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Abstrakt 
„Open abdomen“ (OA) je technika využívaná v určitých indi-
káciách u kriticky chorých traumatických i netraumatických 
pacientov. Je spojená s množstvom potenciálnych kompliká-
cií, z ktorých najzávažnejšie predstavujú tvorba enteroat-
mosferických fistúl (EAF) a nemožnosť definitívneho uzavretia 
brušnej dutiny. Hlavným cieľom liečby pacientov s OA je 
snaha o primárny uzáver dutiny brušnej v čo možno najkrat-
šom časovom intervale, a to hneď po stabilizácii vitálnych 
funkcií a/alebo zvládnutí zdroja intraabdominálnej infekcie. 
Tento základný cieľ možno dosiahnuť len detailnou súhrou 
chirurgického a intenzivistického manažmentu pacienta. 
Dosiaľ však chýbajú prospektívne štúdie, ktoré by poskytli 
údaje usmerňujúce najmä nutričný manažment týchto pacien-
tov. Cieľom tohto prehľadového článku je aktuálny pohľad na 
manažment a liečbu pacientov s OA najmä z intenzivistického 
hľadiska, vrátane najnovších odporúčaní štúdie (tab. 3, obr. 2, 
lit. 37). Text v PDF www.lekarsky.herba.sk.
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: open abdomen, nutričná podpora, cielená 
tekutinová resuscitácia, enterálna nutrícia.
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Abstract
Open abdomen (OA) is a technique used in certain indica-
tions in critically ill trauma and non-traumatic patients. It is 
associated with a number of potential complications, the most 
serious of which are the formation of enteroatmospheric fis-
tulas (EAF) and the impossibility of definitive closure of the 
abdominal cavity. The primary goal of treating patients with 
OA is to achieve the closure of the abdominal cavity as soon 
as possible, immediately after stabilization of vital functions 
and/or control of the source of intraabdominal infection. 
Achieving this objective involves a detailed interplay of surgi-
cal and intensivist patient management. However, there is still 
a lack of prospective studies that would provide data guiding 
the nutritional management of these patients. This review ar-
ticle aims to provide an current view of the management and 
treatment of patients with OA from intensivist perspectives, 
including the latest recommendations štúdie (Tab. 3, Fig. 2, Ref. 
37). Text v PDF www.lekarsky.herba.sk.
KEY WORDS: open abdomen, nutritional support, goal-direc-
ted therapy, enteral nutrition.
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Úvod
Open abdomen je technika „ultimum refugium“ in-

dikovaná pri liečbe komplikovaného vnútrobrušného 
ochorenia úrazovej i neúrazovej etiológie s rozvojom 
sekundárnej peritonitídy (1). Na základe odporúčaní 
Svetovej asociácie pre urgentnú chirurgiu (WSES) je 
vhodnou technikou v prípade, že primárna brušná reví-
zia nevedie k dokonalej kontrole vnútrobrušnej infekcie, 
alebo je zrejmé, že budú potrebné ďalšie operačné re-
vízie (2). Hlavnou indikáciou je u pacientov s rozvinu-
tým abdominálnym kompartmentovým syndrómom 
(ACS), ktorého mortalita je 30 % (3). Uplatnenie má 
v rámci protokolu „damage control surgery“ (DCS) 
a tiež v situáciách s nemožnosťou primárnej sutúry la-
parotómie pre viscerálny edém, ktoré by mohli ohroziť 
pacienta vznikom intraabdominálnej hypertenzie (IAH) 
a sekundárneho ACS. 

Manažment pacientov s OA je mimoriadne náročný 
a vyžaduje si interdisciplinárny prístup. Ide o kriticky 
chorých pacientov, ktorí sú často hemodynamicky ne-
stabilní, najčastejšie v dôsledku septického a hypovole-
mického šoku a na udržanie adekvátneho perfúzneho 
tlaku vyžadujú v úvode agresívnu tekutinovú resuscitá-
ciu krvnými preparátmi, kryštaloidmi alebo koloidmi 
v kombinácii s vazopresorickou podporou (4). Na jed-
nej strane takto možno zachovať perfúziu orgánov 
a tkanív, na strane druhej však postupne dochádza 
k rozvoju viscerálneho edému, ktorý znemožňuje pri-
márnu sutúru laparotómie. Brušné orgány tak ostávajú 
odkryté a s významnou stratou tekutín tekutín boha-
tých na bielkoviny do tretieho priestoru (5). Práve preto 
je okrem primárneho cieľu liečby pacientov s OA nevy-
hnutná optimalizácia tekutinovej a elektrolytovej bilan-
cie, antimikrobiálnej terapie a nutričnej podpory 
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s cieľom čo možno najskoršej eleminácie septických 
komplikácií a uzáveru OA. 

