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Open Abdomen: moznosti definitivhej rekonstrukcie
prednej brusnej steny
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Metodika open abdomen (OA - liecha cestou otvoreného brucha) ostava ddleZitym arzenalom v rukach urgentnej chirurgie. Zakladnym predpo-
kladom jej ispeSnosti je snaha o skory fascidlny uzaver, ¢o je mozné dosiahnut pouzitim vhodného do€asného krytia a adekvatnej intenzivistickej
starostlivosti, a to vratane skorej enteralnej nutricie. AvSak aj pri dodrzani vSetkych najnovsich odporicani sa stretdvame pomerne ¢asto so vznikom
chronickych defektov brusnej steny. V takychto pripadoch je ddlezita multidisciplinarna spolupraca chirurga, plastického chirurga a intenzivistu.
Medzi hlavné metddy rekonstrukcie bru$nej steny patri pouZitie protetického materialu (sietka) alebo autolégneho materidlu (tkanivové laloky).
U pacientov s povodnym koznym krytom nad fascialnym defektom (jednoducha ventralna hernia) je najéastejsie pouzivanou metodou rekon-
§trukcia syntetickou sietkou. Komplexné defekty prednej brusnej steny si vyZadujii rekonstrukciu muskulofascialneho systému s pinohodnotnou
nahradou makkych tkaniv vratane kozného krytu. Ako prva vol'ba rekonstrukcie sa v tychto pripadoch odporica technika separacie komponentov.
Pri rozsiahlych defektoch sii v§ak nevyhnutné pokrocilejsie lalokové rekonstrukcné vykony, ktoré sii realizované v Specializovanych centrach.
Cielom tohto prehl'adového ¢lanku je poskytnit komplexny prehlad moZnosti definitivneho uzaveru bru$nej steny vratane moZnosti
rekonstrukcie chronickych defektov v podobe rozsiahlych ventralnych hernii, ktoré vznikaji v dosledku vyuzitia Zivot zachraiujiicej
metodiky otvoreného brucha.
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Open Abdomen: options for definitive reconstruction of the anterior abdominal wall

Open abdomen (OA) methodology remains an essential arsenal in the hands of emergency surgery. The primary prerequisite for its
success is the effort for early fascial closure, which can be achieved by using a suitable temporary cover and adequate intensive care,
including early enteral nutrition. However, even with the observance of all the latest guidelines, we often encounter chronic abdominal
wall defects. In such cases, the multidisciplinary cooperation of the surgeon, plastic surgeon, and intensivist is essential.

The main methods of abdominal wall reconstruction include prosthetic material (mesh) or autologous material (tissue flaps). In patients with
the original skin covering over the fascial defect (uncomplicated ventral hernia), the most common method is reconstruction with a synthetic
mesh. Complex defects of the anterior abdominal wall require reconstruction of the musculofascial system with total replacement of soft
tissues, including the skin cover. The component separation technique is the first choice of reconstruction in these cases. However, more
advanced flap reconstruction procedures are necessary in specialized centers for extensive defects.

This review article aims to provide a comprehensive overview of the possibilities of definitive closure of the abdominal wall, including the
cases of reconstruction of chronic defects in the form of extensive ventral hernias, which arise due to the life-saving OA technique.
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Uvod

Zavedenie konceptu damage con-
trol surgery (DCS) a metodiky open ab-
domen (OA - liecba cestou otvoreného
brucha) viedlo k zlepSeniu miery prezi-
vania zranenych alebo kriticky chorych
pacientov. Pouzitie protokolu DCS je in-
dikované v pripadoch brusnej traumy
s hemodynamickou instabilitou, bru§-
nej sepsy, zavaznej akttnej pankreatitidy
a pri vaskularnych bru$nych prihodach.
Spolo¢nym menovatelom tychto Zivot

ohrozujacich stavov je nadmerna teku-
tinova resuscitacia, ktorej vysledkom je
visceralny edém. Aj napriek pouZitiu naj-
modernejSich technik do¢asného krytia
OA, nie je mozné dosiahnut brusny uza-
ver u vSetkych pacientov. Ako najvhod-
nejsia metodika sa podla aktualnych od-
portcani svetovej asociacie pre urgent-
nu chirurgiu (WSES) ukazuje pouzitie
podtlakovej terapie (NPWT) s technikou
dynamického uzatvarania sietkou, s opi-
sovanou mierou tspeSného definitivne-

ho fascialneho uzaveru u priblizne 90 %
pacientov (1). Poc¢as prolongovaného ob-
dobia OA dochadza lateralnou retrakciou
brusnych svalov k zniZeniu miery do-
siahnutia definitivnheho uzaveru fascie
a brusnej steny (2). Stcasne dochadza aj
k tvorbe adhézii, ktoré vyznamne zvysuju
narocnost budicej operacie s narastom
morbidity a mortality, a preto klinicko-
-praktické guidelines WSES odporuacaja
za i¢elom zabranenia rozvoja zavaznych
komplikacii uzavriet defekt brusne;j ste-
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Obrazok 1. Stvorkrokovy pristup v manazmente
akutneho defektu brusnej steny. Zdroj: upravené
podla (4)
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ny ¢o najskor ako je to mozné, teda po
ustupe visceralneho edému a zvladnuti
bakterialnej kontaminacie brusnej du-
tiny (1, 2).

