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IMPORTANT: Document to travel with patient @
ABRA® Abdominal Wall Closure Set

Abdominal Wall Closure Set is designed to close a retracted full-thickness abdominal wound up to 30 cm long by 30 cm wide.

ABRA® Abdominal Wall Closure Set Extensions

Extension sets are designed to be used with Abdominal Wall Closure Set for wounds longer than 30 cm.

Indications Warnings /!

Indicated for use in controlling, reducing or closing Must not be left on for more than 29 days.
retracted soft tissue wounds.
Single use product not to be reused due to effect on

performance, cross contamination, and risk of infection.

Components:

Note: Components A, B, C, D, E, F, and G are legally
manufactured by Southmedic Inc., using radiation as the
sterilization method.

CWKO08 — ABRA® Abdominal Wall Closure Set

A. 50 cm Silicone Elastomer (1/pack)

B. Button Anchors (2/pack) 10 packs/set
C. Button Tails (2/pack)

D. 13-hole Elastomer Retainer 1/set

E. Cannulator 1/set

F. Southmedic Surgical Retainer (Large) - Silicone 1/set

C Button Tails (for post-operative care) 40/set

CWK-EX — ABRA® Abdominal Wall Closure Set Extension

A. 50 cm Silicone Elastomer (1/pack)

B. Button Anchors (2/pack)

C. Button Tails (2/pack)

G. Southmedic Surgical Retainer (Small)

3 packs/set

1/set

CWK-H — ABRA® Abdominal Wall Closure Set H

A. 50 cm Silicone Elastomer (1/pack)

B. Button Anchors (2/pack) 10 packs/set
C. Button Tails (2/pack)
E. Cannulator 1/set

(Not available for sale in the US)

CWK-3 — ABRA® Abdominal Wall Closure Set Extension (3 Pack)

A. 50 cm Silicone Elastomer (1/pack)
B. Button Anchors (2/pack)
C. Button Tails (2/pack)

3 packs/set



Patient Preparation

20cm 20cm

Skin preparation area

Remove:

e Necrotic tissue

e Adhesions

® |Inter-layer granulation
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Start here

OSTOMY

Identify and draw a line 5 cm lateral to the fascial edge of the
wound on both sides.

On the 5 cm line, draw hash marks at 3 cm intervals. The
opposing marks must be equal and parallel.

Starting at the most inferior hash mark, number sequentially
on one side of the wound. Do the same on the contra lateral
side to establish matching pairs for Elastomer placement.

Confirm that the most superior and inferior markings ensure
Elastomer visualization within the wound.

To work around existing appliance, reduce number of Button
Anchors on appliance side by 3:

Use the appliance (e.g. ostomy device) as a template, and draw
an outline of it at the placement site.

On the 5 cm line, measure 1.75 cm superior and inferior of the
ostomy appliance and make initial hash marks.

Beginning at these hash marks, measure at 3 cm intervals both

inferior and superior the length of the wound. Continue making
the 3 cm hash marks on the contra lateral side. These opposing
marks must be equal and parallel.

On the non-appliance side, starting at the most inferior hash
mark, number sequentially. Do the same on the ostomy side
noting that you will likely skip three of the numbers due to the
ostomy appliance.

Using electrocautery or #11 scalpel blade, make shallow, superficial
skin incisions piercing only through the dermal layer at Elastomer
placement sites.

Place Incise Drape across entire exposed field and then use a #11
scalpel blade to nick the drape at Elastomer placement sites.



Install Elastomers

Cross section of wound showing 5 cm
square bite using Cannulator.*

Visceral
Protection

&
Oscillating
180° ‘

® Place a visceral protector over the viscera for protection during Elastomer insertion.

e Starting on side of the wound, insert the Cannulator with medium to light pressure using a 180 degree oscillating mo-
tion, capturing a 90 degree square bite of tissue.

e Insert and lock 1 cm of Elastomer through the Cannulator loop and pull it back through the tissue. Continue to insert

the Elastomers upward along one margin.

e On contra lateral side of the wound, start inferiorly and insert the Cannulator and pull Elastomer through correspond-

ing insertion site.

e Continue sequentially until all Elastomers have been inserted.

