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Technika liečby cestou „open abdomen“ (OA) si vydobyla miesto v ére modernej chirurgie v jasne indikovaných prípadoch. Na základe 
odporúčaní Svetovej asociácie pre urgentnú chirurgiu (WSES) je OA využívaná pri liečbe kriticky chorých posttraumatických aj netrau-
matických pacientov s abdominálnym postihnutím, u ktorých je vysoké riziko rozvoja intraabdominálnej hypertenzie (IAH) a kompartment 
syndrómu (ACS), u pacientov s nemožnosťou adekvátnej kontroly brušnej infekcie s rozvojom septických komplikácií, v rámci protokolu 
damage control surgery (DCS), ale tiež pri nemožnosti primárnej sutúry laparotómie pre viscerálny edém, či pre potreby opakovaných 
budúcich reexplorácií dutiny brušnej. Klasifikácia OA bola revidovaná v roku 2016 a zahŕňa základné štyri stupne.
Aj keď metodika OA prešla v priebehu mnohých rokov rôznymi modifikáciami, podstatou ostáva snaha o primárny fasciálny uzáver v čo 
možno najkratšom čase. Tento základný cieľ je možné dosiahnuť len detailnou súhrou chirurgického a intenzivistického manažmentu 
pacienta. Z intenzivistického pohľadu má dôležité postavenie skorá enterálna nutrícia pacientov s OA, ktorá má značné výhody v po-
rovnaní s totálnou parenterálnou výživou.
V priebehu rokov bolo koncipovaných niekoľko rôznych techník pre dočasný uzáver laparotómie (temporary abdominal closure – TAC). 
V súčasnosti je na základe záverov a odporúčaní špecializovaných skupín a výsledkov štúdií odporúčané ako TAC využívať metodiku 
podtlakovej terapie NPWT, a to s dynamickou sutúrou fascie. Ideálna metodika TAC by mala chrániť visceroabdominálny obsah, zabrániť 
jeho eviscerácii, odvádzať peritoneálny/septický exsudát, pôsobiť profylakticky proti vzniku enteroatmosferických fistúl (EAF) a uľah-
čiť vedenie plánovanej relaparotómie/í. Z pohľadu týchto kritérií sa využitie NPWT s dynamickým uzáverom fasciálnej vrstvy javí ako 
najoptimálnejšia terapia pre metodiku OA. 
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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.
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Úvod
Metodika hojenia laparotómie 

cestou otvoreného brucha „open abdo-
men“ je technika poslednej, život zachra-
ňujúcej voľby liečby v jasne indikovaných 

prípadoch. Technika OA bola opísaná 
už v roku 1940 kolektívom autorov pod 
vedením Ogilvie et al., a to v spojitosti 
s liečbou vojnových abdominálnych po-
ranení. Odvtedy bola táto procedúra 

mnohokrát menená, ale tiež viacerými 
autormi spochybňovaná, aby jej využitie 
mohlo byť konečne v modernej ére ak-
ceptované širokým spektrom špecialis-
tov za dodržania indikačných kritérií (1).
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V roku 2018 boli Svetovou asoci-
áciou pre urgentnú chirurgiu (WSES – 
World Society for Emergency Surgery) 
formulované odporúčania a závery pre 
liečbu kriticky chorých pacientov. Pre 
týchto pacientov je odporúčaný ma-
nažment cestou „damage control“ (DCM 
– damage control management), resusci-
tácia v tomto režime (DCR – damage con-
trol resuscitation) a tiež operácie v režime 
damage control (DCS – damage control 
surgery). Kriticky chorí posttraumatickí 
aj netraumatickí pacienti s abdominál-
nym postihnutím sú ohrození rozvojom 
septických komplikácií, intraabdominálnej 
hypertenzie (IAH – intraabdominal hyper-
tension), abdominálneho kompartment 
syndrómu (ACS – abdominal compartment 
syndrome) a rozvojom multiorgánového 
zlyhania (MOF – multiple organ failure). 
Pre týchto pacientov je preto často re-
zervovaný manažment a vedenie operač-
ných intervencií metodikou otvoreného 
brucha (OA – open abdomen). OA je však 
využívaná aj pri nemožnosti primárnej 
sutúry laparotómie pre viscerálny edém, 
nemožnosti adekvátnej kontroly brušnej 
infekcie pri rozvoji septických komplikácií 
a tiež pre potrebu budúcich reexplorácií 
dutiny brušnej, a to aj v režime DCS. Pre 
kriticky chorých pacientov je metodika 
OA život zachraňujúca procedúra, avšak 
ponechanie otvorenej abdominálnej du-
tiny predstavuje riziko vzniku mnohých 
komplikácií. Práve preto boli cestou WSES 
formulované odporúčania a závery pre in-
dikácie a manažment pacientov liečených 
technikou OA (2, 3, 4, 5).

Klasifikácia OA (open 
abdomen)
Stále narastajúca incidencia roz-

voja IAH (intraabdominal hypertension), 
ktorá často vyústi do ACS (abdominal 

compartment syndrome) si vyžiadala 
jasnú formuláciu medzinárodne uzná-
vaných definícií a postupov a tiež vznik 
klasifikácií, ktoré by boli nápomocné pri 
manažmente pacientov (6, 7). Nutnosť 
vzniku klasifikácie pre pacientov lie-
čených procedúrou OA (open abdomen 
– technika ponechania hojenia cestou 
otvoreného brucha) vychádzala z viace-
rých hľadísk, a to štandardizovať klinický 
stav pacienta, štandardizácia odporú-
čaní a záverov pre liečbu open abdomen 
a možnosť štandardizácie výsledkov eru-
dovaných vedeckých skupín zaoberajú-
cich sa problematikou OA (7).

Výsledkom tejto snahy bolo v roku 
2009 predstavenie prvej ucelenej klasi-
fikácie pacientov liečených cestou OA. 
Následne bola v roku 2016 kolektívom au-
torov pod vedením Björck et al., prepraco-
vaná pôvodná verzia a formulovaná upra-
vená klasifikácia (tabuľka 1, obrázok 1) (8).

Indikačné kritériá pre OA
Indikácie pre OA môžu byť zo šir-

šia kategorizované ako fyziologické, ana-
tomické a logistické. Fyziologickou indi-
káciou je napr. hemodynamická insta-
bilita pacienta vyžadujúca laparotómiu 
v režime damage control. Anatomickou 
indikáciou je situácia, ak je uzavretie 
brucha znemožnené stratou mäkkých 
tkanív (pri traume alebo sepse) alebo 
vysokým rizikom rozvoja ACS. Logistické 
indikácie sa týkajú pacientov, u ktorých 
je potrebný second look (9).

Indikačné kritériá pre techniku 
OA je možné vo všeobecnosti rozdeliť do 
dvoch skupín, a to pre posttraumatic-
kých a netraumatických pacientov (2, 6).

