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Streszczenie

Abstract

Przedstawiono dwa kliniczne przypadki rozlegtego ubytku powtok brzusznych spowodowanego mar-
twica. W obydwu przypadkach rozlegty ubytek powtok zaopatrzono przy pomocy siatki polipropyleno-
wej. Uzyskano wczesne pierwotne zamkniecie jamy brzusznej i gojenie rany per primam. W obydwu tych
ciezkich przypadkach pozwolito to na skrécenie zabiegu do minimum. Na podstawie analizy piSmiennic-
twa oraz wtasnego do$wiadczenia autorzy uwazajg, ze zastosowanie siatki polipropylenowej jest dobrym
rozwigzaniem w leczeniu duzych, zakazonych ubytkéw powtok $ciany brzucha. Nowym, optymalnym
sposobem podawanym w literaturze ze wzgledu na skuteczno$é¢ i mniejsza liczbe powiktan wydaja sie
by¢ opatrunki prézniowe w systemie VAC.

Stowa kluczowe: martwica powtok brzusznych, rozlegty ubytek powtok brzusznych, siatka polipropylenowa
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The paper presents two clinical cases of extensive abdominal wall defect caused by necrosis. In both
cases the extensive defect was dressed by means of polypropylene mesh. This resulted in early primary
closure of the abdominal cavity and wound healing per primam. In both of these severe cases, this
enabled the surgery to be shortened to a minimum. On the basis of an analysis of the literature as well
as their own experience, the authors think that the application of polypropylene mesh is a good solu-
tion in the treatment of large infected abdominal wall defects. VAC system vacuum dressings seem to
be a new and optimal method given in the literature, due to their effectiveness and a smaller number
of complications.

Key words: abdominal wall necrosis, extensive abdominal wall defect, polypropylene mesh
Polish Surgery 2008, 10, 101-106

Wstep

Problemy zwigzane z zamknieciem powfok brzucha
mozemy podzieli¢ na dwie grupy:

Pierwsza grupa — to celowe pozostawienie otwartej
rany laparotomijnej, wtedy gdy nie nalezy zszywacé jej
pierwotnie, na przyktad w sytuacji skroconej laparotomii
(damage control). Sytuacja dotyczy chorych bedacych
w ciezkim stanie ogdlnym, u ktérych operacja musi by¢é
ograniczona do minimum. Przedtuzajacy sie bowiem za-

Introduction

Problems related with the closure of abdominal walls
can be divided into two groups:

The first group includes the deliberate leaving of
a laparotomic wound open when it should not be prima-
rily sutured, e.g. in a situation of shortened laparotomy
(damage control). The situation applies to patients who
are in critical condition, where the surgery must be re-
duced to a minimum. Infact, in such conditions prolonged

101



102

Maria Szymaniak ef al.
Polypropylene mesh in abdominal wall defects

Polish Surgery 2008, 10, 2

bieg operacyjny czesto w takich warunkach skutkuje
~Smiertelng triadg” zaburzen patofizjologicznych, na ktéra
sktadajg sie: hipotermia, kwasica (pH < 7,3) oraz zabu-
rzenia krzepnigcia krwi.

Do tej grupy zaliczamy tez sytuacje wymagajace ko-
lejnych relaparatomii, na przykfad zabiegi typu ,second
look”, a takze pozostawienie otwartej rany laparotomij-
nej jako profilaktyki zespotu ciasnoty wewnatrzbrzusznej
ACS (abdominal compartment syndrome).

Druga grupa — to sytuacje, w ktérych mamy do czy-
nienia ze znacznym ubytkiem powtok brzusznych w przy-
padku urazéw lub martwicy powtok. Nalezy dazy¢ tutaj
do pierwotnego, wczesnego odtworzenia ciggtosci po-
wtok brzusznych, poniewaz jest ono technicznie prost-
sze i wigze sie z mniejszg $miertelnoscig. Otwarty brzuch
jest bowiem ,drenem katabolicznym”, bardzo przypomi-
najgcym rozlegte oparzenie, stanowi duzg powierzchnie
dla utraty ptynéw i biatka, a proces gojenia wymaga du-
zego naktadu kalorii i biatek [1]. Gtéwng réznica miedzy
otwartym brzuchem a duzymi ubytkami innych tkanek
miekkich jest ekspozycja jelit. Niechronione jelito jest
podatne na odwodnienie, uraz jatrogenny oraz na two-
rzenie sie przetok [2]. Zamknigcie jamy brzusznej w za-
kazonych rozejsciach powtok brzusznych ze znacznym
ubytkiem warstwy migéniowo-powigziowej stanowi dla
chirurga bardzo trudne zadanie. Pragniemy przedstawié
opisy dwoch chorych, u ktérych rozlegty ubytek powtok
brzusznych zostat zamknigty z zastosowaniem siatki po-
lipropylenowej.