Pre defekt brusSnej steny je cha-
rakteristicka absencia jednej alebo via-
cerych zloziek brusnej steny. V zavislos-
ti od pritomnosti alebo nepritomnosti
normalneho kozného krytu ich mozno
rozdelit do dvoch skupin. Pri defekte
I. typu je kozny kryt neporuSeny ale-
bo stabilny, zatial ¢o defekty II. typu sa
vyznacuju absenciou alebo nestabilitou
kozného krytu (1). OA patri svojim rozsa-
hom medzi defekty II. typu, s defektom
koZe a obnaZenymi vnutornostami a da-
lej sa kategorizuje do réznych stuprnov
v zavislosti od pritomnosti kontamina-
cie, lateralizacie a fixacie brusnej steny,
pritomnosti entericke;j fistuly a nakoniec
frozen abdomen (2).

V pripadoch, ked nie je mozné
dosiahnut definitivny fascialny/brusny
uzaver v dosledku traumy, peritonitidy,
pankreatitidy, brusnych cievnych prihod
alebo v doésledku rozvinutého abdomi-
nalneho kompartment syndrému (ACS),
sa pristupuje k pouzitiu planovanej ven-
tralnej hernie, s cielom jej rekonstrukcie
v neskor§om §tadiu.

Dr. Fabian z Memphisu v USA
v §tadii publikovanej v Annals of Surgery
v roku 1994 vytvoril ako prvy na svete
komplexnt schému postupného ma-
nazmentu uzaveru bru$nej steny od
vzniku defektu aZ po jej definitivnu re-
konstrukciu (3). V prvej faze sa defekt

2-3 tyzdne

definithina
rekondtrukcia

b-12 mesiacov

Tabulka 1. Klasifikdcia Ventral Hernia Working Group (VHWG) a Kantersova klasifikécia rizika vzniku
komplikacii v mieste operacnej rany (SSO). Zdroj: upravené podla (10)

VHWG Kantersova klasifikacia Riziko vzniku SSO
Grade 1 | bez komorbidit Grade 1 | bez komorbidit 14 %
Grade 2 | komorbidity (tabak, diabetes | Grade 2 | komorbidity, predchddzajica | 27 %
mellitus, CHOCHP, obezita, infekcia rany
imunosupresia)
Grade 3 | kontaminované rany (stémia, | Grade 3 | infikované rany, stomia, 46 %
predchadzajuca infekcia) CHOCHP
Grade 4 | infikované rany

brusnej steny prekryje syntetickou siet-
kou, ktora sa po Gstupe edému orezava
s postupnym pribliZovanim okrajov fas-
cie. U pacientov s pokracujacim visce-
ralnym edémom sa vSak sietka po 2 az 3
tyZdiioch odstranuje. U¢elom je uzavre-
tie koze v plnej hribke alebo umoznenie
granulacie s naslednym krytim defektu
koznymi §tepmi. Tretia faza sa konéi vy-
tvorenim planovanej ventralnej hernie.
K Stvrtej faze, ¢ize k definitivnej rekon-
Strukcii defektu brusnej steny, sa moze
pristapit po vymiznuti zapalu a Gstupe
adhézii o 6 - 12 mesiacov (obrazok 1).

Predoperacna priprava

V stwvislosti s poopera¢nymi kom-
plikaciami pri rekons§trukcii hernie bolo
zavedenych niekol'ko terminov. Surgical
site infection (infekcia v mieste ope-
raénej rany, SSI), ktory doplfia termin
surgical site occurrence (vyskyt kom-
plikacii v mieste operacnej rany, SSO)
navrhnuty Centrom pre kontrolu a pre-
venciou chordb (CDC). Termin SSI zahfnia
infekcie suvisiace s chirurgickym vyko-
nom (seréom, dehiscenciu rany a vznik
enterokutannej fistuly). Termin SSO bol
prvykrat pouzity pracovnou skupinou
pre ventralnu herniu (VHWG - Ventral
Hernia Working Group) v roku 2010
av podstate doplifia termin SSI o kompli-
kacie rany, ktoré nie st zahrnuté v jej de-
finicii, napr. celulitidu, pretrhnutie fascie,
hematém, infikovanu sietku, ischémiu
alebo nekrézu mékkych tkaniv (5).