Technika dočasného krytia brušnej steny
Ideálna technika dočasného brušného uzáveru by 

mala chrániť vnútrobrušné orgány, zabrániť ich eviscerá-
cii, odvádzať peritoneálny/septický exsudát, pôsobiť 
profylakticky proti vzniku EAF a uľahčiť plánované rela-
parotómie. Ako najvhodnejšia technika na základe aktu-
álnych odporúčaní WSES, ktorá spĺňa tieto kritériá, je 
opisovaná podtlaková terapia (NPWT) (2) (obr. 1). 
Princípom tejto techniky je aplikácia antiadhezívnej fólie 
oddeľujúcej črevá od brušnej steny a polyprolénovej 
sieťky prišitej k fascii. Na ochranu exponovaných orgá-
nov a na zabránenie tvorbe adhézií medzi črevom a 
brušnou je nevyhnutné použitie fenestrovanej a nepri-
ľnavej fólie medzi exponovaným črevom a vnútornou 
stranou brušnej steny. Hlavnými výhodami použitia po-
lyprolénovej sieťky je možnosť postupného približovania 
okrajov sieťky a fascie, za účelom dosiahnutia definitív-
neho uzatvorenia brušnej steny (obr. 2).

Klasifikácia OA
Klasifikácia OA bola revidovaná v roku 2016 a za-

hŕňa základné štyri stupne (6) (tab 1). 

Tabuľka 1. Aktuálna klasifikácia pre metodiku OA. 

1A Bez zrastov Čisté

1B Kontaminované

1C Črevná fistula

2A S rozvojom zrastov Čisté

2B Kontaminované

2C Črevná fistula

3A Frozen abdomen (plastron) Čisté

3B Kontaminované

4 Frozen abdomen (plastron) Enteroatmosférická fistula

Obrázok 2. Schematické znázornenie podtlakovej terapie: 1. odsá-
vací drén, 2. polyuretánová pena prekrytá krycou fóliou, 3. polypropy-
lénová sieťka prišitá k okrajom fascie, 4. plastová semipermeabilná 
antiadhezívna fólia, 5. črevá, 6. brušná stena. Zdroj: upravené podľa 
(37).
Figure 2. Schematic drawing of the vacuum-assisted wound closure 
1. tubing connected to the topical negative pressure source, 2. poly-
urethane foam, 3. polypropylene mesh sutured to the fascial edges,  
4. plastic semipermeable sheet, 5. bowel, 6. abdominal wall. Source: 
adapted from (37).

 

Obrázok 1. A) „Open abdomen“ pri prvej revízii. B) Polypropylénová sieťka prišitá 
k fascii. C) Podtlaková terapia (NPWT). 
Figure 1. A) Open abdomen during first reoperation. B) polypropylene mesh sutured to 
the fascial edges. C) Negative pressure wound therapy (NPWT). 
 

 
 
Obrázok 2. Schematické znázornenie podtlakovej terapie: 1. odsávací drén, 2. 
polyuretánová pena prekrytá krycou fóliou, 3. polypropylénová sieťka prišitá 
k okrajom fascie, 4. plastová semipermeabilná antiadhezívna fólia, 5. črevá, 6. brušná 
stena. Zdroj: upravené podľa (37). 
Figure 2. Schematic drawing of the vacuum-assisted wound closure 1. tubing connected 
to the topical negative pressure source, 2. polyurethane foam, 3. polypropylene mesh 
sutured to the fascial edges, 4. plastic semipermeable sheet, 5. bowel, 6. abdominal wall. 
Source: adapted from (37). 
 
Klasifikácia OA 
 
Klasifikácia OA bola revidovaná v roku 2016 a zahŕňa základné štyri stupne (6) (tab 1).  
 
Tabuľka 1. Aktuálna klasifikácia pre metodiku OA.  
 