Traumatický�pacient
U pacienta po abdominálnej trau-

-me s perzistujúcou hypotenziou, acidó- 
zou s pH < 7,2, hypotermiou s TT < 34 °C 
a koagulopatiou, je pravdepodobnosť potre-
by damage control laparostómie vysoká (2).

Ďalšou indikáciou je prítomnosť 
viacerých rizikových faktorov pre rozvoj 
IAH/ACS u kriticky chorého pacienta 
s abdominálnou traumou (2).

K ďalším indikáciám OA sú zara-
ďované nemožnosť adekvátnej kontroly 
infekcie dutiny brušnej a pochybnosť za-
bezpečenia adekvátnej črevnej perfúzie 
u pacientov s abdominálnou traumou 
a poranením črevnej steny (2).

Netraumatický�pacient
Tak ako to bolo prezentované 

v našej recentnej prehľadovej štúdii, 
prítomnosť zvýšeného intraabdomi-
nálneho tlaku (IAP – intraabdominal 
presure) IAP ˃ 20 mmHg a  zároveň 
prítomnosť orgánového zlyhania/
dysfunkcie, a ak je pacientova IAH/
ACS odolná voči konzervatívnym 
opatreniam, je nevyhnutné dôrazné 
zváženie použitia dekompresívnej la-
parotómie (10). 

Pri manažmente pacienta s pe-
ritonitídou je metodika OA indikovaná 
za splnenia nasledujúcich kritérií: ob-
medzená možnosť kontroly infekcie 
a septických komplikácií v rámci jednej 
operácie, prítomnosť šokového stavu 
a metabolických dysbalancií, ktoré zne-
možňujú realizáciu časovo dlhšej ope-
rácie s formáciou gastrointestinálnych 
anastomóz a prítomnosť signifikantného 
viscerálneho edému s vysokým rizikom 
rozvoja ACS (11, 12, 13).

Pacientom s ťažkou hemoragicko-
nekrotickou pankreatitídou sa vo všeobec-
nosti po revízii a nekrektómii neodporúča 
ponechať laparotómiu na hojenie cestou 
OA. Výnimku predstavujú situácie, keď je 
rozvoj ACS veľmi pravdepodobný (2).

Metodika OA je tiež odporúčaná 
pri manažmente pacientov s ruptúrou 
aneuryzmy abdominálnej aorty a takisto 
má byť táto modalita zvážená ako jedna 
z možností pri manažmente pacientov 
s mezenterickou ischémiou (2).

Obrázok 1. Pacienti liečení metodikou OA (zdroj: archív prof. MUDr. M. Kitka, PhD., Klinika úrazovej chirur-
gie UPJŠ LF a UNLP Košice)

1A1A 1B1B 2B2B

Tabuľka 1. Revidovaná klasifikácia pre metodiku 
OA (OA – open abdomen, frozen abdomen – 
zmrznuté brucho). Zdroj: upravené podľa (8).

Revidovaná klasifikácia z roku 2016
1A Čisté, bez fixácie a zrastov
1B Kontaminované, bez fixácie a zrastov
1C Enterický leak, bez fixácie
2A Čisté, formujúca sa fixácia
2B Kontaminované, formujúca sa fixácia
2C Enterický leak, formujúca sa fixácia
3A Čisté – frozen abdomen
3B Kontaminované – frozen abdomen
4 Frozen abdomen – enteroatmosferická fistula
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Techniky dočasného uzavretia 
abdominálnej steny (TAC – 
temporary abdominal closure)
Ideálne dočasné krytie pri použití 

metodiky OA by malo spĺňať nasledovné 
kritériá: ochrana orgánov dutiny brušnej 
pred poškodením, minimalizovať straty 
tekutiny, minimalizovať ťažkosti pri toa-
lete a manévrovaní s pacientom a zabez-
pečiť postupné približovanie listov fascie 
a brušnej steny. Je nevyhnutné si uvedo-
miť, že jediná možnosť ako zabrániť vzniku 
komplikácií je snažiť sa definitívne uzavrieť 
svalovú fasciu v časovom intervale od 5 – 7 
dní od prvotného použitia metodiky OA (1). 

V praxi je využívaných niekoľko 
rôznych techník, a to dočasné uzavre-
tie OA pomocou Bogota bagu, fasciálnej 
protetickej sieťky, Wittmannovho patchu 
alebo techník dynamickej resutúry. Ako 
najefektívnejšie sa však javia kombinácie 
techník využívajúce podtlakovú terapiu 
NPWT (negative pressure wound therapy) 
a VAC (vacuum-assisted closure) (1).

Použitie Bogota bagu prvýkrát 
zdokumentoval americký úrazový chirurg 
Mattox (spoluautor knihy Top Knife), ktorý 
pozoroval kolumbijských chirurgov pod ve-
dením Oswalda Borraeza, ktorí si v prípade 
neschopnosti dosiahnuť fasciálny uzáver 
vyrobili TAC prišitím prázdnych intrave-
nóznych vakov k okrajom kože alebo fas-
cie (14). Použitie Bogota bagu sa následne 
rýchlo rozšírilo kvôli nízkej cene, jednodu-
chému použitiu a širokej dostupnosti (15). 

V minulosti boli ako dočasné krytie 
využívané aj nevstrebateľné (prolénové) 
sieťky. Od ich použitia sa postupne upus-
tilo, nakoľko riziko komplikácií ako tvorba 
črevných fistúl bola vyššia, ako výhody 
tejto terapie. V súčasnosti je akceptované 
využitie vstrebateľných sieťok ako naprí-
klad Dexon®, Vicryl® alebo GORE-TEX®. 

Zapínanie na zips používa sterilný 
zips, ktorý je prišitý k okrajom fascie tak, 
aby uzatváral intraabdominálny obsah. 
Táto technika, ktorá sa ľahko aplikuje, sa 
stala populárnou v 80. rokoch, keď Stone 
et al., opísali použitie zipsov na uľahčenie 
opakovaného vstupu do brucha pri liečbe 
pacientov s pankreatickým abscesom (16).

Wittman et al., opísali použitie 
materiálu podobného suchému zipsu na 
dosiahnutie TAC u pacientov s intraabdo-
minálnou sepsou v roku 1990 (17). K brušnej 
fascii sa prišijú dva listy materiálu. Jedna 

strana má malé slučky a druhá malé háčiky, 
ktoré do seba zapadajú a držia brucho 
uzavreté. Opätovný vstup do brucha je 
uľahčený oddelením listov od seba. Listy 
možno postupne posúvať cez seba a pre-
bytočné orezávať, aby sa uľahčilo fasci-
álne uzavretie. Nevýhodou Wittmanovej 
náplasti je jej vysoká cena (1 440 USD na 
pacienta) (18). 