Riziko vzniku SSO je vyrazne vys-
Sie u fajc¢iarov kvoli zniZenej perfazii
tkaniva, zvySenej agregabilite trombo-
cytov a zhor§enému hojeniu ran, pri-
¢om riziko infekcie v tejto skupine stpa
2,5-nasobne (6). Abstinencia tabaku $ty-
ri tyZdne pred a po operacii vyznamne
znizuje riziko infekcie a inych kompli-
kacii (7). Vyssie riziko komplikacii je aj
u pacientov s malnutriciou. Nedostatok

bielkovin, najma deficit argininu a me-
tioninu stvisi s vyrazne vy$§ou morta-
litou a nizky obsah albuminu s 10-na-
sobne zvySenym rizikom infekcie. Toto
riziko je modifikovatelné, napr. predo-
peracnou substiticiou vyzivy s cielom
udrzat sérovy albumin na minimalnej
hodnote 32 g/I1 (8). Dal§im rizikovym
faktorom je obezita, ktora zvysuje riziko
SSO a recidivy hernie, najma s indexom
telesnej hmotnosti (BMI) nad 31,9 kg/
m?. Ako vyznamny rizikovy faktor posobi
aj nedostatoc¢ne kontrolovany diabetes
mellitus a prechodné zvysenie glykémie,
ktoré zniZuje perflziu tkaniva a imunitu.
Elektivna rekonStrukcia brusnej steny by
sa mala odlozit pokial hodnota glyko-
vaného hemoglobinu (HbAlc) neklesne
pod 7,5 %. Perioperacne by sa hodnota
glukoézy v krvi mala udrZiavat pod 8,8
mmol/1. Ukazalo sa, Ze hodnota HbAlc
okolo 11 mmol /1 zdvojnasobuje riziko in-
fekcie a strojnasobuje riziko dehiscencie
operacnej rany (9).

Klasifikacia VHWG podla rizi-
ka vzniku SSO rozdeluje pacientov do
Styroch kategorii. Hoci je tento model
popularny, nie je dostato¢ne spolahlivy
(10). Pouzivany a uznavany model pre
predikciu SSO je Kantersova klasifikacia,
ktora je redukovana do troch kategorii
(tabul'ka 1) (11).

Pred elektivnou rekonstrukciou
brus$nej steny sa odporuca aj radiogra-
fické zobrazenie anatémie brusnej steny
pocitacovou tomografiou, ktora dokaze
ozrejmit velkost ventralneho defektu
ama schopnost preukazat aj pritomnost
pripadnych heterotopickych osifikacii
v jazve (12).

Pooperacny manazment

pacienta

Pre pacienta podstupujace-
ho komplexna rekonS§trukciu brus-
nej steny je poopera¢ny manazment
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prinajmenSom rovnako dolezity ako
samotny opera¢ny vykon. Za t¢elom
zabranenia bakteridlnej kontamina-
cie sa odporuca profylaktické poda-
nie antibiotik najmenej 2 hodiny pred
zacCiatkom operacie a nasledne kazdé
4 hodiny (13). Pocas celej operacie by
telesna teplota pacienta nemala kles-
nut pod 35 °C (14). Na monitorovanie
pripadnej intraabdominalnej hyper-
tenzie by sa malo vykonavat poope-
ra¢né monitorovanie vnatrobrusného
tlaku v mocovom mechtre (15). ZvySeny
intraabdominalny tlak vystavuje pa-
cienta aj vysokému riziku venézneho
tromboembolizmu, atelektazy a pneu-
monie, a z tohto dévodu sa odporaca
¢o najskor zacat s dychovou rehabili-
taciou a véasnou chodzou (16). Aby sme
mohli dosiahnut pohyblivost pacienta,
je nevyhnutné predov§etkym tlmenie
bolesti, ktora je spojena s hyperakti-
vitou sympatika, ¢o vedie k relativ-
nej tkanivovej ischémii a zhorSenému
hojeniu rany. PouZitie opioidov by sa
malo obmedzit, pretoze mozu sposobit
zmatenost, utlm dychania a oslabenie
peristaltiky. Potreba tlmenia bolesti
analgetikami sa vyrazne zniZuje zave-
denim epiduralneho katétra (17). Na za-
ver operacie sa odportéa vykonat blok
m. transversus abdominis infiltraciou
dlhodobo pésobiacimi anestetikami,
ako je napr. lipozomalny bupivakain.
Pooperacne sa ako lieky prvej linie od-
poracaju neopioidné analgetika napr.
acetaminofén, nesteroidné antiflogis-
tika a gabapentin (18).

Chirurgické techniky

Vseobecné principy

Brus$na stena je koncipovana ako
trojvrstvova Struktara, pricom kaz-
da vrstva slazi na svoj Specificky ucel.
Svalova vrstva poskytuje dynamick(
oporu, fascia poskytuje pevnost a odol-
nost a koZa s podkoznym tkanivom sltiZi
ako bariéra proti infekcii a vytvara jed-
notny, esteticky obrys. Na docielenie
optimalneho vysledku je potrebné pri
rekonStrukcii brusnej steny opravit kaz-
da vrstvu.

