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Sunum plani

Abdominal hipertansiyon
Aclk karin endikasyonlari
Acik karin yonetim ozellikleri
Farkliliklar, kritik noktalar



Tarihce

Ogilvie ile 1940 da tanimlanmis
1983 “etappen lavage” or planned relaparotomy

“planned relaparotomy every 2—3 days until
macroscopical abdominal contamination had
cleared. With this new strategy mortality was
reduced from 73% to 36% °

Mortality of patients with abdominal sepsis has
remained as high as 20-60%



Endikasyonlar

Batin kapatilamiyorsa

Abdominal duvar kaybir mevcutsa (nekrotizan fasiit vs)
Peritonit ve barsak odemi nedeniyle batin kapatmak mumkun
degilse

Abdomen kapatiimamasi gereken vakalarda

Hasar kontrol cerrahisi sonrasi

Kaynak kontrolii abdominal sepsis gibi durumlarda tek
operasyonda saglanamiyorsa

Barsak iskemisinde
Abdominal kompartman sendromunda

Yuksek volum yuklenmesi gereken sok nedeniyle resustasyon
gerektiren durumlarda

Kombine grupta



Acik Karin Siniflamasi

Grade 1A: Temiz acik karin ¢evre barsaklarla ve
abdominal duvar ile yapisiklik yok,

Grade 1B: Kontamine acik karin yapisiklik olmadan

Grade 2A: Temiz acik karin yapisiklik ve fiksasyon
mevcut

Grade 2B: Kontamine acik karin yapisiklik ve fiksasyonla

Grade 3. Acik karin fistul formasyonu ile beraber

Grade 4: Frozen acik karin yapisik ve fikse barsak
barsak kapatilmasi ve yaklastirilmasi cerrahi olarak
mumkun degil(fistul var veya yok)



Aclk karin takibinde neleri dusunmeliyiz

« Abdominal kompartman sendromu ve
ogeler]

 Hasar kontrol cerrahisinin fizyolojik
gereklilikleri

* Planli Laparatomi gerekliligi, sayis!
* Yogun bakim ozellikleri

» Fasiyal yaklastirma ozellikleri

« Komplikasyonlar



Acik batin kesinlikle ekip calismasi
gerektirir
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Acik batin bakim ekibi

Genel Cerrah

Yogun Bakim uzmani
Anestezist

Enfeksiyon Hastaliklari uzmani
Girisimsel Radyolog

Y Bakim - Ostomi Hemsiresi
Fizyoterapist

Psikiyatrist



Abdominal kompartman

2rimer Abdominal Kompartman Abdomino-
nelvik bolge travmatik (Travmatik-
Postoperatif)

Sekonder Abdominal Kompartman (Medikal —
Yanik)

Tekrarlayan Abdominal kompartman (Onceki
cerrahi veya medikal tablolarin nedeniyle)
Second -hit fenomeni ,asiri sivi replasmani

En sik primer/sekonder IAH/ACS den kurtarilan
hastalar

Definitif tedavi ile abdominal duvar kapatiimasi
sonrasi|



Intra abdominal hipertansiyon

Pulmonary

:lTSlcp + TPIP, Paw
Grade | 12-15 § | cpp + 1 Qsp/Qt, Vvt
mmH + { compliance
J + atelectasis
*Grade Il 16—-20 W + hypoxia
PR + hypercarbla
mmHg + | venous return i
Grade Il 21-25 v f \
. 4 Thoracoabdominal
+ 1 PAOP, CVP i * + glevated diaphragm
«Grade |V > 25 | ' | + 1 intrathoracic pressure
H Henatlc + IVC distortion
mmrHg + | portal blood flow + { wall compliance

+ | abd wall blood flow

+ | lactate clearance

astrointestinal Renal

J celiac / SMA blood flow ——

J mucosal blood flow + ¥ renal blood flow
A + VUOP

o .+ | GFR




Table 2 Risk factors for ITAH/ ACS

Acidosis (pH < 7.2)

Hvpothermia (core temperature < 33°C)

Polytransfusion (= 10U packed red blood/24 h)

Coagulopathy (platelets < 55,000/mm"~ or activated partial

thromboplastin time two times normal or higher o7 prothrombin
time << 50% or ternational standardized ratio = 1.5)