1A Bez zrastov Čisté 
1B Kontaminované 
1C Črevná fistula 
2A S rozvojom zrastov Čisté 
2B Kontaminované 
2C Črevná fistula 
3A Frozen abdomen 

(plastron) 
Čisté 

3B Kontaminované 
4 Frozen abdomen 

(plastron) 
Enteroatmosférická 
fistula 

 
 
Manažment pacienta s OA 
 

Manažment pacienta s OA
V roku 2018 boli Svetovou asociáciou pre urgentnú 

chirurgiu (WSES – World Society for Emergency Surgery) 
formulované odporúčania pre liečbu kriticky chorých 
pacientov liečených technikou OA (tab 2).

Cielená tekutinová liečba (goal-directed therapy)
Hlavným cieľom tekutinovej liečby je zabezpečiť 

adekvátnu perfúziu orgánov a tkanív, a teda adekvátnu 
dodávku kyslíka a živín do buniek. V úvode kritického 
stavu, v tzv. resuscitačnej fáze je obvykle potrebná 
nálož kryštaloidov a substitučná hemoterapia. Výsledná 
pozitívna tekutinová bilancia prináša riziko presunu 

Obrázok 1. "Open abdomen". A. Pri prvej revízii. B. Polypropylénová sieťka prišitá k fascii. C. Podtlaková terapia (NPWT).
Figure 1. Open abdomen. A. During first reoperation. B. polypropylene mesh sutured to the fascial edges. C. Negative pressure wound therapy 
(NPWT).
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tekutín do interstícia s rozvojom viscerálneho edému. 
Počas tzv. optimalizačnej fázy sa prívod tekutín spoma-
ľuje a po stabilizácii hemodynamiky je naopak vhodná 
reštriktívna stratégia. Tento prístup je však vysokoindivi-
duálny, preto je vhodné merať statické, alebo dynamic-
ké hemodynamické parametre (7). Hypovolémia zhor-
šuje patofyziologické účinky zvýšeného vnútrobrušného 
tlaku (IAP), kým hypervolémia je nezávislým predikto-
rom rozvoja brušného kompartmentového syndrómu 
(ACS). Udržiavanie adekvátnej diurézy (minimálne 
0,5 ml/kg/h) a jej starostlivé monitorovanie je dôležité 
pre hodnotenie správnej miery tekutinovej resuscitácie. 
Treba sa vyhnúť rýchlemu podaniu infúznych roztokov 
s veľkým objemom. Vhodnejšia je častejšia aplikácia 
maloobjemových infúznych roztokov (8). 

Tabuľka 2. Manažment OA podľa WSES guidelines, upravené podľa 
(2).

Intenzívna starost-
livosť

• Počas hospitalizácie pacienta na JIS je nevy-
hnutný multidisciplinárny prístup

• Meranie vnútrobrušného tlaku je nevyhnut-
né u kriticky chorých a rizikových pacientov 
s IAH/ACS

• Fyziologická optimalizácia vnútorného pros-
tredia je jedným z determinantov skorého 
abdominálneho uzáveru

• Podávanie vazopresorov prispôsobiť klinické-
mu stavu pacienta a chirurgickým výkonom

• Je potrebné starostlivo kontrolovať bilanciu 
tekutín

• Je potrebné venovať zvýšenú pozornosť 
telesnej teplote a zabrániť hypotermii

• V prípade koagulopatie alebo vysokého rizi-
ka krvácania je nevyhnutné znížiť podtlak 
NPWT s cieľom dosiahnuť vyváženosť tera-
peutického efektu podtlaku a rizika krváca-
nia

Nutričná podpora • Pacienti s OA sú v hypermetabolickom 
stave, preto je u nich nevyhnutná okamžitá 
a adekvátna nutričná podpora 

• OA vedie k významnej strate dusíka, ktorá sa 
musí nahradiť vyváženým nutričným reži-
mom

• V prípade funkčného GIT je nevyhnutné 
začať čo najskôr s enterálnou výživou 

• Enterálna výživa by sa mala odložiť u pacien-
tov s príznakmi obštrukcie, s prerušeným 
črevným traktom (dočasne uzavreté kľučky) 
alebo v situáciách s vysokoproduktívnou fis-
tulou 

• Perorálna výživa nie je kontraindikovaná 
a má sa používať tam, kde je to možné