Opis przypadkow

Przypadek 1

Mezczyzna J.B., lat 64 (nr hist. chor. 004070), przyje-
ty na Oddziat Chirurgii Szpitala im. Fr. Raszei w Poznaniu
w ramach ostrego dyzuru 7.05.2001. Chorego od
6.04.2001 roku leczono w Szpitalu Powiatowym, gdzie
22.04. poddano operacji z powodu niedroznosci przewo-
du pokarmowego spowodowanej guzem zapalnym
wstepnicy. Wykonano czesciowa resekcje jelita cienkie-
go i grubego z zespoleniem ,koniec do konca”. W czwar-
tej dobie po zabiegu u chorego pojawit sie wyciek tresci
jelitowej z rany. Pacjenta leczono zachowawczo na Od-
dziale IOM Szpitala Powiatowego do 7.05.2001 roku,
a nastepnie przekazano na Oddziat Chirurgicznego Szpita-
laim. Fr. Raszei w Poznaniu. W badaniu przedmiotowym
pod opatrunkiem w okolicy $rodkowego srédbrzusza
stwierdzono ubytek wielkosci okoto 4 X 5 cm z brzezng
martwicg powtok i obecnoscia tresci jelitowej — brzuch
miekki, perystaltyka styszalna. Dodatkowo w okolicy po-
$ladka prawego u chorego stwierdzano odlezyne wiel-
kosci 3 X 4 cm. Po przygotowaniu chorego zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Po usunieciu szwow
doszfo do rozejscia sie rany z widoczng martwicg roz-
ptywna mieséni i otrzewnej. W trakcie zabiegu wyprepa-
rowano jelito cienkie w okolicy przetoki. Wykonano re-
sekcje okoto 20 cm odcinka jelita cienkiego — jelito ze-
spolono sposobem ,koniec do kohca”. W okolicy zespo-
lenia pozostawiono dren, ktéry wyprowadzono z osob-

surgery frequently results in a “lethal triad” of pathophysi-
ological disorders, which are caused by a combination of
hypothermia, acidosis (pH under 7.3) and blood clotting
disorders.

This group also includes situations which require fur-
ther relaparotomies, e.g. second-look surgeries and leav-
ing a laparotomic wound open to prevent abdominal
compartment syndrome (ACS).

The second group refers to situations of consider-
able abdominal wall defects in the cases of injuries and
wall necrosis. Here it is necessary to try to achieve pri-
mary early restoration of abdominal wall continuity be-
cause it is technically simpler and involves a smaller death
rate. An open abdomen is in fact a “catabolic drain”,
which is very similar to an extensive burn, offering a wide
surface for the loss of fluids and protein while the heal-
ing process requires a large amount of calories and pro-
teins [1]. The main difference between the open abdo-
men and large defects in other soft tissues is the expo-
sure of the intestines. An unprotected intestine is vul-
nerable to dehydration, iatrogenic trauma and the for-
mation of fistulas [2]. The closure of the abdominal ca-
vity at infected abdominal wall dehiscences with a con-
siderable fasciomuscular layer defect poses a very diffi-
cult task to the surgeon. We would like to present de-
scriptions of two patients who had an extensive abdomi-
nal wall defect closed by means of polypropylene mesh.