Konsenzuálne usmernenia dnes od-
porúčajú NPWT ako metodiku   voľby (2, 19, 
20). Komerčné podtlakové súpravy využíva-
júce polyuretánové špongie zahŕňajú sys-
témy VAC® a ABThera™. Vnútorné orgány 
sú chránené fenestrovanou polyetylénovou 
fóliou, nad ktorú sa umiestni penová špon-
gia a povrch sa prekryje tesniacou adhe-
zívnou fóliou. ABThera™ využíva dizajn 
radiálnej špongie, ktorý siaha až do para-
kolických recesov. Neskôr bola metodika 
NPWT vylepšená modifikáciou dynamickej 
fasciálnej trakcie pomocou sieťky alebo 
dynamickými retenčnými stehmi ABRA.

Manažment OA z hľadiska 
intenzivistu
Manažment pacientov s OA je mi-

moriadne náročný, pretože si vyžaduje špe-
cifickú liečbu a interdisciplinárny prístup so 
silnou interakciou medzi chirurgom, inten-
zivistom a celým tímom JIS (jednotka in-
tenzívnej starostlivosti) (tabuľka 2). Pacienti 
liečení metodikou OA zvyčajne patria medzi 
najvážnejšie zranených a kriticky chorých 
pacientov, ktorí si často vyžadujú na udr-
žanie adekvátneho centrálneho perfúzne-
ho tlaku nepretržitú resuscitáciu krvnými 
preparátmi, kryštaloidmi alebo koloidmi 
v kombinácii s vazopresorickou podporou 
(21). Okrem toho, mnohí z týchto pacientov 
majú metabolické poruchy, vrátane acidózy, 
hypokoagulácie a elektrolytové diskrepan-
cie (22). Odkryté brušné orgány slúžia ako 
významný zdroj straty tekutiny bohatej 
na bielkoviny, čo výsledne zhoršuje straty 
dusíka (21, 23). Okrem toho sú títo pacienti 
v hypermetabolickom stave so zvýšenými 
cirkulujúcimi zápalovými cytokínmi (21, 24). 
Preto je základným problémom u pacientov 
s OA nutričná podpora a dosiahnutie vyvá-
ženej tekutinovej a elektrolytovej bilancie.

Počiatočný manažment pacientov 
s OA by sa mal sústrediť na vyváženú ob-
jemovú resuscitáciu s korekciou elektroly-
tových abnormalít, acidózy, na odstránenie 
septického zdroja a úpravu metabolických 

a koagulačných parametrov. Je teda nevy-
hnutné vykonať všetky príslušné resusci-
tačné opatrenia zamerané na obnovenie 
normálnej fyziológie, a tým zabráneniu 
rozvoja rekurentného ACS s vysokou mor-
talitou (26, 27). 

Sedácia�a analgézia
Bolesť, agitácia a  zapojenie po-

mocných dýchacích svalov môžu viesť 
u pacientov s OA k zvýšenému torakoab-
dominálnemu svalovému tonusu a zníže-
niu poddajnosti brušnej steny, čo má za 
následok zvyšovanie IAP. Účinnou sedá-
ciou a analgéziou pacienta môžeme zní-
žiť svalový tonus a potenciálne znížiť IAP. 
Terapeutickým cieľom by nemalo byť len 
zníženie IAP, ale aj zvýšenie APP (abdo-
minal perfusion presure – abdominálny 
perfúzny tlak) nad 60 mmHg, aby sa za-
bezpečila adekvátna systémová perfúzia. 
Pacientom s OA s výrazným zvýšením IAP 
môže byť na prekonanie zvýšeného tonusu 
brušnej steny potrebná sedácia a analgézia 
na úrovni celkovej anestézie (1). 

UPV�–�umelá�pľúcna�ventilácia�
a vazopresorická�podpora
Pacienti s OA, ktorí podstúpili de-

kompresívnu laparotómiu, bežne vyžadu-
jú pooperačnú umelú pľúcnu ventiláciu. 
Zvýšený IAP pôsobí tlakom na bránicu, 
čo vedie k zvýšeným tlakom v dýchacích 
cestách a kompresii pľúcneho parenchý-
mu. Výsledkom je, že takýmto pacientom 
hrozí akútne respiračné zlyhanie a potreba 
dlhodobej ventilácie. Väčšina takýchto pa-
cientov je primerane ventilovaná pomocou 
tradičných objemových režimov. Pozitívny 
tlak na konci výdychu (PEEP) je potrebný 
na udržanie alveolárnych objemov a na 
zabránenie elevácie bránice v dôsledku 
zvýšeného IAP. V momente abdominálnej 
dekompresie však musí byť anestéziológ 
pripravený okamžite znížiť hladinu PEEP, 
pretože neoponovaná kaudálna exkurzia 
bránice môže viesť k barotraume pľúc (1). 

V  prítomnosti zvýšeného IAP je 
často potrebné na udržanie adekvátne-
ho perfúzneho tlaku podporiť cirkuláciu 
pacienta, a tým aj stredný arteriálny tlak 
(MAP), pomocou vazopresorov. Táto te-
rapia sa však môže zahájiť až po zaistení 
adekvátneho intravaskulárneho objemu, 
aby sa predišlo zbytočnej vazokonstrikcii 
a zhoršeniu viscerálnej ischémie. Za účelom 
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zvýšenia APP u normovolemického pacien-
ta sa môžeme vyhnúť nadmernej objemovej 
resuscitácii použitím vazopresorov, kto-
rých dávkovanie je ľahko titrovateľné (1). 

Hypotermia
Hypotermia má pre svoje hypo-

perfúzne účinky negatívny vplyv na fy-
ziológiu pacienta. Jej dôsledkom je útlm 
srdcovej frekvencie, znížená dodávka kys-
líka do tkanív, zmena koagulačnej kaskády 
a acidóza. Aj keď je u pacientov s OA sku-
točný rozsah tepelných strát veľmi ťažké 
kvantifikovať, je preukázané, že s výraz-
ným poklesom telesnej teploty sa zvyšuje 
mortalita najmä u pacientov s traumou 
(27). Terapeutickým cieľom by malo byť 
u pacientov s OA dosiahnutie ideálnej tep-
loty > 37 °C pasívnym prehrievaním (28).

