Open buik behandeling
met stoma’s en fistels
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Oorzaken open buik

Ernstig verhoogde intra-abdominale druk (I1AP)

Abdominal compartment syndrome ontstaat (ACS).

Infectieuze oorzaken peritonitis, perforatie

Vasculaire oorzaken

Traumatische oorzaken verkeersongelukken, geweld.

Dehiscenties

Radboudumc



Classificatie

1a Een schone OA zonder adhesie / verklevingen tussen darm-en
buikwand

1b besmette OA zonder hechting / verklevingen

2a Een schone OA met beginnende adhesies / verklevingen tussen
darm en buikwand

2b OA besmet met beginnende adhesies / verklevingen

3 OA met complicatie van fistelvorming

4 "Frozen Buik" OA met adhesies / verklevingen van de darmen en
geen chirurgische abdominale sluiting mogeijk, met of zonder
fistel
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Spoelen

* Waarmee spoelen?
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Frequentie

* Afhankelijk van het debris en
genezingstensdens van de wond
* Bij een schone en rode wond:
* Wond zoveel mogelijk met rust laten
* Dagelijkse reiniging overbodig
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Biologische componenten van
wondgenezing

* comorbiditeit

leeftijd
obesitas
medicijhen
circulatie

Radboudumc



Aantal complicaties gerelateerd aan

80

70

60

50

30

20

10

duur van open buik

75

1-2 3-4 5-6 78 9-10 1+ Never
(N=82) (N=71) (N=28) (N=4) (N=12) (N=48) (N=31)

====Percent Complications

Miller etal J trauma 2005:59:1365-74 Radboudumc
11



Complicaties open buik behandeling

Platzbauch

Enorm vochtverlies
Bloedingen

Kruisinfecties en abcessen
Vertraagde wondgenezing

Fistels
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Hoeveel complicaties komen er voor?

Multi-orgaanfalen (30-40%)

Enterocutane fistel vorming (2-25%)

Ontwikkeling van een intra-abdominaal abces (83%)

Buikwandhernia (ongeveer 25%)

Het sterftecijfer varieert van 44 tot zelfs 67%.
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Wondinspectie
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Weet wat er speelt

* Oorzaak van de fistel

* Is er een vrije afvloed distaal van de fistel

* Gezonde vitale darm, geen abcesholte of
defect

* Fistelkanaal <2 cm

* Co-morbiditeit

* Doelstelling van behandeling

* Lage output

Radboudumc



Wat is de output?

Speeksel

in 1000 ml ,
Maag in 1500 ml

Pancreassap in 1500 ml
Gal in 1000 ml

Duodenuny/jejunum
In: 2000 ml
Uit: 4000 ml

Totaal in: 7.5 liter
Totaal uit: 7.4 liter
Feces: 100 ml

Colon

In-
Ileum l Uit: 1100 ml
In: 500 ml
Uit: 2300 ml 100 ml
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Invioed op de output

Verminderen hypo-osmolaire intake
Aanpassen electrolyten
Verminderen secretie

* Protonpompremmers

* Octreotide
Vertragen motiliteit

* Loperamide

* Codeine( cave nierinsufficiéntie)
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Aandachtspunten

Electrolytenbalans

Voedingopname

Enzymatische samenstelling van de output
Beschermen van de perifistulaire huid
Psychische begeleiding

Financiéle uitdaging

* Wondbeleid toegespitst op het actief
verwijderen van de fistel output uit het
wondgebied
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Voldoende plak opperviak
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NEGATIEVE DRUKTHERAPIE
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Take home message:

Luisteren naar het lek

LETTERLUK!
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