Nevyhnutnou podmienkou tspes-
ného hojenia je adekvatne cievne za-
sobenie. Rozsiahle podminovanie koze

znizuje prekrvenie, ktoré sa da lahko
klinicky posudit pozorovanim farby ko-
Ze a krvacania na okrajoch laloka, ako aj
¢asom kapilarneho navratu. Maximalne
Setrenie koZe a podkozZného tkaniva sa
da dosiahnut minimalizaciou podmino-
vania. Cielom je zachovanie vaskularity
koze a mékkych tkaniv, ktora je zabezpe-
¢ena na kazdej strane brusnej steny pro-
strednictvom dvoch radov perforatorov,
ktoré pochadzaju z hornej a dolnej epi-
gastrickej artérie. Siroké podminovanie
sa najcastejsie realizuje za t¢elom ziska-
nia pristupu k separacii prednych kom-
ponentov alebo na vytvorenie priestoru
pre umiestnenie sietky. Podminovanie
koze v rozsahu viac ako 2 cm zdvojna-
sobuje riziko vzniku SSO (19).

Mrtvy priestor mozZe viest k tvor-
be serému alebo abscesu a vysledne
k rozpadu rany. Na jeho minimalizaciu
sa pouzivaju drény, ktoré by sa mali po-
nechat pokial produkcia neklesne pod
20 ml/24 hodin pocas dvoch po sebe
nasledujucich dni. Ich vymena sa odpo-
raca, ked obsah presiahne 25 % objemu
zbernej nadoby (20).

Minimalizacia tahu sa da ovplyv-
nit niekol’kymi manévrami, a to do-
siahnutim primarnej muskulofascialnej
reaproximacie (uprednostriované pred
pouzitim sietky) alebo naloZenim dy-
namickych napinacich stehov, ktoré
napomahaju pri rozlozeni tahu v ramci
laloka. Zasadna je rekonstrukcia fascie
v principe ,good fascia to good fascia®
Malo by sa vynalozit maximalne tsilie na
dosiahnutie primarneho uzaveru fascie
po primeranom debridemente, t. j. od-
straneni oslabeného, zjazveného alebo
poskodeného tkaniva. Tym sa vytvori
odolna a dynamicka bru$na stena so zni-
Zenym rizikom recidivy hernie.

Metody rekonstrukcie

V sti¢asnosti existuje niekol'ko do-
stupnych meto6d rekonstrukcie brusnej
steny. Fascialny defekt mo6Ze byt repa-
rovany protetickym materidlom alebo
autolégnym tkanivom s viacerymi va-
ridciami. V zavislosti od toho, ¢i je fas-
cialny defekt pokryty pévodnou alebo
transplantovanou koZou, mozno metoé-
dy opravy vSeobecne rozdelit do dvoch
skupin. Pri defektoch I. typu so stabilnym
koZnym krytom postacuje premostenie

defektu fascie protetickym materialom
alebo autolognym tkanivom, zatial ¢o
pri defektoch II. typu s chybajiicim alebo
nestabilnym koznym krytom je samotna
rekonstrukcia fascie nedostato¢na a mu-
si byt pokryta koZou s vyuzitim komplex-
nych rekonstrukénych technik. Kritéria
pre Specialne rekonstrukéné techniky
zahrnaja velky defekt (> 40 cm?), absen-
ciu stabilného kozného krytu, recidivu
defektu po predchadzajacich pokusoch
o uzavretie, infikovanu alebo odkryta
sietku, systémové komorbidity (pridru-
Zena malignita), lokalne poskodenie tka-
niva (ozarovanie, kortikosteroidy) alebo
sprievodné visceralne komplikacie, ako
je enteroatmosfericka fistula (EAF) (21).