Install Elastomers —Work Around Appliance (If Applicable)

OSTOMY

e

Min7 cm

-

e Follow same steps as above, but start on the non-appliance side
of the wound first.

® Prior to inserting the Elastomers on the appliance side, map out
which Elastomers will be placed 2-to-1 creating a “V-shape” due
to the missing Button Anchors.

e  Typically, two of the “V-shapes” will be inferior to the
appliance and one superior to the appliance to ensure
balanced distribution of force and more support at
the midline.

e Start inferiorly, insert the Cannulator and pull Elastomer
through corresponding insertion site.

e Continue sequentially keeping track of 2-to-1 placement as
previously determined until all Elastomers have been inserted.

Southmedic Surgical Retainer Preparation
e |lay the Southmedic Surgical Retainer horizontally across the patient
and determine based on the length of the wound if a second Surgical
Retainer is required.
e |t should extend a minimum of 2 cm lateral to the Elastomer
insertion points after tension has been placed and margins
have medialized.

Southmedic Surgical Retainer Installation
e Roll the Southmedic Surgical Retainer like a scroll and slide it under
the Elastomers. Carefully unroll it and tuck into the paracolic gutters.



Install the Southmedic Surgical Retainer —Work Around Appliance (If Applicable)

Mfe

Install Elastomer Retainer

When an appliance is present, trim the South-
medic Surgical Retainer as follows:

Cut two parallel lines approximately 5
to 6 cm apart and approximately 9 cm
deep on either side of the appliance
creating a flap.

Fold the flap toward the midline and
tuck under the Elastomers for easy
access when additional trimming may
be required to accommodate progres-
sion toward the midline.

Take time to cut the Surgical Retainer
properly to ensure clearance is suffi-
cient while the viscera is protected
from the Elastomers.

Use Elastomer Retainer to elevate Elastomers and prevent migration to upper and lower aspects of wound. Elastomer

Retainer can be trimmed to match wound length.

Elastomer Retainer

Place Button Anchors

Place Button Anchors and secure Elastomer as shown below, but do not tension Elastomer yet:

e Button anchors are placed on the surface of the skin. The silicone pad is designed to adhere to the skin surface
without the need of adhesive, sutures, or staples.

e  While providing opposing tension to prevent slippage, lift Elastomer upward and slide open side of Button Anchor
snug against it. The front of the anchor should be perpendicular to the wound margin.

e Hold Button Anchor firmly in place, and lock down Elastomer at a 90 degree angle. Continue placing Button An-

chors sequentially by row.

e  Button Anchors should be touching each other, but not overlapping.



Adjust Elastomer Tension
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Black bars on Elastomer provide visual indication of Elastomer tension. Set tension at 2x stretch in the midline and 1.5x
stretch at the inferior and superior aspects of the wound. Use an un-tensioned portion of Elastomer as a guide.

NOTE: If an appliance is present, it is recommended that all Elastomer adjustments are performed from the non-
appliance side.

Low tension:
1.5X

High Tension
2X Max

Low tension: 1.5X

Advance Wound Margins

Advance wound margins by performing “The Move” or the manual medialization of the fascia.

® On both sides of the patient, place two hands lateral to the buttons and rotate fingers outward with palms inward.
Firmly press inward and upward simultaneously. Gently rock for 10 seconds and release taking care to avoid any ab-
rupt movements.

e Complete this a total of three times. Then, adjust Elastomers appropriately if reduction in tension has been observed.

The Move

Wound margins advanced

Re-ShEpRE =R Ly (Larger abdominal volume)

changing its aspect ratio

If Clinician Independently Decides To Utilize NPWT

e Follow NPWT manufacturer’s instructions for vacuum application, draw-down and maintenance.
e Note: Do not cover the Button Anchors with the occlusive dressing. Trim and/or tuck the dressing as needed.

Install Wicking Dressing Under Button Anchors

® |tis recommended to install a wicking dressing under each Button Anchor to protect the skin and keep it dry.