Re-explorácia pred 
definitívnym uzav-
retím

• Re-explorácia OA by sa mala vykonať najne-
skôr 24 – 48 hodín po prvotnej operácii 
a akejkoľvek následnej operácii

Definitívne uzavre-
tie 

• Fascia a/alebo brucho by sa mali čo najskôr 
definitívne uzavrieť

Technika dočasné-
ho uzáveru brucha 

• Ako preferovaná technika dočasného uzáve-
ru brucha sa odporúča podtlaková terapia 
(NPWT) s kontinuálnou fasciálnou trakciou

Vazopresorická podpora
Po dosiahnutí adekvátneho intravaskulárneho obje-

mu (normovolémie) je pri pretrvávaní stredného artério-
vého tlaku (MAP) pod 65 mm Hg indikované použitie 
vazopresorov za účelom zvýšenia abdominálneho per-

fúzneho tlaku (APP) (9). V šokových stavoch je intravas-
kulárny objem redistribuovaný z gastrointestinálneho 
traktu do životne dôležitých orgánov, čím sa zvyšuje 
riziko črevnej hypoperfúzie. Aj intraabdominálna tampo-
náda u pacienta s hemoragickou traumou môžu zhoršiť 
mezenteriálny venózny návrat a viesť ku kongestívnej 
črevnej ischémii. Rýchla aplikácia veľkého objemu kryš-
taloidov počas úvodnej tekutinovej resuscitácie prispie-
va k edému črevnej steny (10). Keď sa objem počas 
resuscitácie obnoví a črevo sa reperfunduje, môže dôjsť 
k poškodeniu sliznice voľnými radikálmi. 

Manažment teploty
Zvrátenie „letálnej triády“ – hypotermia, acidóza 

a koagulopatia patrí medzi kľúčové faktory úspechu 
liečby (11). Keďže pacienti s OA majú zvýšené tepelné 
straty, je prevencia hypotermie dôležitá od úvodu kriti-
kého stavu. Ide o odstránenie mokrej bielizne, zvýšenie 
okolitej teploty, ohrievanie okruhov ventilátora, používa-
nie konvekčných prikrývok a používanie ohriatych intra-
venóznych tekutín. Cieľom je dosiahnuť teplotu telesné-
ho jadra 37 °C do štyroch hodín od príchodu na JIS 
(12). Počas úvodnej laparotómie sa telesná teplota 
môže znížiť približne o 4,6 °C, a to aj pri použití ohria-
tych intravenóznych tekutín a prikrýviek s konvekciou 
teplého vzduchu (13). Hypotermia predisponuje k srd-
covým dysrytmiám, tým znižuje srdcový výdaj a dodáv-
ku kyslíka do tkanív, znižuje aj aktivitu koagulačných 
faktorov, čím zvyšuje krvné straty. Tkanivá sú nedosta-
točne perfundované a vyvíja sa acidóza. Ako marker 
dodávky kyslíka, morbidity a mortality sa pri šoku uvá-
dza laktát. Tento koncový produkt anaeróbneho meta-
bolizmu sa ukázal ako dobrý prognostický marker na-
príklad pri sepse, traume a u vysokorizikových 
chirurgických pacientov. Dôležitejšie ako jeho absolútna 
hodnota je jeho dynamika. Pretrvávajúce vysoké hod-
noty laktátu napriek stabilizácii hemodynamiky (nastole-
nie aeróbneho metabolizmu) môžu znamenať, že pri-
márne ochorenie nie je kontrolované (7). 

Hyperlaktátémia môže pretrvávať aj z iných ako šo-
kových príčin (ochorenia pečene, deficit tiamínu, anae-
róbna svalová aktivita – epilepsia, nadmerná fyzická 
záťaž a záťaž dýchacieho svalstva, lieky – propofol, te-
ofylín, linezolid, β2-agonisty, adrenalín, acetaminofén, 
metformín, toxíny – alkohol, CO, kokaín, diabetická ke-
toacidóza, regionálny porucha prekrvenia tkanív – me-
zenterická, končatinová ischémia, nekrotizujúce infekcie, 
popáleniny, trauma, kompartmentový syndróm) (7). 