Techniky s pouzitim sietky

Pri rozhodovani, aky typ sietky
pouzit, musi chirurg zvazit riziko infek-
cie a riziko recidivy hernie. VSeobecne
rozliSujeme sietky biologického a synte-
tického povodu. Syntetické sietky moézu
byt vstrebatelné alebo nevstrebatelné,
zatial ¢o biologické st vstrebatelné,
v tom zmysle, Ze sa ¢asom rozpustia,
remodeluji, alebo sa prestavaja regene-
raénou matrix resp. jazvou. Syntetické
sietky, ¢asto nazyvané aj ,klasické",
st odolnejSie a finan¢ne nenarocné.
Najnovsie tdaje ukazuja, Ze pérovitost
a hmotnost st hlavnymi faktormi, pokial
ide o integraciu a schopnost odolavat in-
fekcii, pricom sa najlepsie osvedcila mak-
roporézna sietka strednej hmotnosti (22).
Lahké sietky maji tendenciu sa centralne
trhat a tazké mikroporézne sietky tvoria
tuhé jazvy a zle odolavaju infekcii (23).
V sticasnosti st syntetické nevstrebatel-
né sietky vyrabané z polypropylénu, po-
lyetylénu, expandovaného polytetraflu6-
retylénu (ePTFE) a tetraftalat polyesteru.
Na uloZenie v infikovanom teréne boli
na redukciu adhézii navrhnuté syntetic-
ké vstrebatelné sietky. Vicryl (Ethicon,
USA) a Dexon (American Cyanamid
Co, USA) st pouzivané pri otvorenych
brusnych ranach, ale degraduju za 1 - 3
mesiace, o suvisi aj s vyslednym vy$§im
poctom recidiv. Na prekonanie skorejde-
gradacie boli vyvinuté syntetické sietky
z biomaterialov, napr. Gore Bio-A (WL
Gore and Associates, USA), ktora degra-
duje za 6 mesiacov a uvadza sa pri nej
znizena miera recidivy hernie, infekcie
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a redukcia bolesti. Efektivita novSich
typov ako napr. Phasix (Bard Davol Inc,
USA) a TigrMatrix (Novus Scientific, USA)
bola nedavno overena v pilotnych §tadi-
ach a nasledne v klinickej praxi (24).

Biologické sietky sa pri rekon-
Strukciach brusnej steny zacali pouzi-
vat s predpokladom, Ze budt navodzo-
vat skor regeneraciu ako jazvenie a bud
lepsie odolavat infekcii ako syntetické.
St vyrabané z decelularizovanej l'udskej,
porcinnej alebo bovinnej dermis, bovin-
neho alebo konského perikardu, alebo
z porcinnej intestinalnej submukozy.
Alloderm je vyrabana z ludskej dermis, je
drahsia a vo vSeobecnosti ludské dermal-
ne sietky maju vysSie riziko rekurencie
hernie ako xenogénne sietky (25). Sietky
z porcinneho kolagénu maji mierne zni-
Zené riziko vedlajsich t¢inkov, najmé niz-
$iu mieru formacie serémov, ako iné bio-
logické sietky. Porcinna acelularna der-
malna matrix je jednoduchsia na vyrobu
ako alometarialy, mozZe byt odobrata vo
vacsich plochach a podmienky odberu
st lepsie kontrolovatelné. Jej nevyho-
dou je vysoka cena z doévodu pozadova-
nych modifikacii na kontrolu intenzivnej
imunitnej odpovede, ktoré sa vo vyrobe
dosahuja enzymatickym odstranenim
antigénovych skupin. Biologické sietky
vykazujt vyborné kratkodobé vysledky,
ale relativne vysoké riziko rekurencie
hernie. Pomer rekurencie ventralnej
hernie pri pouziti biologickych a syn-
tetickych sietok porovnaval vo svojej
Stadii Atema et al. a vysledky svedcia
jednoznacne v prospech syntetickych
sietok s rizikom rekurencie 7 % oproti
30 % riziku pri pouziti biologickych sie-
tok (26). Pri rekonstrukciach s pouzitim
bioprotetickej sietky je rozhodujtce jej
umiestnenie. Ak je vloZena medzi dve
dobre vaskularizované vrstvy, potom
mozno dosiahnut bilaminarne prerasta-
nie ciev, ¢im sa urychli revaskularizacia
a jej inkorporacia.

Kompozitné sietky (biface im-
plants) pozostavaji z dvoch alebo via-
cerych odli$nych materialov a st vyvinu-
té na redukciu vedlajsich G¢inkov. Maju
vonkaj$i makroporézny povrch na pod-
poru integracie tkaniva a vnatorny hlad-
ky mikroporézny povrch na prevenciu
adhézii s visceralnymi organmi. Dalsia
skupina kompozitnych sietok pozostava

Obrazok 2. R6zne moznosti umiestnenia sietky do brusnej steny
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|nt|ap-1.;rdnnmln-e ulbodbene /| IPOM

-prew:l.neu\ﬂw ledenie funderlay

Obrazok 3. Anteriérna separdcia komponentov

Obrazok 4. Posteriérna separéacia komponentov

Obrazok 5. Modifikovana technika separdcie
komponentov

W 00N

zo syntetickej nevstrebatelnej kompo-
nenty s do¢asnou povrchovou tpravou
hydrofilnym materialom ako napr. ko-
lagén. Spociatku podporuju integraciu
a predchadzaji zrastom a po rozpusteni
biologického povrchu ostava len synte-
ticka sietka.