Install Button Tails

Button Tails hold Anchors lateral and perpendicular to wound midline.

e (Clean and dry skin area 10 cm beyond Button Anchors.

e Fold front of release liner under, without exposing adhesive, then hook Button Tail onto each Button Anchor.

e To fully secure hook to Button Anchor, lift back of Button Anchor and tilt hook vertically to allow it to drop into the slot
taking care not to add any additional tension.

—Button Anchor

< Front edge

e Keeping Button Tail firmly in position, peel off liner and press onto skin, gently rubbing down.
e Button Tails will overlap, but trimming Tails is usually only required to accommodate drains or wounds.
e Button Tails use single-contact adhesive and cannot be re-positioned once applied to skin. Replace as required.

Completed System Installation— Front View

Post-Installation Care

Physician Care

o The Move: Perform “The Move” every day—3x for 10 seconds.

e Elastomer Adjustment (every 2-3 days): Adjust Elastomer tensions under direct visualization of the black marking.
Set tension at 2x stretch at the midline and 1.5x stretch at the inferior and superior aspects of the wound.

e The Surgical Retainer may be trimmed and drawn out of the way as needed. Confirm the Southmedic Surgical Re-
tainer is properly providing viscera protection at Elastomer sites and not interfering with appliances.

e [f clinician independently decides to utilize NPWT, change NPWT per NPWT manufacturer's protocol.

Nursing Care

e Continuously monitor under Button Anchors to ensure no moisture is collecting.

e Change the wicking dressing as needed.

e Monitor Button Tails to ensure they are firmly attached. Remove and replace only if they are detached, torn, broken
or cleat is exposed.



Closing Wound
When To Close

A low-tension fascial closure can usually be achieved when fascial margins have been re-approximated to within 1 cm.
Closing too early may result in unacceptable increases in abdominal compartmental pressure and increased risk of re-
herniation. Manually assessing force required to re-approximate fascial margins is recommended at dressing changes and
prior to attempting fascial closure.

Instructions for Closing

The Elastomers may be used to keep tension on the wound margins during fascial suture by completing the following
steps:

® Prep and drape over the top of the Button Anchors

e Remove any dressings

e Release Elastomers from Elastomer Retainer

e Flip Elastomer Retainer upside down and slide out

Place sutures at either end of wound working toward the center.
e Cut corresponding Elastomers at the midline in progression with the suture.

(NOTE: The weight of the Button will pull the Elastomer outward and away from the wound)

When there is a 5 to 6 cm opening remaining, firmly grab the Southmedic Surgical Retainer with your fingers, a pick-up or
something similar. Pull the Surgical Retainer upward, rocking back and forth until it slides out.

Continue suturing until primary closure is achieved.

Critical Points A

e [f Intra-Abdominal Pressure is adversely increasing during an inflammatory response (as observed by PVP or bladder

pressure), Elastomer tensions should be reduced to 1.5x stretch or as required to normalize pressure. This may need
to be repeated until inflammatory response subsides.

e Monitor patients fluid balance. If appropriate, consider steps to reduce interstitial volumes. High fluid balance in-
creases abdominal volumes and makes fascial re-approximation more difficult.

e Constipation may increase bowel volume, which may slow wound closure progress.

e Button Anchor pad is occlusive so it's important to clean and dry under buttons at least once every 12 hours, or every
nursing shift, to prevent skin maceration. Hydrocolloid or other dressings may be placed under Buttons to assist in
moisture collection and load distribution.

e Button Anchors and Button Tails must remain dry. Do not cover with occlusive dressings.

e Buttons Tails must be maintained at all times to avoid skin tears.

e If skin tears are detected due either to excessive Elastomer tension or improper installation of Button Tails:
e  Reduce tension on Elastomer
®  Relocate Button Anchor to original position
®  Re-install Button Tail with adequate tension to hold Button Anchor in position

If ulceris detected:
e  Reduce tension on Elastomer at affected Button Anchor
e  Add padding under Button Anchor
e Do not trim Elastomer ends. The added length may be required during inflammatory response period.

e Do not restrain or knot ends of Elastomer beyond cleat of Button Anchor.