Cielená�tekutinová�resuscitácia
Pacienti s OA majú v dôsledku otvo-

renej peritoneálnej dutiny zvýšené straty 
tekutín z celého organizmu. Na presné 
posúdenie tekutinovej bilancie sa musia 
tieto straty vziať do úvahy. Stav hydratácie 
pacienta s OA by sa mal preto starostlivo 
monitorovať, aby sa predišlo nadmernej 
alebo nedostatočnej tekutinovej resus-
citácii. Hypovolémia zhoršuje patofy-
ziologické účinky zvýšeného IAP, zatiaľ 
čo hypervolémia (nadmerná kryštaloid-
ná objemová resuscitácia) je nezávislým 
prediktorom rozvoja ACS. Udržiavanie 
adekvátnej diurézy (max 0,5 ml/kg/h) 
a jej starostlivé monitorovanie je dôležité 
na hodnotenie správnej miery tekutinovej 
resuscitácie. Treba sa vyhnúť rýchlemu 
podaniu infúznych roztokov s  veľkým 
objemom. Vhodnejšia je častejšia apliká-
cia maloobjemových infúznych roztokov. 
Rovnaké pravidlá tekutinovej resuscitácie 
platia aj pre korekciu koagulopatie, ktorá 
by sa mala korigovať cielenou transfúziou 
(29) s reštriktívnou stratégiou tekutinovej 
bilancie, aby sa predišlo akútnemu poško-
deniu pľúc a syndrómu akútnej respiračnej 
tiesne (ARDS) (28, 30).

Na zabránenie tekutinového 
preťaženia a  nastavenie správnej va-
zopresorickej podpory je najvhodnejšie 
kontinuálne invazívne hemodynamické 
monitorovanie srdcového výdaja (CO –
Cardiac Output). Zvýšený vnútrobruš-
ný a vnútrohrudný tlak môžu ovplyvniť 
výsledky tradičných hemodynamických 

meraní, ako je uzatvárací tlak v pľúcnej 
artérii (PAOP – pulmonary artery oc-
cluded pressure) a centrálny venózny 
tlak (CVT). Namerané hodnoty týchto 
parametrov môžu u pacientov s OA po-
tenciálne viesť k nesprávnym záverom, 
pokiaľ ide o tekutinovú bilanciu (31, 32).

Nutričná�podpora
Hneď ako dôjde u pacienta s OA 

ku klinickej stabilizácii, je potrebné pre-
sunúť pozornosť na nutričnú podporu, 
ktorá predstavuje veľkú výzvu aj pre tých 
najskúsenejších intenzivistov. Jedným 
z  najnáročnejších aspektov nutričnej 
podpory je totiž nedostatok adekvát-
nych prospektívnych štúdií poskytujú-
cich relevantné odporúčania, ktoré by 
usmerňovali nutričný manažment týchto 
pacientov (20). To často vedie intenzivis-
tov k poskytovaniu nutričnej podpory len 

na základe individuálnych alebo inštitu-
cionálnych skúseností. 

Nevýhodou dlhodobej parenterál-
nej výživy (TPN – totálna parenterálna nut-
rícia) je, že môže viesť k atrofii slizničnej 
bariéry, zvýšenej bakteriálnej translokácii 
a k zvýšenému riziku septických kompliká-
cií, čo zhoršuje edém čreva a zvyšuje riziko 
tvorby enteroatmosferických fistúl (23, 33). 
TPN by preto mala byť vyhradená len pre 
pacientov s intestinálnou malabsorpciou 
alebo s prítomnosťou vysoko produktívnej 
enteroatmosferickej fistuly. 

V súčasnosti sa u pacientov s OA 
do popredia dostávajú viaceré výhody 
včasnej enterálnej výživy (EV). Podľa naj-
novších odporúčaní treba s EV začať čo 
najskôr po zvládnutí akútneho šokového 
stavu a zabezpečení adekvátnej viscerál-
nej perfúzie za predpokladu, že GI trakt 
je vitálny a funkčný. Relatívnou kontra-

Tabuľka 2. Manažment OA podľa WSES guidelines. Zdroj: upravené podľa (2).
Manažment na JIS ·   Počas hospitalizácie pacienta na JIS je nevyhnutný interdisciplinárny prístup 

(chirurg + intenzivista)
·  U kriticky chorých a rizikových pacientov s IAH/ACS je nevyhnutné meranie 

vnútrobrušného tlaku
·  Fyziologická optimalizácia vnútorného prostredia je jedným z hlavných 

determinantov skorého abdominálneho uzáveru
·  Podávanie inotropov a vazopresorov je nutné prispôsobiť klinickému stavu 

pacienta a vykonávaných chirurgických zákrokov
·  Je potrebné starostlivo kontrolovať bilanciu tekutín
·  Je potrebné venovať zvýšenú pozornosť telesnej teplote, vykonať opatrenia na 

zabránenie hypotermie
·  V prípade koagulopatie alebo vysokého rizika krvácania je nevyhnutné zníženie 

podtlaku (NPWT)  tak, aby sa dosiahla vyváženosť terapeutického efektu 
podtlaku a rizika krvácania

Technika dočasného 
uzáveru brucha (TAC)

·  Ako preferovaná technika dočasného uzáveru brucha sa odporúča podtlaková 
terapia s  kontinuálnou fasciálnou trakciou

·  Používanie TAC bez podtlaku (napr. Bogota bag) by malo byť vyhradené len na  
použitie v obmedzených podmienkach 

·  NPWT v kombinácii s instiláciou tekutiny (DPR) sa u pacientov s úrazovým ACS 
dosahujú lepšie výsledky (bez definitívneho odporúčania v r. 2018)

Nutričná podpora ·  Pacienti s otvoreným bruchom sú v hypermetabolickom stave, okamžitá 
a adekvátna nutričná podpora je nevyhnutná

·  Rôzne metódy TAC vedú pri OA k významnej strate dusíka, ktorá sa musí 
nahradiť vyváženým nutričným režimom

·  Včasná enterálna výživa by sa mala v prítomnosti funkčného 
gastrointestinálneho traktu začať čo najskôr 

·  Enterálna výživa by sa mala odložiť u pacientov s prerušeným GIT-om (dočasne 
uzavreté črevné kľučky) alebo v situáciách s vysokou produktívnou fistulou 
bez možnosti zaistenia prístupu k výžive distálne od fistuly alebo s príznakmi 
intestinálnej obštrukcie 

·  Perorálna výživa nie je kontraindikovaná a má sa používať tam, kde je to možné
Re-explorácia 
pred definitívnym 
uzavretím

·  Re-explorácia OA by sa mala vykonať najneskôr 24 – 48 hodín po prvotnej 
operácii a akejkoľvek následnej operácii

·  Brucho by sa malo udržiavať otvorené, ak je nevyhnutné pokračovanie 
v resuscitácii a/alebo pretrváva zdroj kontaminácie, ak je potrebná odložená 
črevná anastomóza, ak je potrebné plánované second look ischemického čreva 
a nakoniec, ak existujú obavy týkajúce sa rozvoja rekurentného ACS

Definitívne uzavretie ·  Fascia a/alebo brucho by sa mali definitívne uzavrieť čo najskôr
·  Hlavným cieľom na vyhnutie sa komplikáciám OA by mal byť včasný definitívny 

fasciálny a/alebo abdominálny uzáver, za predpokladu ukončenej resuscitácie, 
odstránenia zdroja infekcie, zachovanej vitality čriev a bez obavy ďalšej 
chirurgickej revízie v dôsledku možného rozvoja rekurentného ACS
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indikáciou zahájenia EV je vitálny črevný 
úsek kratší ako 75 cm (34). EV začínajúca 
v priebehu prvých 24 – 48 hodín zlepšuje 
hojenie rán a skracuje čas k dosiahnutiu 
fasciálneho uzáveru, znižuje kataboliz-
mus, znižuje počet zápalov pľúc a fistúl, 
zachováva integritu GI traktu a napokon 
znižuje komplikácie, dĺžku hospitalizácie 
a finančné náklady (35, 36). Navyše včas-
ná EV v porovnaní s prolongovanou TPN 
výživou znižuje septické komplikácie naj-
mä pri úrazoch brucha a u pacientov so 
súčasným poranením mozgu (35, 37). 