Idealne umiestnena implantovana
sietka by mala byt primerane napnut4,
aby sa zabranilo zvlneniu alebo tvorbe
zahybov a izolovana od vnitrobrus-
nych organov kvoli spravnej integracii.
Dostato¢né prekrytie sietky vyzaduje
Siroké podminovanie, ktoré vedie k zni-
Zeniu prekrvenia koZe a zaroven vytvara
velky mftvy priestor, ¢o ma za nasledok
vyssivyskyt SSO arecidivy hernie (27). Pri
pouziti sietok sa pouZiva termin ,bridging
technique®, ktory definuje interpoziciu

Obrazok 6. Myofascialny rectus abdominis
splitting lalok

. '
- T

protetického materidlu medzi okraje

fascie (28). Sietky mo6zu byt umiestnené

v roznych vrstvach (obrazok 2):

* Onlay - umiestnenie na povrch pred-
nej fascie m. rectus abdominis

* Inlay - interpozicia a sutiira priamo
na okraje fascie ako premostenie

e Sublay - umiestnenie do retrorek-
talneho priestoru, medzi m. rectus
a jeho zadnt fasciu

* Underlay - umiestnenie intraabdo-
minalne, posteriorne od svalovej fas-
cie na peritoneum

¢ IPOM - intraperitonealne, laparosko-
picky

Najvac¢si vplyv na rekurenciu

hernie ma umiestnenie sietky, under-

lay s nizSou rekurenciou ako onlay. Aj

napriek nespornym vyhodam sietok sa
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pri ich pouziti stretavame so vznikom
zavaznych komplikacii ako st infekcie,
chronicka bolest, vznik adhézii, visceral-
na erdzia a potencialne tazko riesitelné
EAF (29). V sti¢asnosti technicky pokrok
v dizajne sietok umoznil redukovat mno-
hé z tychto komplikacii na minimum.

Technika separdcie

komponentov (SCS)

KIt¢ovym chirurgickym princi-
pom pri technike separacie komponen-
tov je vytvorenie muskulofascialneho la-
loka m. rectus, ktory mozno mobilizovat
a uzavriet v stredovej linii. M. obliquus
externus (m. OE) je oddeleny od m. ob-
liquus internus (m. OI) a lalok m. rectus
s pripojenym m. Ol a m. transversus mo-
Ze byt predsunuty o 10 cm medialnym
smerom.

Anteridrna separacia

komponentov

Pri tejto technike sa vykona ver-
tikalna incizia m. OE priblizne 1 - 2 cm
lateralne od lateralneho okraja m. rectus
paralelne s linea semilunaris. Preparacia
pokracuje kranialne k chrupavkam rebier
a distalne konc¢i 1 - 2 cm nad ingvinal-
nym ligamentom. Rozsah separacie m.
OE od m. OI je dany velkostou defek-
tu. Preparuje sa v relativne avaskular-
nej vrstve s medialnym pribliZenim m.
rectus s moznostou obnovy linea alba aj
pri velkych ventralnych herniach (30).
Medialny okraj m. rectus a jeho fascia je
sutirovana po oboch stranach jednotli-
vymi stehmi (obrazok 3).

Posteridrna separacia

komponentov

Technika posteriérnej separacie
komponentov je zaloZzena na principe
rekonstrukcie v retrorektalnej rovine.
American Hernia Society ju v roku 2004
vyhlasila za zlaty Standard rekonstruk-
cie ventralnej hernie (31). Tento pristup
vyuziva na umiestnenie protetickej siet-
ky potencialny priestor Siroky 6 - 8 cm
medzi m. rectus a jeho zadnym listom.
Neumoziuje vSak disekciu za lateralny
okraj zadného listu m. rectus. To stazuje
moznost prekrytia sietky a opravy vic-
Sich defektov brusnej steny bez napétia.
Na rozSirenie tohto priestoru boli opisa-
né metody, ktoré zahfnaja preperitone-

alnu disekeiu, vytvorenie intramuskular-
nej roviny medzi m. OI a m. transversus
a jeho uvolnenie (transversus abdominis
muscle release, TAR). Technika TAR je
teda roz§irenim retromuskularnej re-
konStrukcie. Medzi jej hlavné vyhody
patri vyrazna medializacia zadného lis-
tu m. rectus, umoznenie rozsiahlej la-
teralnej disekcie medzi m. transversus
a peritoneom a zachovanie inervacie
a krvného zasobenia brusnej steny (32,
33). Vysledkom je myofascialne prekrytie
sietky z oboch stran, ¢o obnovuje
prirodzent biomechaniku brusnej steny
(obrazok 4).

Endoskopicka technika separacie

komponentov

Endoskopicka separacia m. OE
sa vyuziva kvoli maximalnemu Setreniu
perforatorov a predchadza tak nekroze
lalokov. Vykonava sa 12 mm kozn4 incizia
v kostorektalnom uhle. Oddeluje sa m.
OE a vstwva sa pod neho katétrom tlakovo
regulovany balénik smerom k ingvinal-
nemu ligamentu s naslednou insuflaciou.
Tymto manévrom sa otvori priestor zho-
ra ohrani¢eny aponeurézou m. OE a m. OI
na spodine. Nasledne sa balénik vymeni
za 12 mm Hassanovu kanylu a do tohto
priestoru sa insufluje CO? pod tlakom 20
mmHg. Dalsi 5 mm trokar sa zavadza do
lumbalnej oblasti a pomocou hacikového
kautera sa oddeluje m. OE spolu so
Scarpovou fasciou. Na zaver sa mdze do
retrorektalnej roviny umiestnit sietka. Aj
ked je tato metdda najSetrnejsia, velkou
nevyhodou je cena balonika (34).