Case descriptions

Case 1

Male J.B., aged 64 (Case Record No. 004070) admit-
ted to the Surgical Department of our Hospital for emer-
gency surgery on 7 May 2001. From 6 April 2001 the
patient had been treated in a district hospital, where on
22 April he was operated on due to an obstruction caused
by an inflammatory tumour of the ascending colon. The
patient underwent a partial resection of the small and
large intestine and end-to-end anastomosis. On the fourth
day after surgery a leak of intestinal contents from the
wound occurred. The patient was treated conservatively
in the Intensive Care Unit of the local hospital until 7 May
2001 when he was handed over to the Surgical Depart-
ment of Franciszek Raszeja Memorial Hospital, Poznanh.
Under the dressing around the middle intra-abdomen an
aperture sized about 4 X 5 cm could be seen with bor-
der necrosis of the walls, with the presence of intestinal
contents. The abdomen was soft, peristalsis was audible.
Around the right buttock was a bedsore sized 3 X 4 cm.
After admission the patient was operated on. When the
sutures were removed, dehiscence of the wound and
liquefactive necrosis of the muscles and peritoneum were
observed. The small intestine was prepared around the
fistula. The patient underwent a resection of a segment
of the small intestine sized about 20 cm and an end-to-
-end anastomosis. Around the anastomosis a drain was
left, which was led out of a separate incision beyond the
wound. After the removal of the necrotic tissues of the
walls and careful clearance, in view of the impossibility
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nego ciecia poza rang. Po usunigciu tkanek martwiczych
powtok i doktadnym oczyszczeniu, wobec niemoznosci
zblizenia czes$ci miesniowo-powieziowej powtok, naszyto
siatke polipropylenowa do brzegéw powiezi. Siatke po-
kryto skérg petnej grubosci z sgsiedztwa rany. W trak-
cie operacji pobrano materiat do badania bakteriologicz-
nego. Wyhodowano nastepujace drobnoustroje: Mor-
ganella morganii i Enterococcus faecalis. Chory otrzy-
mat celowang antybiotykoterapie. W 6. dobie rozpoczeto
zywienie doustne. Rana goita sie prawidtowo — pacjent
wymagat jednak dtugotrwatej rehabilitacji ruchowej i od-
dechowej. Po wypisaniu do domu chory czut sie dobrze,
nie manifestowat dolegliwos$ci bélowych. Miesiagc p6z-
niej, podczas duzego wysitku fizycznego (pacjent pchat
samochdod), mezczyzna poczut silne bole brzucha z na-
stepowymi wymiotami. Pacjenta hospitalizowano w sta-
nie ogdélnym ciezkim, z objawami otrzewnowymi oraz
objawami wstrzgsu septycznego. Chorego operowano.
Srédoperacyjnie stwierdzono tresé katowa i ropna
w jamie brzusznej oraz mnogie zrosty. Po wypreparowa-
niu okreznicy rozpoznano perforacje w okolicy zagiecia
$ledzionowego. Zresekowano perforowany odcinek je-
lita. Odcinek obwodowy zaszyto na gfucho i wyfoniono
odcinek blizszy. Nastepnego dnia w godzinach wieczor-
nych chory zmart w obrazie wstrzasu septycznego i nie-
wydolnosci wielonarzagdowe;.

Przypadek 2

Kobieta M.W., lat 71 (nr hist. chor. 010255), przyjeta
19.11.2001 roku na Oddziat Chirurgiczny Szpitala im.
Fr. Raszei w ramach ostrego dyzuru z rozlegfg martwica
powtok brzusznych. Chorg przekazano z Kliniki Gineko-
logii, gdzie byfa operowana w dniu 6.11.2001 roku z po-
wodu nowotworu endometrium — z ciecia $srodkowe-
go dolnego wykonano hysterektomie wraz z usunieciem
przydatkow.

Przy przyjeciu u chorej stwierdzono zmiany martwi-
cze o powierzchni okoto 5 X 10 cm na lewo od blizny,
ropowice miesni i powiezi podbrzusza oraz liczne rop-
nie miedzypetlowe z olbrzymig iloscig ropy wyptywa-
jacej z otrzewnej. W trakcie zabiegu wycieto martwi-
czo zmieniong skoére, usunieto szwy powtok, wycieto
zmienione pochewki migséni prostych brzucha. Wyko-
nano toalete jamy brzusznej, powtoki brzucha zblizono
plastrami. Przez trzy doby pftukano rane i zmieniano
opatrunki, nastepnie wykonano ostateczng rekonstruk-
cje powtok brzusznych. Ubytek warstwy mie$niowo-po-
wieziowej uzupetniono siatkg polipropylenowa. Nad
siatka zblizono skére, wykonujac przeciwnaciecie po
stronie prawej. W wymazie z rany wyhodowano: Esche-
richia coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter baumani,
Bacteroides fragilis. Chora otrzymata celowang anty-
biotykoterapie. Po zabiegu byta zywiona doustnie. Rana
goifa sie prawidtowo per primam. Wypisana do domu
w stanie ogélnym dobrym, chodzaca, z zagojong rang
i odlezyng. Chora po wypisaniu do domu czuta sie do-
brze, bez dolegliwosci bolowych ze strony jamy brzusz-
nej. Zmarta 28.12.2004 roku w obrazie zatoru tetnicy
ptucnej.