Ventilácia pacientov s OA
Pacienti po dekompresívnej laparotómii liečení tech-

nikou OA často vyžadujú umelú pľúcnu ventiláciu 
(UPV). Zvýšené hodnoty IAP posúvajú bránicu kraniál-
ne, zvyšujúce sa vnútrohrudníkové tlaky negatívne 
ovplyvňujú mechaniku dýchania. Znižuje sa objem pľúc, 
poddajnosť hrudníkovej steny a zvyšuje sa tlak v dýcha-
cích cestách. Na udržanie alveolárnych objemov a na 
zabránenie elevácie bránice v dôsledku zvýšeného IAP 
je potrebný pozitívny tlak na konci výdychu (PEEP). Je 
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dôležité dodržiavať zásady tzv. protektívnej UPV: dycho-
vý objem 5 – 6 ml/kg, vyššie hodnoty PEEP 5 až 10 
cm H20, Pplateau do 25 cm H20. Najdôležitejším sa 
však zdá tzv. driving pressure (Pplateau – PEEP) – ako 
tlak potrebný na otvorenie alveol. Vysoké hodnoty „dri-
ving pressure“ sú spojené s horšími klinickými výsledka-
mi a poukazujú na nízku poddajnosť pľúc. Počas „recru-
itment“ manévrov môžu byť potrebné vyššie otváracie 
tlaky, pri udržiavaní bezpečných hodnôt „driving pres-
sure“ môžu byť akceptovateľné vyššie plató tlaky. Po 
vykonaní dekompresívnej laparotómie sa odporúča zní-
žiť hladinu PEEP o 50 %, aby sa predišlo poškodeniu 
pľúc pri UPV a ďalej upravovať jeho hodnotu na zákla-
de oxygenácie pacienta (9). 

Analgézia pacientov s OA
Bolesť, agitácia a zapojenie pomocných dýchacích 

svalov môžu viesť u pacientov s OA k zvýšenému ab-
dominálnemu svalovému tonusu a zníženiu poddajnosti 
brušnej steny s rizikom zvýšenia IAP. Primárnym cieľom 
sedácie je zabezpečiť optimálnu pohodu pre pacienta, 
kontrola jeho úzkosti a nepokoja. Ľahká sedácia je de-
finovaná ako skóre –2 až 0 na Richmondovej stupnici 
a mala by stačiť na to, že dočasné brušné krytie bude 
funkčné (9). Vhodnými sú nízke dávky propofolu, ben-
zodiazepíny či dexmedetomidín. Adekvátny spánok 
a návštevy príbuzných tiež prispievajú k psychickej po-
hode pacienta.

Multimodálna analgézia s implementáciou techník 
regionálnej analgézie sa zdá najvhodnejšou. Kontinuálna 
epidurálna analgézia s aplikáciou lokálnych anestestík 
a opioidov podporuje peristaltiku, kým systémové po-
dávanie opioidov (napríklad morfín, dolzín, dipidolor) 
môže podporovať črevnú paralýzu. Lieky tzv. skupiny 
PAMORA (peripherally acting opioid receptor antago-
nists) – napríklad naloxegol alebo methylnaltrexone – 
antagonizujú len periférne účinky systémovo podáva-
ných opioidov, pretože neprechádzajú cez 
hematoencefalickú bariéru (14). Vhodné je aj využitie 
neopioidových analgetík a tiež infúzna aplikácia trime-
kaínu. Výhodnou môže byť i aplikácia κ-agonistu 
a súčasne µ-antagonistu nalbufínu (14). Adekvátna  
analgézia umožní aj včasnú rehabilitáciu týchto 
pacientov. 

Výživa
Aplikácia výživy sa odporúča po hemodynamickej 

stabilizácii pacienta a obnovení adekvátnej perfúzie 
splanchnika (1). Nutričný stav pacienta s OA je jedným 
z prediktorov úspešnosti liečby, najmä u pacientov 
s črevnou fistuláciou, ktorí sú dlhodobo odkázaní na 
nutričnú podporu dlhodobo vzhľadom na protrahovaný 
priebeh hojenia. Malnutrícia v perioperačnom období je 
spojená so zvýšenou morbiditou. Je jednou z príčin po-
ruchy hojenia rán, zvyšuje aj riziko infekčných kompli-
kácií (nielen v mieste hojenia rany). Oslabená je funkcia 
T-lymfocytov, fagocytóza, znižuje sa hladina imunoglo-
bulínov a zložiek komplementu (15). ASPEN guideliny 
odporúčajú denný príjem energie v úrovni 25 až  

30 kcal/kg/deň, ESPEN odporúčania odporúčajú dávku 
25 – 35 kcal/kg/deň (16, 17). 