Modifikovana technika separacie

komponentov

Ak nie je mozné dosiahnut suttru
medialnych okrajov m. rectus bez napatia
Standardnou technikou, pristupuje sa
k modifikacii. Jednym z velmi efektivnych
rieSeni je obrateny lalok prednej posvy
m. rectus (turnover flap of anterior rec-
tus abdominis sheath, RSTF). Je dolezité
vyhn(t sa poraneniu a. epigastrica sup.,
ktora je pokra¢ovanim a. mammaria int.
a zasobuje m. rectus zhora. Opatrnou di-
sekciou sa identifikuje predny list apone-
urézy m. OI, ktory sa nasledne vertikalne
oddeli od okraja rebrovych chrupaviek
kaudalnym smerom k linea semilunaris.
Lateralny defekt na oboch stranach m.

rectus je uzavrety suttrou k medialnemu
okraju zadnej posvy (30, 35). V zaverecnej
faze sa vykonava rekonstrukcia strednej
linie. Ak nie je dostatok koZného krytu
na vykonanie sutary bez napatia, je nut-
né pomocou lateralnych narezov koze
vypreparovat dvojstopkaty kozny lalok
bilateralne (obrazok 5).

Myofascialny rectus abdominis

splitting lalok

Pozdiz oboch lateralnych okrajov,
priblizne v strede m. rectus, sa vykonava
longitudinalna incizia v predznacenom
rozsahu, ktora ho rozdeluje a elevuje
spolu s prednou fasciou na prekrytie
defektu (obrazok 6). Pri tomto manévri
je nutna vizualna kontrola a verifikacia
Doppler USG sondou na zachovanie
kontinuity a. epigastrica inferior. Sval
sa spolu s fasciou preklopi do stredo-
vej linie (fascia bude orientovana nadol)
a horizontalnymi matracovymi stehmi
technikou skrz-naskrz (through-and-
-through) sa zafixuje v poZadovanej po-
lohe. Na lateralne okraje laloka sa nalozia
jednotlivé stehy na minimalizaciu pohy-
bu dvoch prekryvajacich sa vrstiev (36).

Rekonstrukcia lalokmi

Rekonstrukcia lalokmi pontka
okamZzité a definitivne uzatvorenie rany
zmiernujace miestnu zapalova odpoved.
Planovanie rekonstrukcii musi zohladro-
vat typ, lokalizaciu defektu, dostupnost
okolitého méakkého tkaniva a v urcitych
pripadoch treba mysliet aj na moznost
reoperacie. Rekonstrukcie lalokmi moz-
no klasifikovat podl'a miesta odkial tka-
nivo ziskavame a jeho krvného zasobenia:
lokalne laloky, ndhodné alebo axialne,
regionalne laloky, stopkaté a volné laloky
s pouZitim mikroanastomozy.

V porovnani s rekon§trukciami
pomocou sietok maju autolégne vaskula-
rizované laloky t vyhodu, Ze neimplan-
tuj cudzi material, ¢im sa znizuje riziko
infekcie pri aplikacii na kontaminova-
né rany. Za uc¢elom zmensenia velkosti
potrebného laloka sa m6zu kombinovat
aj s inymi metdédami, ako je separacia
komponentov alebo pouZzitie sietky.
Rozhodujtce pri planovani velkych la-
lokov je tiez zvazit vplyv uz existujucich
jaziev. Dalim klaovym faktorom je
obmedzenie napitia na donorskom aj
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recipientom mieste kvoli perftzii lalo-
ka, najmé v jeho distalnej ¢asti. Napatie
je mozné minimalizovat transpoziciou
laloka do recipientného miesta s krytim
donorského miesta koZnym transplan-
tatom.

Pri rekonstrukcii velkych defek-
tov II. typu sa pouzivaja laloky musku-
larne, muskulokutanne alebo fascioku-
tanne. Na stratu kontraktility, ziskanie
pozadovanej velkosti a redukciu bolesti
sa denervujl. NajcastejSie sa odobera-
ja z chrbta (m. latissimus dorsi) alebo
zo stehna, v roznych kombinaciach ako
chimérické laloky, napr. anterolateral
thigh lalok (ALT) s anteromedialnym la-
lokom (AMT), ALT s m. tensor fasciae
latae (TFL) a vastus lateralis lalok s TFL.
Pri rozsiahlych defektoch brusnej steny
mozu byt vastus lateralis, TFL a rectus
femoris odobraté naraz s pokryvajicim
koznym ostrovom (37). Laloky réznych
velkosti, objemov, rozmerov a kompo-
zicie moZu byt prenesené z donorskych
miest vzdialenych od brusnej steny. Aj
ked su technicky naroc¢nejsie, evoltcia
mikrochirurgickych technik umoziuje
uspesny volny prenos vo viac ako v 98 %
pripadov (38).