Žiaľ u mnohých lekárov stále pre-
trváva neistota s včasným zahájením EV 
u pacientov s OA z dôvodu obáv z aspirácie, 
rozvoja paralytického ilea a dilatácie čreva 
(23). Jedným z mýtov je, že u pacientov 
s OA môže EV zhoršiť edém črevnej steny 
a vyvolať pooperačný ileus, ktorý ešte 
viac oddiali definitívne uzavretie brušnej 
steny (21). V skutočnosti väčšina štúdií na 
túto tému dokazuje pravý opak. Modely 
na hlodavcoch preukázali, že EV zlepšuje 
perfúziu čreva, podporuje prúdenie lymfy, 
zlepšuje venózny návrat a tým znižuje 
edém črevnej steny (38, 39). Aj početné 
humánne štúdie dokazujú, že podávanie 
EV u pacientov s OA je bezpečnou a pre-
ferovanou metódou výživy. V štúdii pa-
cientov s OA, u ktorých sa začala skorá EV 
(≤ 4 dni), bola dosiahnutá zvýšená miera 
primárneho uzavretia brušnej steny (74 %  
oproti 49 %) v porovnaní s pacientmi, 
ktorí dostali neskorú EV (≥ 4 dni) (35). 
V ďalšej štúdii úrazových pacientov s OA, 
ktorí dostávali EV, sa dosiahlo definitívne 
uzavretie fascie u 94 % pacientov. Navyše 
u pacientov v tejto štúdii, u ktorých sa 
začala EV do 36 hodín po operácii, došlo 
k definitívnemu uzavretiu fascie približne 
o 2 dni skôr (36). 

Ďalším z dôvodov, prečo sa lekári 
zdráhajú začať s EV u pacientov s OA je 
tvorba enteroatmosferických fistúl (EAF) 
ako dôsledok edému a distenzie črevnej 
steny. Ani tieto obavy sa v praxi nepotvr-
dili. V štúdii u pacientov s OA, ktorí dostá-
vali EV, sa u žiadneho z pacientov nevy-
vinula EAF (40). Ďalšia štúdia preukázala 
signifikantné zníženie miery tvorby EAF 
v skupine pacientov s včasnou EV oproti 
neskorej EV (9 % oproti 26 %) (35). Rovnaká 
štúdia mala za cieľ aj vyhodnotiť celkové 
vynaložené nemocničné náklady. V sku-
pine pacientov s OA, ktorí dostávali EV, sa 

preukázala výrazne nižšia cena hospitali-
zácie (priemer 122 283 USD) v porovnaní 
s pacientmi, ktorí nedostali EV (priemer 
223 349 USD) (35). Najdôležitejším opako-
vane preukázaným zistením je, že pacienti 
s OA s EV majú celkovo nižšiu mortalitu 
ako pacienti s TPN (36, 41). To bolo po-
tvrdené aj vo veľkej multicentrickej štúdii 
u pacientov, ktorí podstúpili DCS z dôvodu 
traumy. Mortalita v skupine pacientov s EV 
bola 9 % v porovnaní so 17 % mortalitou 
v skupine s TPN (41). 

Manažment OA z hľadiska 
chirurga
Hlavným cieľom chirurgickej lieč-

by pri použití metodiky OA je definitívne 
uzavretie fascie a brušnej steny za predpo-
kladu zvládnutia rizika rozvoja ACS a sep-
tických komplikácií. Definitívny uzáver fas-
cie môže byť vykonaný dvoma spôsobmi, 
definovanými ako skoré fasciálne uzavre-
tie (mortalita 12,3 %) vykonané počas 4 – 7 
dní a neskoré fasciálne uzavretie dokon-
čené po 7 a viac dňoch od prvotnej ope-
rácie (mortalita 28 %) (19, 42). Moderným 
trendom je primárne uzavretie fascie/
brucha v rámci prvotnej hospitalizácie. 
Ďalej je nutné z chirurgického hľadiska de-
finovať pojem lateralizácia brušnej steny 
resp. fasciálna retrakcia, čo je fenomén, 
pri ktorom sa svalová fascia a svaly brušnej 
steny (najmä m. rectus) postupne s časom 
retrahujú laterálnym smerom od stredovej 
čiary. V situácii prolongovaného OA spô-
sobuje fasciálna retrakcia veľké defekty 
brušnej steny, ktoré si vyžadujú zložité 
chirurgické riešenia (6).

Doteraz bolo opísaných niekoľko 
metodík OA s  rozdielnou mierou do-
siahnutia fasciálneho uzáveru a rizika 
vzniku EAF. Nedávne údaje z medziná-
rodného registra pre liečbu otvoreného 
brucha (štúdia IROA) zaznamenali, že 
rôzne techniky OA viedli v závislosti od 
základnej príčiny (trauma/peritonitída) 
k rôznym výsledkom, pokiaľ ide o uzáver 
brucha a mieru mortality (43). Tak ako je 
to uvedené vyššie, ideálna metodika TAC 
by mala chrániť visceroabdominálny ob-
sah, zabrániť jeho eviscerácii, odvádzať 
peritoneálny/septický exsudát, pôsobiť 
profylakticky proti vzniku EAF a uľahčiť 
plánované relaparotómie (6, 44). 