Nedostatok energie sa prejavuje znížením proteo-
syntézy a tvorby kolagénu. Hlavným energetickým zdro-
jom pre jeho tvorbu je glukóza. Tuky sú zdrojom esen-
ciálnych mastných kyselín. Zápalovú pooperačnú reakciu 
modulujú omega-3 nenasýtené mastné kyseliny, hoci 
ich pozitívny vplyv na hojenie fistúl sa nepreukázal. Pre 
adekvátnu proliferáciu buniek a tvorbu kolagénu sú dô-
ležité aminokyseliny, z nich arginín, glutamín a metionín 
majú pre hojenie rán veľký význam. Glutamín aplikova-
ný enterálne v dávke 0,3 g/kg/deň, na rozdiel od jeho 
parenterálnej aplikácie, môže priaznivo ovplyvniť hoje-
nie črevnej fistuly (18). U pacientov s fistuláciami sa 
v prípade nízkoodpadovej fistuly odporúča dávka pro-
teínov 1 – 1,5 g/kg/deň, v prípade vysokoodpadovej 
fistuly 1,5 – 2,5 g/kg/deň (1).

Nezastupiteľnú úlohu má aj primeraná hladina vita-
mínov a stopových prvkov. Vitamín A (dôležitý najmä 
v zápalovej fáze hojenia) a vitamín C (stimuláciou syn-
tézy bielkovín v spojive) podporujú správne hojenie 
rany. Mikronutrienty (stopové prvky a minerály) sa po-
dieľajú ako kofaktory bunkového metabolizmu, význam-
né je podávanie magnézia, medi a zinku. Hourigan et 
al. (19) v skupine pacientov s OA preukázali významné 
straty práve týchto vitamínov a stopových prvkov. 

Podávanie enterálnej výživy (EV) u pacientov s OA 
je preferovanou metódou, keďže EV zlepšuje perfúziu 
čreva, podporuje prúdenie lymfy, zlepšuje venózny 
návrat, čím znižuje edém črevnej steny (20). Znižuje 
riziko translokácie baktérií, pôsobí prokineticky, podpo-
ruje tvorbu imunoglobulínov, zlepšuje hojenie rán. 
Znižuje výskyt komplikácií, skracuje dĺžku hospitalizácie 
a znižuje finančné náklady spojené s hospitalizáciou 
(21, 22). Jej začatie závisí aj od typu operačného výko-
nu.V štúdii pacientov s OA, u ktorých sa začala skorá 
EV (≤ 4 dni), bola dosiahnutá zvýšená miera primárne-
ho uzavretia brušnej steny (74 oproti 49 %) v porovna-
ní s pacientmi, ktorí dostali EV neskôr (≥ 4 dni) (21). 
Relatívnou kontraindikáciou začatia EV je vitálny črevný 
úsek kratší ako 75 cm (23). Schopnosť utilizovať EV je 
spojená so znížením rizika vytvorenia fistúl (21). 
Najčastejšie ju podávame nazogastrickou (NGS)/nazo-
jejunálnou sondou (NJS) 20 ml/h so zvyšovaním dávky 
každých 2 – 6 hodín o ďalších 20 ml/h. Možnosťou je 
i perorálny sipping. Sledujeme subjektívne pocity pa-
cienta, ako aj klinický brušný nález. Väčšina pacientov 
toleruje podávanie polymérnych prípravkov s obsahom 
1 – 1,5 kcal/ml, v prípade intolerancie môžeme použiť 
prípravky oligomérne. 

Parenterálna výživa (PEV) je určená len pre pa-
cientov s kontraindikáciami pre podanie EV, alebo pre 
tých, ktorých enterálny príjem je nedostatočný. 
Nevýhodou dlhodobej PEV je, že môže viesť k atrofii 
sliznicovej bariéry, zvýšenej bakteriálnej translokácii a k 
zvýšenému riziku septických komplikácií i tvorby ente-
roatmosferických fistúl (5). U pacientov s OA využívame 
PEV, najmä ak sa stav komplikuje vytvorením črevnej 
fistuly s produkciou viac ako 500 ml/24 h alebo pri 
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črevnej obštrukcii. Ak je produkcia fistulou nižšia, bez 
distálnej obštrukcie GIT, pacienti môžu tolerovať aj pe-
rorálny príjem. Ak sa po perorálnom podávaní výživy 
zvýši produkcia fistulou, možno podávať EV distálne od 
obštrukcie, alebo i priamo formou fistuloklýzy (1).