Vyber metody rekonstrukcie

VécS§ina pacientov s defektmi 1.
typu moze byt lieCend rekonstrukciou
pomocou sietky alebo separaciou kom-
ponentov samostatne alebo v ich kombi-
nacii za predpokladu, Ze existuje dosta-
tok povodnej koZe na prekrytie defektu
bez napitia.

Ak Standardnou chirurgickou
technikou nedokazeme dosiahnut pri-
marne uzavretie fascie, potom by sme
mali pristapit k separacii komponentov.
Prvotne sa za¢ina jednostrannou separa-
ciou, ale pri pretrvavajiucom napéti brus-
nej steny sa pokracuje v kontralateral-
nej separacii. Po separacii komponentov
je mozné na posilnenie rekonstrukcie
vlozit sietku. V dlhodobej stadii vsak
pouzitie protetického materialu zvysi-
lo mieru recidivy hernie §tvornasobne
(39). Pomocou modifikovanej techniky
s dodato¢nym relaxa¢nym narezom m.
OI sa miera recidivy hernie zniZila na
5 % bez nutnosti pouzitia sietky (40).
Niektoré Stadie uvadzajt, Ze biologické
sietky mozu byt bezpecne pouzité aj na

kontaminovanych defektoch a u pacien-
tov s vysokym rizikom infekcie nevhod-
nych pre techniku separacie komponen-
tov (41, 42).

Pri rozsiahlych defektoch II. ty-
pu st nevyhnutné pokrocilejSie rekon-
Strukéné techniky, hlavne u pacientov
s infikovanou sietkou. Ako najprinosnej-
Sia metoda sa javi mikrovaskularny TFL
lalok, ktory si v§ak vyzaduje rozsiahle
sktisenosti a tizku spolupracu medzi
bru$nymi a plastickymi chirurgmi v §pe-
cializovanych centrach s dostato¢nym
poctom pacientov (43).

Defekty brusnej steny

s enteroatmosferickou fistulou

(EAF)

Ak je defekt brusnej steny kompli-
kovany pritomnostou EAF s otvorenou
brus$nou dutinou a krehkymi fixovanymi
kluc¢kami tenkého ¢reva, je nevyhnutny
multidisciplinarny a individualizovany
pristup. RieSenie EAF vyZaduje na izo-
laciu enterosolventného obsahu zlozité
stomalne techniky (39). Dozrievanie koz-
ného Stepu zvycajne trva 6 - 12 mesia-
cov. Vtedy je mobilny, volne pohyblivy na
¢revnych kluckach a intraabdominalne
zrasty mozno lahko rozdelit. Ak je koz-
ny Step vyzrety a pacient je v dobrom
nutri¢nom stave, mozno naplanovat de-
finitivnu rekonStrukciu gastrointesti-
nalneho traktu a defektu brus$nej steny,
zvycCajne v ramci jednej operacie. Obnova
gastrointestinalnej kontinuity sa riadi
zauZivanymi technikami jednej alebo via-
cerych ¢revnych anastoméz s naslednym
individudlnym prisposobenim metédy
rekonStrukcie defektu brusnej steny.

Zaver

V poslednych dekadach sa vy-
razne zvysil pocet pacientov s tazky-
mi bru$nymi poraneniami a zavazny-
mi urgentnymi chirurgickymi stavmi,
ktorych vysledkom st defekty brusnej
steny rieSené pouzitim techniky plano-
vanej ventralnej hernie. V rekonstruké-
nej chirurgii preto prirodzene narastal
intenzivny zaujem o rieSenie tychto de-
fektov novymi opera¢nymi metoédami.
Pre pacientov s komplexnymi defektmi
bol preto vytvoreny cieleny a planovany
terapeuticky postup rekonstrukcie brus-
nej steny. Velka cast tychto pacientov

ma, v Case, ked je konzultovany plastic-
ky chirurg, len jednu Sancu na operéaciu
s dobrym vysledkom. Ak nie je pacient
vhodnym kandidatom na rekonstrukciu,
radS$ej vykon odloZzime do minimalizacie
rizikovych faktorov. Vyberom adekvatnej
metodiky a jej spravnou implementaciou
mozZeme u vacsiny tychto pacientov do-
siahnut prijatelny vysledok s minimal-
nym mnozstvom komplikacii.

Konflikt zaujmov: Autori tymto
vyhlasuju, ze nemaju ziaden konflikt
zdujmov.
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