of moving the fasciomuscular part of the walls closer to-
gether, a propylene mesh was sutured to the edges of
the fasciae. Then the net was covered with full-thickness
skin from the immediate vicinity while material for mi-
crobiological examination was collected. The following
microorganisms were cultured: Morganella morganii
i Enterococcus faecalis. The patient received targeted
antibiotic therapy. On the sixth day oral nutrition began.
The wound healed correctly although the patient required
long-lasting motor and respiratory rehabilitation. When
he was discharged from hospital, he felt good and did
not manifest the suffering of pain. After a month, and
during major physical effort (while pushing a car) the
patient felt sharp pain in the abdomen and then vo-
mited. He arrived at the hospital in a critical condition, with
peritoneal symptoms, in septic shock and soon under-
went surgery. Intraoperatively faecal and purulent con-
tents were observed in the abdominal cavity and numer-
ous adhesions. After preparation of the colon, a perfora-
tion was found around the splenic flexure. The perfo-
rated part of the intestine was resected. The peripheral
part was sutured to form a dead end and the proximal
part was exteriorised. On the following evening the pa-
tient died due to septic shock and multiorgan failure.

Case 2

Female M.W., aged 71, (Case Record No. 010255) with
extensive necrosis of the abdominal walls, admitted to the
Surgical Department of Franciszek Raszeja Memorial Hos-
pital for emergency surgery on 19 November 2001. The
patient was handed over from the Gynaecological Clinic,
where she had been operated on due to ndometrial carci-
noma on 6 November 2001. From the lower central incision
a hysterectomy and adnexectomy had been carried out.

Left of the scar necrotic lesions were found sized about
5 % 10 cm, complete phlegmon of the hypogastric muscles
and fasciae, and numerous interloop abcesses with a huge
amount of pus flowing out of the peritoneum and between
the intestinal loops were observed. The skin with necrotic
lesions was resected, the wall sutures were removed and
the straight muscles of the abdomen with lesions were
resected. An abdominal cavity toilet was carried out and
the walls of the abdomen were moved closer together by
means of plasters. For three days the wound was rinsed
and dressings were changed until the final reconstruction
of the abdominal walls was carried out. The fasciomuscular
layer defect was restored by means of prolene mesh. Over
the net the skin was moved closer together by means of
a counterincision on the right side. The following bacteria
were cultured from the swab of the wound: Escherichia
coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter baumani and
Bacteroides fragilis. The patient received targeted antibi-
otic therapy while after the surgery she was fed orally.
The wound healed correctly per primam. She was dis-
charged from hospital in a good general condition, ambu-
lant, with both the wound and bedsore having healed.
After the patient had been discharged, she felt good and
did not suffer pain in the abdominal cavity. She died on
28 December 2004 due to pulmonary embolism.
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Dyskusja

W literaturze wystepowanie martwicy powtok brzusz-
nych z rozej$ciem sie rany po operacjach chirurgicznych
i ginekologicznych jest rzadkie, wynosi od 0,1-2,3% [3].
Problem wystepuje gtéwnie w przypadku operacji me-
todg otwartg, niemniej opisuje sie réwniez powiktania
w postaci martwicy powfok po operacjach laparoskopo-
wych [4].

Przyjmuje sie, ze najwazniejszym czynnikiem rozej-
$cia sie powiezi jest infekcja rany. Przyczyne stanowi naj-
czesciej endogenna mikroflora chorego. Infekcja wigze
sie czesto z zapaleniem otrzewnej towarzyszacym chi-
rurgii przewodu pokarmowego [3, 5]. Najwazniejszymi
czynnikami wptywajacymi na wyniki leczenia sa wcze-
sne rozpoznanie martwicy powtok brzusznych i wczesne
radykalne leczenie. Nalezy dazy¢ do szerokiego, radykal-
nego wyciecia martwiczo zmienionych tkanek, nie zwa-
zajgc na poézniejsze defekty kosmetyczne [3, 5, 6].