Hlavné úsilie chirurga v  ma-
nažmente OA musí byť zamerané na za-

bránenie progresie OA, a to na základe 
klasifikačných kritérií znamená progre-
siu z prvého stupňa do stupňov vyšších. 
Prevencia progresie do fixovaného brucha 
(frozen abdomen) spočíva v opatreniach, 
ktoré zabraňujú tvorbe zrastov medzi čre-
vom a brušnou stenou a taktiež retrakcii 
brušnej steny. Jednou z metodík OA, ktorá 
spĺňa tieto kritériá, je podtlaková terapia 
(NPWT) s dynamickou fasciálnou trakciou 
pomocou sieťky, prvýkrát opísaná v roku 
2007 (45). Túto metodiku odporúčajú aj ak-
tuálne odporúčania WSES ako preferovanú 
metódu TAC (tabuľka 2). Princípom tejto 
techniky je aplikácia antiadhezívnej fólie 
oddeľujúcej črevá od brušnej steny a pro-
lénovej sieťky prišitej k fascii za účelom 
zabránenia vzniku fasciálnej retrakcie (ob-
rázok 2). Hlavnými výhodami použitia pro-
lénovej sieťky je zabránenie vzniku adhézií, 
ktoré majú vplyv na tvorbu fistúl, odolnosť 
materiálu voči vysokým trakčným tlakom, 
možnosť opätovného vyšetrenia brušnej 
dutiny a možnosť progresívneho priblížo-
vania okrajov sieťky, za účelom dosiahnutia 
definitívneho uzatvorenia brušnej steny 
(46). Viaceré prospektívne štúdie udávajú, 
že touto technikou je možné dosiahnuť de-
finitívny fasciálny uzáver približne u 90 %  
pacientov s OA (47, 48, 49).

NPWT je v  chirurgickom ma-
nažmente OA rokmi overenou technikou, 
ktorá pôsobí prostredníctvom viacerých 
mechanizmov účinku a tým poskytuje 
aj rôzne terapeutické možnosti v rôz-
nych štádiách liečby. Bolo preukázané, 
že NPWT znižuje progresiu črevného 
edému, lokálne zamedzuje ďalšej mik-
robiálnej kolonizácii a zvyšuje lokálnu 
perfúziu, čím urýchľuje rast granulač-
ného tkaniva (51).

Podtlaková terapia v  spojitosti 
s dynamickou zložkou (trakcia sieťkou/
dynamickými stehmi) umožňuje dosiah-
nuť najlepšie výsledky aj z hľadiska do-
siahnutia oneskoreného fasciálneho uzá-
veru, dynamické stehy však majú za ná-
sledok častejší výskyt fistúl (5). Použitie 
tejto metodiky sa v súčasnosti odporúča 
ako najvhodnejšia dostupná metóda TAC 
aj v septickom alebo kontaminovanom 
bruchu (52). Podtlaková terapia bez dy-
namickej zložky vedie preukázateľne 
k neskoršiemu fasciálnemu uzavretiu (5).

Jednou z najobávanejších kompli-
kácií OA je vznik a formácia enteroatmo-
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sférických fistúl (EAF). Incidencia tvorby 
EAF u pacientov podstupujúcich DCS sa 
pohybuje od 5 % do 20 % (53). Tieto fis-
tuly vznikajú rôznym mechanizmom, od 
obávaného leaku v oblasti anastomó-
zy, cez mechanizmus dekubitu v mieste 
oslabenej črevnej steny až po traumatiz-
mus pri a počas aplikácie TAC. Riziko ich 
tvorby sa zvyšuje najmä u hemodynamic-
ky nestabilných pacientov pri expozícii 
čreva s viacnásobnými exploráciami (54). 
Kontroverzie z minulosti ohľadom súvisu 
NPWT s tvorbou EAF sa nepreukázali. 
Carlson et al., skúmali výskyt tvorby fis-
túl v teréne OA liečených NPWT v porov-
naní s inými metódami TAC v celoštátnej 
štúdii vykonanej v Spojenom Kráľovstve 
počas obdobia 18 mesiacov. Bez ohľadu 
na použitú metódu TAC, sa vo výsledku 
nepozoroval žiadny významný rozdiel vo 
výskyte tvorby fistúl (55). Pliakos et al., 
vo svojej štúdii pozorovali signifikantne 
menej fistúl u pacientov liečených NPWT 
v porovnaní s inými metódami TAC (56). 
Taktiež údaje získané systematickým 
prehľadom nepreukázali žiadny dôkaz 
o vzťahu medzi použitím NPWT a for-
máciou fistúl (52).

Operačná revízia (v niektorých 
prípadoch tzv. second look) sa plánuje, 
keď bola počiatočná operácia v režime 
DCS ukončená pre fyziologické vyčerpa-
nie pacienta. U netraumatických pacien-
tov sú indikácie na reexploráciu brušnej 
dutiny menej jednoznačné a zvyčajne sú 
spôsobené nemožnosťou definitívne od-
strániť zdroj infekcie, potrebou prehod-
notiť vaskularizáciu čreva alebo nakoniec 
k zabráneniu možnosti rozvoja rekurent-
ného ACS (4, 5, 57). Všetky tieto prípady 
si vyžadujú použitie TAC, ktorý umožňuje 
jednoduchú opätovnú operačnú revíziu. 
Vo všeobecnosti sa odporúča, aby pa-
cienti s OA boli opätovne revidovaní o 24 
– 48 hodín po počiatočnej alebo akejkoľ-
vek následnej chirurgickej intervencii (4, 
58). U pacientov s prvou revíziou až po 
48 hodinách, sa totiž pozoroval zvýše-
ný výskyt komplikácií (5, 59). Prioritou 
znižovania mortality, komplikácií a dĺž-
ky hospitalizácie zostáva dosiahnuť čo 
najskoršie definitívne uzatvorenie OA, 
ktoré je priamo ovplyvnené kvalitou po-
operačného manažmentu na jednotke in-
tenzívnej starostlivosti a z chirurgického 
hľadiska zvolenou metódou TAC.

Dlhotrvajúca nemožnosť uzavrieť 
fasciu má za následok v konečnom dô-
sledku progresiu OA do 4. stupňa, do tzv. 
fixovaného brucha (frozen abdomen), 
v ktorom sa medzi vnútornými orgán-
mi a na ich povrchu vytvorí granulačné 
tkanivo. V tomto štádiu sú adhézie me-
dzi črevnými klučkami a brušnou stenou 
také pokročilé, že pokusy o uvoľnenie 
adhézií fyzickou manipuláciou sa ne-
odporúčajú. V takomto teréne je preto 
dôležité vyhnúť sa náročnej adheziolýze, 
aby nedošlo k poraneniu čriev (52).

V súčasnosti konsenzuálne od-
porúčania pre metodiku NPWT pripúš-
ťajú, že tento typ terapie môže byť ne-
dostupný najmä v rozvojových krajinách 
s nízkymi ekonomickými zdrojmi, kde 
na základe odporúčaní WSES môže byť 
vyhradené použitie aj jednoduchších va-
riant TAC, ako je napr. Bogota bag (2). 