Sepsis (American-European Consensus Cc-nff:rf::nce: definitions)

Bacteremia

Intra-abdominal infection/abscess

Peritonitis

Liver dyvsfunction/cirrhosis with ascites

Mechanical ventilation

Use of positive end expiratory pressure (PEEFP) or the presence
of auto-PEEP

Pneumonia

Abdominal surgery. especially with tight fascial closures

Massive fluid resuscitation { = 51 colloid or crystalload/24 h)

Gastroparesis/gastric distention/ileus

YVolvualus

Hemoperitoneum/pneumoperi toneunm

Major burns

Major trauma

High body mass index (= 30)

Intra-abdominal or retroperitoneal tumors

Prone positioning

Massive incisional hernia repair

Acute pancreatitis

Distended abdomen

Damage control laparotomy

Laparoscopy with excessive mnflation pressures

Peritoneal dialvysis




Travma disi hastalarda acik abdomen
nedenler

Indications for application of TAC [%]

@ mesenterial ischaemia = 8.8%

Bintraabdominal abscess =7,0% Oaortic aneurysm =5.3% Oabdominal compartment syndrome = 5,3%

@ @ pancreatitis =3.5%



Intraabdominal hipertansiyon
degerlendirmesi

» Risk faktorii olan IAH /AKS acisindan ve yeni —
progresiv organ yetmezligi gelismesi acisindan
baslangic taramasindan gecirilmelidir

- 2 veya daha fazla risk faktort olanlarda bazal
IAB olcimu 6nerilir

» Kritik hastada IAH varsa seri IAB dlctimleri
onerilir.



Aclk karin olgularinda Yogun
bakimda oncelikler

Suregelen resisitasyona devam edilmesi
[T

Hipotermi

Koagulopati

Kaynak kontrolQ

Mekanik ventilator tedavilert
Beslenme —Glisemi kontrolu



Yogun bakimda

Vucut pozisyonu

Aktif ve Pasif 1sitma yontemleri
Sedasyon ve analjezi
Noromuskuler blokaj (NMB)
Nasogastrik/kolonik dekompresyon
Prokinetik ajanlar

Peptik Ulser proflaksisi
romboemboli profilaksisi
Delirium




» Hiperkloremik metabolik asidozdan
kaciniimali

» Dusuk tidal volum (4-6 ml/kg) stratejisi



Kaynak kontrolU

« Kultdr sonucu yoksa ampirik anti-
enterokokal AB’ler

Prognozu etkileyen en onemli parametre

Hasta fasial kapama yonuyle her gun
degerlendiriimel




Kaynak kontrolinde Perkutan kateter
dekompresyon

Daha az invaziv,uygulama kolayligi mevcut

|AH tedavisi veya sekonder AKS tedavisinde
Serbest intra-abdominal sivi hava, abse, kan
IAB c1 azaltir

IAH-indUklenmis organ disfonksiyonunu engeller
Laparostomiden koruyabilir

Semptomatik IAH/ACS de intraperitoneal sivi, abse, kan
varliginda Perkutan dekompresyon onerilebilir.



SIVI resusitasyonu

Resusitasyon volumu monitorize edilmeli,

Fazla sivi verilmesimi IAH/AKS icin risk faktor

IAH 11 hastada hipertonik kristalloid ve kolloid bazli sivi
resusitasyon AKS gelisiminden koruyabilir

10 litreden daha dusuk resustasyonda AKS %0.6

15 It den daha fazla sivi verilirse %15

%70 yanikta ve ileri pankreatitde verilen yuksek volim
artmis risk teskil eder



Hemofiltrasyon/ultrafiltrasyon, ditretik

Dializ, hemofiltrasyon/ultrafiltrasyon

Oliguri / andri (+)

Erken donemde

Volum yuklenmesinden korur (sekonder AKS)

Ditretik +kolloid
Hemodinamik stabil olgu

Uclincl bosluktaki sivinin mobilizasyonunu
saglar



|deal bir batin gecici kapama
cihazi nasil olmali

Abdominal icerigi sarabilmeli

Eksternal kontaminasyon ve zedelenmeden
koruyabilmeli

Abdominal duvari korumali ve kapatmada yardimci
olabilmel

Ic organlarda adezyonlari 6nleyebilmeli, abdomen
duvari ve kapama materyalleri ile yapisikliklar meydana
getirmemeli