Dlaczego jednak autorzy niniejszej pracy zdecydowali
sie na powyzsze rozwigzanie z zastosowaniem siatki? Al-
ternatywnym rozwigzaniem mogto by¢ pokrycie jelit prze-
sunigtym ptatem skérnym. W przesztosci wykonywali ta-
kie zabiegi i wowczas juz na wstepie akceptowali powsta-
nie przepukliny pooperacyjnej.

Poza tym w wiekszos$ci wypadkéw w ptacie przesu-
nietym w obrebie jego brzegow dochodzi do martwicy,
co wymaga dtugiego leczenia [7]. Podkresli¢ réwniez
nalezy, ze przedstawieni w artykule operowani chorzy byli
w ciezkim stanie ogélnym i powyzsze rozwigzanie pozwa-
lato na szybkie zakonczenie zabiegu. Rdwnoczes$nie wy-
korzystany przez autoréw polipropylen, ktéry w $wietle
doniesien pi$miennictwa ma wtfasciwosci pobudzania
kolagenu do wzrostu, moze korzystnie wptyna¢ na zago-
jenie $wiezo zaszytej przetoki (przypadek 1) [8, 9]. Oba
z powodzeniem leczone przypadki skfonity autoréw niniej-
szej pracy do przeanalizowania doniesien pi$miennictwa
o zastosowaniu siatki polipropylenowej w podobnych
przypadkach. McNeeley i wsp. [3] przedstawili 6-letni
okres obserwacji, w ktérym u 52 chorych po operacjach
ginekologicznych i potozniczych zastosowano materiat
syntetyczny. Stosowano zaréwno niewchfanialne siatki
polipropylenowe (Marlex i Prolen), jak rowniez siatki
wchtaniane — polyglactin (Vicryl). We wszystkich przy-
padkach infekcja rany byfa potwierdzona badaniem mi-
krobiologicznym. Siatka wchtanialna (Vicryl) jest lepiej to-
lerowana w zainfekowanej ranie, czesciej jednak, w po-
réwnaniu z siatkami niewchtanialnymi, zdarzajg si¢ w tym
przypadku przepukliny. Siatki niewchfanialne czesciej na-
tomiast powodujg formowanie sie zrostow i tym samym
w odlegtych obserwacjach mogg prowadzi¢ do tworze-
nia sie przetok [3]. Fansler i wsp. [9] na podstawie swo-
ich 5-letnich obserwacji zastosowania siatki polipropyle-
nowej u 26 chorych donosza, ze zastosowanie tej siatki
do zamkniecia rany w przypadku ubytku powtok brzucha
lub martwicy powiezi jest wiasciwym rozwigzaniem [9].
tatwe przerastanie fibroblastow i wtdkien kolagenowych
przez siatke stwarza odpowiednio mocny materiat do za-
mknigecia powtok brzucha, natomiast wielko$¢ oczek siatki

Discussion

The literature describes rare cases of the abdominal
wall necrosis with wound dehiscence after surgical and
gynaecological operations; the occurrence ranges from
0.1% to 2.3% [3]. The problem appears mainly in opera-
tions carried out using the open method. Nevertheless,
there are also descriptions of complications in the form
of wall necrosis after laparoscopic operations [4].

It is assumed that the most important factor in the
fascial dehiscence is wound infection. Most frequently it
is the patient’s endogenous microflora. Usually it is re-
lated to peritonitis, which accompanies surgery of the
alimentary tract [3, 5]. The most significant factor which
influences the results of treatment is an early diagnosis
of the abdominal wall necrosis and early radical therapy.
It is necessary to try to carry out an extensive, radical
resection of the tissues with necrotic lesions despite the
later cosmetic defects [3, 5, 6].

Why did we decide to apply the aforementioned so-
lution with the use of polypropylene net? An alternative
solution could have been the covering of the intestines
with a relocated skin flap. In the past we carried out such
operations and in the beginning we accepted the forma-
tion of a postoperative hernia.