Technika skin-only closure, ktorá 
predstavuje len uzavretie kože a pone-
chanie otvorenej fascie bola z odporú-
čaní WSES v roku 2018 vynechaná úplne. 
Argumenty proti tejto metodike zahŕňajú 
nemožnosť regulácie intraabdominálnej 
tekutinovej bilancie, interferenciu s rádio-
grafickými zobrazeniami, vysoký výskyt 
ACS, vysoký výskyt eviscerácie a vysoký 
výskyt kožných komplikácií (9). Žiaľ, dnes 
sa dostávajú do popredia aj výhody tej-
to techniky, najmä vo vojnovej chirurgii. 
Uzatváranie skin-only closure je rýchle, 
znižuje straty tepla a tekutín, metodika 
je finančne nenáročná a ľahko dostupná 
(60). Často môže byť dokončené v krát-
kom časovom intervale, čo je výhodné 
u hemodynamicky nestabilného pacienta 
rýchlym uzáverom laparotómie (61). 

Odporúčania pre NPWT liečbu 
pri metodike OA
Odporúčania založené na dôka-

zoch, ktoré sú na tomto mieste uvedené, 
špecifikujú použitie NPWT počas ce-
lého liečebného cyklu OA a poskytujú 
väčší prehľad vhodného použitia tejto 
metodiky.

1. Na ochranu exponovaných 
orgánov a na zabránenie tvorby adhé-
zií medzi črevom a brušnou stenou sa 
musí použiť vmedzerená fólia. Aby sa 
minimalizoval vznik črevných adhézií, 
je nevyhnutné použitie veľkej, fenestro-
vanej a nepriľnavej fólie medzi expo-

novaným črevom a vnútornou stranou 
brušnej steny. Všetky komerčné zaria-
denia NPWT obsahujú špeciálnu fóliu 
ako súčasť súpravy, ktorej aplikácia mô-
že znížiť riziko tvorby fistúl, keďže pre-
vencia adhézií vedie k nižšiemu riziku 
poškodenia čreva (54). Fólia by mala byť 
v dutine brušnej umiestnená čo najširšie, 
laterálne do parakolických priestorov, 
kraniálne po prerušení falciformného 
ligamenta k bránici a kaudálnym smerom 
do panvy. Nedodržanie tohto princípu 
môže pacienta vystaviť značnému riziku 
tvorby EAF v dôsledku potenciálneho 
poškodenia čreva počas výmeny NPWT 
súpravy.

2. Odporúča sa používať špeciali-
zovanú súpravu na báze polyuretánovej 
peny. Všetky komerčné súpravy obsahujú 
polyuretánovú penu v rôznych veľkos-
tiach a formátoch. Pri použití podtla-
kovej terapie je táto pena stlačiteľná, čo 
umožňuje vytvorenie dlahového efektu, 
ktorý prispieva konštantnou mediálnou 
trakciou k priblíženiu fasciálnych okrajov 
brušnej steny (62). Dôležité je zachovanie 
integrity okolitej kože presným umiest-
nením penovej výplne do rany a nie na 
povrch kože.

3. NPWT je vhodné na odvádza-
nie tekutiny z brušnej dutiny. Jednou 
z hlavných výhod NPWT oproti iným 
technikám TAC je jej schopnosť aktívne 
odvádzať tekutinu, čím sa znižuje hro-
madenie sterilnej alebo kontaminova-
nej tekutiny v brušnej dutine. Metódou 
NPWT je možné evakuovať podstatne 

Obrázok 2. Schematické znázornenie podtla-
kovej terapie (NPWT) s dynamickou fasciálnou 
trakciou pomocou sieťky(1. podtlakový odsávací 
drén; 2. polyuretánová pena prekrytá krycou 
fóliou; 3. polypropylénová sieťka prišitá k okra-
jom fascie; 4. plastová semipermeabilná antiad-
hezívna fólia; 5. črevá; 6. brušná stena). Zdroj: 
upravené podľa(50).
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viac tekutiny ako pri pasívnej drenáži 
(63). Lepšia evakuácia tekutín systémom 
NPWT znižuje frekvenciu výmeny súpra-
vy a súčasne bráni vzniku sekundárnych 
komplikácií, ktoré sú výsledkom ležania 
pacienta na mokrom lôžku. Povrchová 
adhézna fólia znižuje tepelné straty 
a zabraňuje strate tekutín odparovaním 
a  sekundárnej vonkajšej bakteriálnej 
kontaminácii. Odčerpaním tekutiny do 
odpadovej nádoby sa chráni okolitá ko-
ža pred maceráciou a zabraňuje sa tiež 
kontaminácii nemocničného oddelenia. 
Stanovenie množstva tekutiny je užitoč-
né na udržanie správnej tekutinovej bi-
lancie a nutričnej podpory. Pozorovaním 
obsahu nádobky môže byť zachytená 
zmena obsahu odpadovej tekutiny (krv, 
stolica) už v počiatočnom štádiu. 

4. Pri použití NPWT sa odporúča 
kontinuálny podtlak -80 mmHg. Aj keď 
sa rozsah hodnôt podtlakovej terapie 
v literatúre uvádza v širokom intervale 
od -75 mmHg do -175 mmHg, doposiaľ 
v  publikovaných štúdiách neboli po-
skytnuté dostatočné údaje na porovna-
nie klinických výsledkov v závislosti od 
úrovne použitej podtlakovej terapie (64). 
V súčasných odporúčaniach sa udáva 
ako najvhodnejšie použitie kontinuálnych 
hladín tlaku v intervale -80 až -50 mmHg 
s nižšou hladinou tlaku u ohrozených 
pacientov (pacienti s anastomózou alebo 
dilatovaným tenkým črevom). Použitie 
prerušovaného tlaku (zapnutie/vypnutie) 
alebo premenlivého tlaku (vysoký/níz-
ky) sa neodporúča, pretože sa pri týchto 
tlakových režimoch stráca schopnosť 
NPWT vytvoriť dlahový efekt brušnej 
steny (52).

5. NPWT by sa mala použiť ako 
terapia prvej voľby pri otvorenom bru-
chu 1. a 2. stupňa, vrátane dekompresie 
pri ACS. V prípadoch, pri ktorých sa dá 
predpokladať nekomplikované uzavre-
tie fascie (ako sú niektoré prípady ACS 
a  DCS), sa odporúča použitie NPWT 
oproti iným dostupným metódam TAC 
z viacerých dôvodov. Aktívnym odsáva-
ním tekutín aplikácia NPWT priaznivo 
ovplyvňuje fyziologickú stabilitu pacien-
ta prostredníctvom normalizácie séro-
vého laktátu a systémových zápalových 
mediátorov (63). V retrospektívnej kom-
paratívnej štúdii bolo pred definitívnym 
uzavretím fascie v skupine pacientov 

liečených NPWT potrebných podstat-
ne menej výmen súpravy v porovnaní 
s inými metódami TAC (56). V inej štúdii 
bola NPWT nezávislým faktorom skorého 
fasciálneho uzavretia (65).