Abdominal hipertansiyonu engellemel
Kolay ve hizli uygulanabilmeli

Sivi kaybil enegellemelei, Icebilmeli,
Hasta transportuna uygun olmali
Ucuz ve kost effektif olmal



Sorular

Uygulama gerekliligi,yetkinligi
Hangl hastada hangi sistem
Zamanlama ozellikler

Hangi sartlarla uygulanmali,olculer, ekip
ve malzeme, depo yetkinligi



Gecici batin kapatma tekniklers

Cilt stturasyonu
Camasir klempleri

Fermuar Mesh*PTFE, Poliglaktin, Marlex, Poliglikolik
asit, Kompozit, Alloderm

Vacuum pack technique

V.A.C.

Sandewich Zipper teknik
Wittmann Patch®

The Bogota Bag

Dynamic Retention Sutures (DRYS)
Sure-Closure System )
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Islemlerde

Barsak duvari ve cihaz batin duvari arasindaki
yapisikliklar

Fasia ve cilt kayiplarina dikkat edilmeli
Barsak yuzeyleri aspirasyon yuzeylerinden korunmal
Omentum ile igerik korunmaya calisiimali

Anastomozlu vakalarda 50 mm/hg
Standart uygulama 125 mm/hg

Kanamali olgularda ilk gun basingsiz takibeden
gunlerde kademali artirim

Gerekirse noromuskuler blokaj ile kas gevsetilmesi



Uygulanan sistemler arasinda fark
varmi ?

Vakum tekniklerinde

Batin igine sekrete edilen sitokinlerin IAB nedeni oldugu bunlarin
absorbsiyonunun, sonuglari iyilestirdigi gosterilmis

Kapatma 2.8 kez daha iyi
Mortalite daha az
Yinede

NPT ile Barker VP Sistemik inflamatuar cevapta bir farklilik olmamasina
radmen mortalitede disme izlendigi gosterilmis

TNF alfa-1L1/6
Akciger barsaklar bobrek ve karacigerde daha hizl iyilesme sagliyor

Kirkpatrick AW, Roberts DJ, Faris PD et al.: Active negative pressure peritoneal
therapy after abbreviated laparotomy: the intraperitoneal vacuum randomized
controlled trial. Ann Surg 2014



Metodlar arasi karsilastirma

Table 2 Methods of temporary abdominal closure (TAC)

Method of TAC Primary Mortality Entt?rncumnEﬂus
closure rate rate fistula rate
Bogota Bag/Silo e e o "
= - _ O _c O _ O
[1431-36 12.2-82% 19-58 4% 0-14.4%
Mesh/Wittman Patch 18-930% 2 7-430% 0-960

[194251,5455,58]

Vacuum Assisted
Closure Device 31-100% 14-44% 1 2-15%
[38,3941.44 45]




Vakum kapatma teknikleri

Standart fabrikasyon Uretim,uygulama materyallerinin
hazir formu

Beklentilerin cogunu karsilayan klinik uygulama kolayligi
Istenen 6zelliklerde aspirasyon ve irrigasyon ozellikleri

Pansuman kolayligi, ile vakum teknikleri agik abdomen
Icin yara bakiminda ¢igir agcmistir.



Komplikasyonlar

Erken
Cerrahi alan enfeksiyonlari

Intraabdominal
enfeksiyonlar

Gastrointestinal fistuller
Enteroatmosferik fistul

Gec
Ventral Hernia




Table 3 Complications after open abdomen

Complication NoO. Yo
Death 30 34
VAP 26 30
Acute renal failure 19 22
Urinary tract infection 18 20
Tracheostomy 17 19
Abscess 14 16
Line infection 14 16
Hernia 12 14
Fistula 11 13
C difficile 11 13
Dehiscence d 10
Bleeding 9 10
Wound infection 8 o
Deep venous thrombosis 7 8
Arrhythmia 7 8
Pulmonary embolus 6 7
Infected biological mesh 4 5
Evisceration 3 3
Acute myocardial infarction 2 2




Primer Batin kapatmada
asamasinda neleri hedeflemeliyiz

Mumkun olan en kisa zamanda kapatmay! dusunmeliyiz.
%62 olguda kapatilabiliyor

5 gunden fazla suren gecikme fistul gelisimini 4 kat
artiryor

8 gunden sonra komplikasyon orani %12 den % 52 ye
cikiyor

Planlanmigs kademeli kapatma cihazlari
Planlanmis ventral herni
Spilt tiknes greftlemeler

Gerekirse surecin yillar alabilecegi goz nune
alinmalidir.