Moreover, necrosis of a relocated skin flap usually
occurs on its edges, which requires long treatment [7].
The patients who we operated on were in a critical ge-
neral condition and the aforementioned solution enabled
us to finish the surgery in a short time. Moreover, polypro-
pylene, which stimulates the growth of collagen, may
aid the healing of a fistula that has just been sutured (Case 1)
[8, 9]. The two cases which were successfully treated
made us check if there are any reports in the literature
on the application of polypropylene mesh in similar cases.
McNeeley et al. reported a six-year period of observa-
tion in which 52 patients after gynaecological and ob-
stetrical operations had synthetic material applied. Both
non-absorbable polypropylene meshes (Marlex and
Prolene) and absorbable meshes — polyglactin (Vicryl)
were applied. In all the cases wound infection was con-
firmed by a microbiological examination. Absorbable
mesh (Vicryl) is better tolerated in an infected wound,
but the occurrence of hernias is higher than in the case
of non-absorbable meshes. In contrast to this, non-ab-
sorbable meshes more frequently cause the formation
of adhesions and thus in distant observations they may
lead to the formation of fistulas [3]. Fansler et al., on the
basis of their five-year-long observations of the applica-
tion of polypropylene mesh in 26 patients, report that
the application of this net to close the wound in the case
of abdominal wall defect or fascial necrosis is the right
solution [9]. The easy growth of fibroblasts and collagen
fibres through the net makes a material which strong
enough to close the abdominal walls and the size of
meshes over 75 u prevents the anchoring of bacteria.
Therefore it can be used in an infected wound. Accord-
ing to the author the formation of an intestinal fistula with
the application of polypropylene mesh occurs more fre-
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powyzej 75 i zapobiega ,zakotwiczaniu sie” bakterii i dla-
tego tez moze by¢ ona stosowana w zakazonej ranie. We-
dtug tych autoréw powstanie przetoki jelitowej przy uzy-
ciu siatki polipropylenowej zdarza sie czesciej u pacjen-
tow, u ktérych siatke pokryto przeszczepem skéry po-
Sredniej grubosci po wyziarninowaniu lub zamknieto
przez obkurczong blizne. Natomiast pokrycie siatki skorag
petnej grubosci i gojenie rany per primam ma ograni-
czy¢ powstawanie przetok, gdyz procesy wtdknienia sg
tutaj mniej nasilone (brak wiéknienia nad siatka) [9].

Jesli potraktuje sie otwarty brzuch jako gojaca sie
wtdrnie przez ziarninowanie rang, wéwczas ziarnina po-
krywa jelita w przeciggu 10-15 dni po operacji, tworzac
geste naczyniowe zrosty nie tylko miedzy petlami jelit,
ale takze miedzy jelitami a $ciang brzucha, tworzy tak zwa-
ny ,nieruchomy brzuch” (frozen abdomen) [10]. Unie-
mozliwia on woéwczas definitywne zamkniecie, gdyz nie
mozna uwolni¢ $ciany brzucha od zrostow z petlami jelit.
Pokryta przeszczepami skory ziarnina stopniowo dojrze-
wa i obkurcza sie przez wiele miesiecy, rozwijajac sie
w tak zwang planowg przepukline [2, 11, 12].

Zastosowanie siatki polipropylenowej w leczeniu
ostro dyzurowym ubytkéw powtok jamy brzusznej nie
jest, jak podano powyzej, wolne od probleméw. Cieka-
we dane przytoczono w pracy Jernigana i wsp. [12], ana-
lizujacej piSmiennictwo pod katem powiktan. Najczest-
szym powiktaniem przy zastosowaniu siatek pozostajg
przetoki jelitowe. Czesto$¢ ich wystepowania waha sie
pomiedzy 12-50%. Drugi problem to nawrotowe prze-
pukliny, ktére wedtug réznych badaczy wystepujg w 15—
-50%.