6. Použitie NPWT spolu s tech-
nikou dynamického uzatvárania je naj-
vhodnejšie na zabránenie fasciálnej re-
trakcie a dosiahnutie definitívneho pri-
márneho uzáveru. Aby sa znížilo riziko 
rozvoja rekurentného ACS a aby sa pre-
dišlo ischémii a následnej nekróze fascie 
je dôležité, aby bol fasciálny uzáver bez 
napätia. Postupné dynamické fasciálne 
uzatváranie zahŕňa aplikáciu postupne 
sa zväčšujúcej trakcie na fasciu pri kaž-
dej opakovanej laparotómii. Odporúča sa 
začať hneď, keď je pacient stabilizovaný 
a intraabdominálna infekcia/trauma sú 
pod kontrolou. Rýchlosť aproximácie fas-
ciálnych okrajov závisí od ústupu edému. 
Aplikácia NPWT v spojení so sieťkou (45, 
47, 48, 49, 56) alebo systémom ABRA (66, 
67) vedie k celkovej miere uzavretia fascie 
79 %, čo je najvyššia miera uzavretia zo 
všetkých hodnotených techník. Pliakos 
et al. (56), Burlew et al. (68) a Rasilainen 
et al. (49) nezávisle uviedli štatisticky 
významne zlepšenú mieru fasciálne-
ho uzáveru u pacientov, ktorí dostávali 
NPWT s dynamickým uzáverom v po-
rovnaní so samotnou NPWT. Rasilainen 
et al., uviedol, že u pacientov liečených 
NPWT so sieťkou bolo možné dosiahnuť 
fasciálny uzáver až do 3 týždňov po po-
čiatočnom chirurgickom zákroku (49). 
To znamená, že použitie postupného dy-
namického uzáveru spolu s NPWT môže 
zväčšiť časový priestor, počas ktorého je 
možné dosiahnuť aj neskoršie fasciálne 
uzavretie.

7. NPWT možno použiť aj na lieč-
bu enteroatmosférických fistúl. NPWT 
sa v súčasnosti odporúča ako najlepšia 
dostupná možnosť na liečbu EAF pri OA 
3. stupňa. Hlavným terapeutickým cie-
ľom je zvládnutie a presmerovanie črev-
ného obsahu z fistuly za účelom zabrá-
nenia šírenia intraabdominálnej sepsy. 
Alternatívnou možnosťou je ošetrenie 
celej rany pomocou NPWT, čo umožní 
rane granulovať a sťahovať sa. To môže 
viesť k uzavretiu fistuly, ale výsledkom 
je progresia OA do 4. stupňa. V tomto 
teréne sa spontánne uzavretie entero-
atmosférickej fistuly pozorovalo v 55 % 

(69). Hneď ako je sekrécia z fistuly zasta-
vená a bolo vytvorené granulačné lôžko, 
môžeme sa pokúsiť o krytie rany kož-
nými štepmi (70, 71). NPWT sa môže tiež 
využiť na ochranu kože pred vytekaním 
črevného obsahu z fistuly, čím pomáha 
zachovať integritu kože v okolí rany (72).

8. NPWT je možné použiť na pod-
poru tvorby granulačného tkaniva pri 
OA 4. stupňa (frozen abdomen). Hlavným 
cieľom aplikácie NPWT pri OA 4. stupňa 
a pri nemožnosti uzavretia fascie je pod-
poriť tvorbu granulačného tkaniva, aby 
sa vytvoril vhodný povrch na uchytenie 
kožných štepov. Úspešnosť prihojenia 
kožných štepov závisí od kvality spodiny 
rany, takže hneď ako granulačné tkanivo 
pokryje povrch exponovaných orgánov, je 
možné použiť NPWT na urýchlenie jeho 
tvorby (73). Za týchto okolností je stupeň 
zrastov medzi brušnými orgánmi a bruš-
nou stenou príliš pokročilý. Fyzická ma-
nipulácia so zrastami sa v tomto štádiu 
neodporúča. Granulačné tkanivo a pod 
ním ležiace orgány sú ľahko zraniteľné 
a musia byť preto chránené použitím 
silikónovej fólie umiestnenej medzi pe-
novú hmotu a granulujúcu spodinu rany. 
Aplikácia takejto fólie bráni prerastaniu 
novovytvoreného granulačného tkaniva 
do penovej výplne, čím zabraňuje poško-
deniu granulačného tkaniva. Pri výmene 
NPWT súpravy je preto nevyhnutná ex-
trémna opatrnosť. 

Záver
Prioritou na zníženie mortality, 

komplikácií a dĺžky hospitalizácie u pa-
cienta liečeného cestou OA by mal byť 
skorý definitívny abdominálny uzáver, 
ktorý sa má vykonať hneď, ako to pa-
cient fyziologicky toleruje. Nevyhnutným 
predpokladom v úspešnom manažmente 
je potom úzka spolupráca medzi chirur-
gom a intenzivistom. Podľa najnovších 
poznatkov zohráva dôležitý moment 
v liečbe enterálna nutrícia. Bolo preuká-
zané, že aj pacienti s OA s pretrvávajúcou 
miernou až stredne závažnou IAH môžu 
byť úspešne vyživovaní enterálne. V sku-
točnosti enterálna výživa totiž pomáha 
znižovať črevný edém a tým urýchľuje 
proces definitívneho uzavretia brucha.

Doteraz bolo predstavených via-
cero metód na dočasné uzavretie brucha. 
Každá z nich má svoje špecifické výhody 



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

137Prehľadové články

a nevýhody. Najvyššie miery primárneho 
fasciálneho uzáveru sa dosiahli použi-
tím komerčne dostupných NPWT súprav 
v kombinácii s technikou dynamického 
uzáveru sieťkou. Princípom tejto tech-
niky je kontinuálna fasciálna trakcia 
a postupné zužovanie otvoru rany pro-
stredníctvom približovania fasciálnych 
okrajov, trakcia za kožu sa neosvedčila.

Manažment OA je dôležitým ná-
strojom v arzenáli urgentnej chirurgie. 
Ostáva stále predmetom diskusie, preto-
že ide o neanatomickú situáciu s poten-
ciálnymi závažnými vedľajšími účinkami 
a zvýšenými ekonomickými nákladmi. 
Ako v iných oblastiach chirurgie, tak aj 
v manažmente OA, sa výsledky zlepšujú 
úmerne so skúsenosťami ošetrujúceho 
tímu. Keďže sa klasifikácia, indikácie, 
metódy dočasného abdominálneho uzá-
veru, ako aj manažment enteroatmosfe-
rických fistúl a definitívneho fasciálneho 
uzáveru neustále vyvíjajú, je potrebná 
neustála aktualizácia poznatkov a sve-
tových odporúčaní, aby boli pacientom 
ponúknuté najlepšie možné riešenia ich 
chorobných stavov.

Konflikt záujmov: Autori týmto 
vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt 
záujmov.
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