During post-operative period, system may be loosened and Southmedic Surgical Retainer repositioned to allow for in-
spection and cleaning of wound.

During patient transfers, abdominal binders may be used to temporarily support mass of adipose tissues. Do not leave
binder in place for > 10 minutes.



IMPORTANT : Ce document doit toujours accompagner le patient iol

Ensemble pour fermeture de la paroi abdominale ABRA®

Cet ensemble pour fermeture de la paroi abdominale est congu pour fermer une plaie abdominale rétractée d'épaisseur
totale mesurant jusqu’a 30 cm de long sur 30 cm de large.

Trousse d’extension pour fermeture de la paroi abdominale ABRA®

Les Trousses d’extension sont congues pour étre utilisées avec I’'Ensemble pour fermeture de la paroi abdominale de
marque ABRA® pour les plaies mesurant plus de 30 cm de long.

Indications Mises en garde /'\

Indiqué pour le contrdle, la réduction ou la fermeture Ne pas laisser en place pendant plus de 29 jours.
des plaies de tissus mous rétractés.

Il s’agit d’'un produit a usage unique; sa réutilisation
risquerait une infection ou une contamination croisée
ou encore le rendement affaibli du produit.

Composants:

NOTA : Les composants A, B, C, D, E, F, et G sont
légalement fabriqués par Southmedic Inc. en utilisant
l'irradiation comme méthode de stérilisation.

CWKO08 — ABRA® Ensemble pour fermeture de la paroi abdominale

A. Bande d’élastomere de silicone 50 cm (1/paquet)

B. Boutons d’ancrage (2/paquet) 10 paquets/ensemble
C. Queues d’ancrage (2/paquet)

D. Dispositif de retenue de la bande d’élastomere a 13 trous 1/ensemble

E. Canulateur 1/ensemble

F. Dispositif de retenue chirurgical Southmedic (grand) 1/ensemble

C Queues d’ancrage (pour soins postopératoires) 40/ensemble

CWK-EX — ABRA® Trousse d’extension pour fermeture de la paroi abdominale

A. Bande d’élastomeére de silicone 50 cm (1/paquet)

B. Boutons d’ancrage (2/paquet) 3 paquets/ensemble
C. Queues d’ancrage (2/paquet)
G. Dispositif de retenue chirurgical Southmedic (petit) 1/ensemble

CWK-H — ABRA® Trousse d’extension pour fermeture de la paroi abdominale

A. Bande d’élastomeére de silicone 50 cm (1/paquet)
B. Boutons d’ancrage (2/paquet)

C. Queues d’ancrage (2/paquet)

E. Canulateur

10 paquets/ensemble

1/ensemble

(Ne se vendent pas aux Etats-Unis)

CWK-3 — ABRA®, Ensemble pour fermeture de la paroi abdominale, 3 paquets

A. Bande d’élastomeére de silicone 50 cm (1/paquet)
B. Boutons d’ancrage (2/paquet) 3 paquets/ensemble
C. Queues d’ancrage (2/paquet)



Préparation du patient

Retirer :

® |es tissus nécrotiques

e es adherences

e |a granulation entre couches

Repérer et tracer une ligne latérale de 5 cm jusqu’au bord du
fascia de la plaie, sur les deux cotés.

Sur la ligne de 5 cm, tracer des astérisques (*) a des inter-
valles de 3 cm. Les marques d’astérisques opposées doivent
étre égales et paralléles.

En commengant par I'astérisque le plus bas, numé-
roter celles-ci en séquence sur un coté de la plaie.
Répéter le processus sur le c6té latéral opposé afin
d’établir des paires correspondantes pour le position-
nement des bandes d’élastomeére.

Vérifier que les marques aux extrémités supérieure et inféri-
eure correspondent a la visualisation des bandes d’élas-

Zone de préparation 20cm 20 cm
>
de la peau
{ \
Installation
* / * «  Commencer par ici
»
Aspect le plus bas
« de la marge du
¥ 5cm fascia

tomere a l'intérieur de la plaie.