Odporúčania pre nutričnú podporu  
u pacientov s OA 

Vo všeobecnosti platí, že pacienti s OA majú zvý-
šené nároky na tekutiny, elektrolyty a proteíny z dôvodu 
ich veľkých objemových strát cez otvorenú peritoneálnu 
dutinu. Tieto straty je dôležité zahrnúť vo výpočtoch 
dusíkovej bilancie a kalorickej potreby. Odhaduje sa, že 
na liter brušnej tekutiny sa stratí 2 – 4,6 g dusíka v zá-
vislosti od typu dočasného brušného krytia (19, 24). 

Pre nadmerné straty bielkovín u týchto hyperkata-
bolických pacientov je dôležité stanovenie dusíkovej bi-
lancie. Denná potreba bielkovín u pacientov s OA je 
v rozmedzí 2 – 2,5/kg/deň. K stratám dusíka u týchto 
pacientov treba pridať minimálne 2 g dusíka na liter 
evakuovanej brušnej tekutiny (24). Na každých 500 mg 
sekrétu z črevnej fistuly by sa mal pridať ďalší gram 
straty dusíka (25). 

Rovnica dusíkovej bilancie:
(N) Dusíková bilancia = N (in) – N (out)

N (in) = protein/6,25 (g/deň)
N (out) = aTUN (g/deň) + gastrointestinálne straty (2 g/deň) + kožné 

straty (0–2 g/deň) + straty brušnej tekutiny (2 × liter straty brušnej 
tekutiny g/deň) + straty z fistuly (2 × liter výtoku z fistuly g/deň)

aTUN (celkový dusík v moči) možno merať priamo alebo odhadnúť 
meraním močoviny N a delením 0,8

V nutričnej podpore u pacientov s OA je dôležité 
sa vyhnúť nadmernému príjmu uhľohydrátov. Sacharidy 
by mali byť obmedzené na 4 mg/kg. Intravenózne tuky 
by mali predstavovať 20 – 30 % celkových kalórií, s prís-
nejšími obmedzeniami počas prvého týždňa. Kalórie na 
báze lipidov pridané z intravenóznych tekutín by sa mali 
vypočítať ako doplnkové kalórie a mali by spĺňať aspoň 
60 – 80 % stanovených nutričných cieľov. Ak pomocou 
vyššie uvedených stratégií nemožno dosiahnuť aspoň 
60 % stanovených cieľov, musí sa rozhodnúť, kedy pri-
dať doplnkovú parenterálnu výživu. 

Uspokojivé dosiahnutie nutričných cieľov možno na 
základe recentných štúdií dosiahnuť aj u pacientov lie-
čených technikou OA (26). V štúdii Alkhawaja et al. boli 
všetci pacienti schopní dosiahnuť predpokladané nutrič-
né požiadavky pri EV sondou so 66 % dosiahnutím cie-
ľových požiadaviek (27). Tuna vo svojej štúdii dospel 
k záveru, že postpylorická výživa je oveľa lepšie 
tolerovaná ako gastrická a zdá sa, že nezáleží na spô-
sobe jej aplikácie: NJS alebo chirurgickou jejunostó-
miou (28). U obéznych pacientov usmernenia ASPEN 
odporúčajú hypokalorickú nutričnú podporu s vysokým 
obsahom bielkovín na úrovni 2,5 g/kg ideálnej telesnej 
hmotnosti (29). Odporúča sa kalorická podpora na 
úrovni 50 – 70 % predpokladanej energetickej potreby 

zo štandardných rovníc alebo 14 kcal/kg skutočnej te-
lesnej hmotnosti. 

Tabuľka 3. Princípy enterálnej výživy, upravené podľa (27).

• Vyhodnoťte nutričné riziko ihneď po prijatí na JIS.

• Potrebu energie a bielkovín vypočítajte oddelene a sledujte ich 
denne.

• Začnite enterálnu výživu do 24 – 48 hodín od prijatia na JIS.

• Zvýšte enterálnu výživu na stanovený cieľ čo najskôr.