Niedawno pojawity sie nowe koncepcje i nowe tech-
niczne rozwigzania, ktére mogg zmieni¢ catkowicie po-
dejscie do zaopatrzenia ubytkdéw powtok brzusznych [2].
Nowa koncepcja zachowania przestrzeni otrzewnowej
poprzez zapobieganie tworzeniu sie zrostow miedzy pe-
tlami jelit a $ciang brzucha jest mozliwa dzieki zastoso-
waniu folii polietylenowej potozonej miedzy petle jelita
i $ciane brzucha. Jest to pierwsza warstwa opatrunku préz-
niowego (Vacuum pack) w tak zwanej ,technice kanap-
kowej” wprowadzonej w 1995 roku przez Barkera
i wsp. [13]. Srodkowa warstwe stanowi warstwa absorp-
cyjna, na przyktad gabka poliuretanowa, a warstwe ze-
wnetrzng szczelnie przylegajacy do skéry opatrunek. Mie-
dzy warstwami znajduja sie dreny ssace. Przytozone ujem-
ne ci$nienie przyspiesza formowanie sie tkanki ziarninu-
jacej, zwieksza przeptyw krwi i obniza ilo$¢ bakterii w prze-
wlektych i zakazonych ranach. Leczenie z uzyciem prozni
daje w rezultacie mniejszy ubytek, co utatwia potem za-
mkniecie powtok [13]. Ostatnio do zamknigcia powtok
brzusznych wprowadzono takze niewchfanialna, biolo-
giczng proteze ze skornej niekomdrkowej allogenicznej
macierzy (AlloDerm, LifeCell, Branchburg, NJ). Proteza
jest wbudowywana do otaczajacej tkanki i zostaje unaczy-
niona, utrzymujgc site napiecia jak w protezach synte-
tycznych. Moze by¢ ona stosowana tam, gdzie uzycie syn-
tetycznej siatki nie moze byé rozwazane [14]. Miller
i wsp. [10] przez zastosowanie leczenia wspomaganego
préznig osiggneli catkowitg naprawe powtok brzusznych

quently in patients in whom the net had been covered
by a skin transplant of indirect thickness after granula-
tion or had been closed by a contracted scar. In turn,
the covering of the wound with a full-thickness mesh
and healing of the wound per primam is supposed to
reduce the formation of fistulas, because fibrillation pro-
cesses are less intense here (no fibrillation above the
mesh) [9].

If we treat the open abdomen as a secondary healing
wound through granulation, the granulation tissue co-
vers the intestines within 10-15 days after surgery, form-
ing dense vascular adhesions not only between the in-
testinal loops but also between the intestines and the
abdominal wall and thus makes a so-called frozen abdo-
men [10]. This makes the final closure impossible, be-
cause the abdominal wall cannot be freed from the ad-
hesions with the intestinal loops. The granulation tissue
covered with skin transplants gradually ripens and con-
tracts for many months thus resulting in a so-called
planned hernia [2, 11, 12].

As has been mentioned before, the application of
polypropylene mesh in the emergency treatment of ab-
dominal wall defects is not problem-free. Jernigan’s pa-
per, which analyses the literature for complications, pro-
vides interesting data. The most frequent complication
resulting from the application of nets is intestinal hernia.
The frequency of their occurrence oscillates between
12% and 50%. Another problem is recurrent hernias,
whose occurrence ranges from 15% to 50%, according
to different researchers [12].

Recently new concepts and new technical solutions
have appeared which may totally change the approach
to the dressing of abdominal wall defects [2]. At present
the new concept of preserving the peritoneal space by
preventing the formation of adhesions between the in-
testinal loops and the abdominal wall is possible through
the application of polyethylene film placed between the
intestinal loops and the abdominal wall. It is the first layer
of vacuum dressing (Vacuum pack), so-called “sandwich
technique” introduced by Barker in 1995. The internal
layer is an absorptive layer, e.g. polyurethane sponge,
and the external layer is a dressing adhering tightly to
the skin. Between the layers there are drains applied for
suction. The applied negative pressure accelerates the
formation of granulation tissue, increases blood flow and
reduces the number of bacteria in chronic and infected
wounds. Treatment with the application of vacuum re-
sults in a smaller defect, which later facilitates the clo-
sure of the walls [13]. Recently a non-absorbable bio-
logical prosthesis from dermal non-cellular allogeneic
matrix (AlloDerm, LifeCell, Branchburg, NJ) has been in-
troduced to close abdominal walls. The prosthesis is built
into the surrounding tissue and it becomes vascularised
holding tension like in synthetic prostheses. It can be
applied in those places where the application of synthetic
mesh cannot be taken into consideration [14]. Miller et
al., through the application of vacuum-assisted treatment,
achieved complete restoration of abdominal walls in 88%
of the patients studied [10]. Similarly Suliburk et al. re-
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w przypadku 88% pacjentow. Podobnie Suliburk i wsp.
[15] donoszg o ostatecznym zamknigciu przy uzyciu tej
metody na poziomie 86% w grupie 35 pacjentow. Te re-
zultaty réznig sie bardzo od wskaznikdw 4-22% przy uzy-
ciu tradycyjnych technik tymczasowego zamkniecia, kt6-
re nie zachowujg przestrzeni otrzewnowej [2, 10, 11, 16].
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