Batinin kapatilmasi surecinde nelere
dikkat edilmeli

Batinin ici basing artimi gozonune alinmalidir
Seri olcumler yapilmalidir

Fasiyal yaklastirma olcusu i¢in bir gosterge
olabilir

Hava yolu basinci takip edilebilir > 30 mmhg
onemli

Dolasimda vasoaktif ajan gereksinimi 1AB artisi
Icin gosterge olabilir



Retansiyon Suturleri

« Hastanede kalis

VAC 17.53 £ 4.59

RSSFC 11.93 + 2.05

VAC 12 gln
 Degisim Sayisi 4.4 +1.35
« (P=.0001)

RSSFC 8 gun
 Degisim sayisi2.87 £0.74
« (P.0001)

Surgery 2010;148:947-53.)



ABRA




Sure Closure System




Fistil Onlemi

En 6nemli faktor zamanlama ve onlem

Omentum mutlak surette cihaz ve barsak
yuzeyleri ile direkt temasi onlenmel

Biyolojik mes kadavra cildi kullanilabilir

Derin enteroatmosferik fistlil kontol edilmeli
kademeli ostomi olusturulmaya calisiimali

Tariflenen tekniklerle kaynak kontrolG
saglanmall

Komplike durumlarda kapatmaya yonelik
operasyonel zamanlama 6 ay-1 yil arasinda
dusunulebilir



Olgu sunumu

48'Y, K

1 haftadir ates karin agrisi

2 gundur gaz gaita cikaramama
Akut batin

Hastanin muayenesinde perinede
nekrotik deri alani

Operasyonda Batin ici apse purulan
drenaj ,Nekrotizan fasiit, debritman VAC

1 gun sonra sagda batin duvarinda buller






Olgu 1 VAC tedavisi sonrasi




Olgu 2

64/E

Abdominal aort anevrizma rapttrd; aortobiiliak greft by

pass
Postop: 8. gun akut karin, ileus, intraabdominal sepsis

Laparotomide treitzden itibaren 150.cm ve 180.cmde ki

adet perforasyon

MPI: 28



Olgu 2

Batin yikama + ileum rezeksiyonu/anastomoz + karin

kapama

Batin yikama + ileum rezeksiyonu/anastomoz + Bogota

bag

Batin yikama + ileum rezeksiyonu/anastomoz + VAC
Batin yikama + ileostomi + karin kapama

Batin yilkama + ileostomi + Bogota bag

Batin yikama+ ileostomi + VAC






Olgu 3

« 2 kez 3 gun ara ile VAC uygulandi.
« Karin cilt kullanilarak kapatildi.

« 3 ay sonra ileostomisi kapatildi.






Olgu 3

65 Y E olgu

lleus

Op da Kolon Ca -Anterior rezeksiyon
15 gun sonra yara ayrismasi

Op reeksplorasyon ,batin kapatilmasi, 4 gun
sonra tekrar yara ayrismasi, ince barsak
laserasyon,

VAC
2. bir Fistul olusmasi






Sonuc

Acik karin yonetimi farkh disiplinlerden farkli bakis acilari ve ekip
calismasi gerektiren karmasik bir klinik antitedir.

Ekip olarak vakaya yonelik yerinde toplantilar yapilmalidir.

Intra abdominal hipertansiyon, septik limitleri astigi dustnilen tim
Klinik durumlarda mutlakadusunulmeli

Abdominal kompartman sendromu ve ogeleri

Hasar kontrol cerrahisinin fizyolojik gereklilikleri

Gerektiginde gecici batin kapama teknikleri kombine
kullanilmahidir /kullanilabilir (maliyet, zamanlama ,gereklilik,vs)

Fasiyal yaklastirma ozellikleri

Komplikasyonlar tedavi surecinde mutlaka dasunulmelidir.
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