• Prijmite opatrenia na zníženie rizika aspirácie.

• Zaveďte sondu (NJS) za pylorus a podporte peristaltiku prokine-
tickými látkami.

Antibiotická (atb) liečba
Okrem odstránenia zdroja infekcie je správna atb 

liečba ďalším pilierom liečby. Nekontrolovaná infekcia 
významne negatívne ovplyvňuje proces hojenia rany 
i na anatomicky vzdialených miestach (30). U kriticky 
chorých pacientov s OA môže byť príčina infekcie nie-
len intraabdominálna, ale časté sú aj pridružené nozo-
komiálne infekcie (ventilátorové pneumónie, infekcie 
krvného prúdu a ďalšie.) Správna atb liečba znamená 
podávať včas účinné antibiotikum v účinnej dávke tak, 
aby bola zabezpečená jeho adekvátna koncentrácia 
v cieľovom tkanive. U pacientov s OA je preto prvotne 
nastavená atb terapia empiricky, a to hneď po odbere 
všetkých dostupných biologických materiálov na kulti-
vačné vyšetrenia. Vnútrobrušné infekcie sú sprevádzané 
bakteriémiou v 20 – 30 % prípadov (30). Vždy by preto 
mali byť odobraté aj hemokultúry. Najspoľahlivejším 
materiálom pre dôkaz etiologického agensu je tekutina 
odobraná peroperačne. Naopak, neodporúča sa odobe-
rať tekutinu z už zavedených drénov, pretože izolované 
agensy môžu predstavovať len kolonizáciu umelého ma-
teriálu (30). Atb liečba by mala pokryť spektrum gram-
pozitívnych (enterokoky, streptotokoky) i gramnegatív-
nych baktérií (enterobaktérie) vrátane Pseudomonas 
aeruginosa a podľa lokálnej mikrobiologickej situácie aj 
MRSA, doplnené podľa potreby o antibiotiká proti ana-
eróbnym patogénom (hrubé črevo) či antimykotiká 
(ťažké formy pankreatitídy).

Operačná revízia/second look 
Operačná revízia, tzv. second look sa odporúča 

v ideálnom prípade od 24 hodín do 48 hodín po úvod-
nej laparotómii (31). Pacienti revidovaní po 48 hodi-
nách majú zvýšený výskyt intraabdominálnych kompli-
kácií (32). Včasnejšia revízia by sa mala zvážiť 
u pacientov s pretrvávajúcim hemoragickým šokom 
(33). Terciárny ACS, ktorý sa prejavuje zvýšením tlaku 
v močovom mechúre spojenom so zlyhaním ďalšieho 
orgánu je ďalšou indikáciou pre skoršiu revíziu (34). 
Miller et al. preukázali výrazne vyššiu mieru komplikácií 
v skupine pacientov s uzáverom brušnej steny po 8 
a viac dňoch od prvotnej laparotómie (12 vs. 52 %) 
(35). Definitívne uzavretie brušnej dutiny by sa preto 
malo vykonať čo najskôr, a to po ústupe edému, zasta-
vení krvácania a vykonaní definitívnych črevných  
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anastomóz. Ak nemožno vykonať definitívny uzáver 
brušnej steny do 7 dní, treba sa z chirurgickej stránky 
pokúsiť o dynamický uzáver pri každej nasledujúcej re-
operácii (36).

Záver
Stratégia liečby pacientov s OA je zameraná na vy-

tvorenie podmienok, ktoré umožnia naštartovať v orga-
nizme anabolizmus a hojivé procesy a pripraviť pacien-
ta na definitívne chirurgické ošetrenie. Medzi tieto 
základné podmienky patria hemodynamická stabilizácia, 
liečba infekcie a adekvátna výživa pacienta spolu s re-
habilitáciou. Dôležitá je tiež psychická podpora, lebo 
liečba týchto pacientov je komplikovaná a dlhodobá. 
Správne ošetrovanie rany je ďalším dôležitým kritériom 
úspešnosti. Interdiscipilinárny prístup a multiodborová 
spolupráca sú kľúčové. *

*Vyhlásenie: Autori vyhlasujú, že všetky použité postupy boli v súlade s 
etickými normami príslušnej etickej komisie a práca bola realizova-
ná v súlade s Helsinskou deklaráciou. 

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