Contourner I'appareil (le cas échéant)

STOMIE

Pour contourner un appareil déja en place, retirer 3 des boutons
d’ancrage du coté de I'appareil.

Utiliser I'appareil (p. ex. un dispositif de stomie) comme guide et
en tracer le contour sur le site du positionnement.

Sur la ligne de 5 cm, mesurer le point a 1,75 cm au-dessus et au-
dessous du dispositif de stomie et tracer les astérisques initiaux.

En commengant par ces astérisques, mesurer a des inter-valles
de 3 cm vers le haut et vers le bas pour marquer la longueur de
la plaie. Continuer a tracer des astérisques a

des intervalles de 3 cm sur le c6té latéral opposé. Ces

marques opposées doivent étre égales et paralléles.

Du c6té opposé vis-a-vis du dispositif de stomie, et en commen-
¢ant par I'astérisque le plus bas, numéroter les marques en
séquence. Répéter ce processus du cété du dispositif de stomie.
Remarquer qu’il faudra sauter trois des numéros a cause du dis-
positif de stomie en place.

A Taide d’une lame d'électrocautérisation ou d’une lame de scalpel
n2 11, pratiquer des incisions cutanées superficielles, peu
profondes, en pergant a peine la couche dermique a I’endroit des
sites de positionnement des bandes d’élastomeére.

Poser un drap d'incision a travers la zone exposée au complet, puis
utiliser une lame de scalpel n2 11 pour faire une légéere incision de
la peau au point de positionnement de la bande d’élastomere.
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Pose des bandes d’élastomere

Coupe transversale d’une plaie
qui montre un carré de 5cm a
I'aide d’un canulateur

Protection
viscérale

Oscillation
de 180° ‘ S

e Placer un protecteur viscéral sur les visceres pour protéger lors de 'insertion d’un élastomeére.

e En commengant par le coté de la plaie, insérer le canulateur en exergant une pression moyenne a légére et avec un
mouvement oscillant de 180 degrés, pour capturer un carré de tissu de 90 degrés.

e Insérer et bloquer en place un morceau d’élastoméere mesurant 1 cm de long a travers la boucle du canulateur et le
tirer vers l'arriére a travers le tissu. Continuer d’insérer les bandes d’élastomére le long de I'une des marges, en trav-
aillant vers le haut.

® Sur le coté latéral opposé de la plaie, commencer par le bas pour insérer le canulateur et faire passer chaque bande
d’élastomere a travers le site d'insertion correspondante.

e Continuer ce processus de maniere séquentielle jusqu’a ce que toutes les bandes d’élastomere soient insérées.

Pose des bandes d’élastomére — contourner I’appareil (le cas échéant)

e Suivre les mémes étapes comme ci-dessus, mais cette
fois-ci, commencer par le c6té de la plaie sans appareil.

e Avant d’insérer les bandes d’élastomeére dans ce c6té,
déterminer lesquelles des bandes seront placées « deux
contre une » pour creér une configuration en forme de
V, en raison des boutons d’ancrage manquants.

e Typiquement, deux des formes de V seront
situées au-dessous de I'appareil et une forme de
V sera située au-dessus de I'appareil, afin d’assur-
er une distribution équilibre de la force, avec un
support accru a la ligne médiane.

e En commencgant par le bas, insérer le canulateur et faire
passer chacune des bandes d’élastomeére au point d'in-
sertion correspondant.

e Continuer ce processus de maniére séquentielle jusqu’a
ce que toutes les bandes d’élastomére soient insérées,
en suivant le positionnement de deux contre un.

STOMIE

Pose du dispositif de retenue chirurgical Southmedic

e

Préparation du dispositif de retenue chirurgical Southmedic
e Poser un dispositif de retenue chirurgical Southmedic a I’'horizontale sur le
corps du patient et, selon la longueur de la plaie, déterminer s’il faudra
ajouter un deuxiéme dispositif de retenue.
e Le dispositif de retenue chirurgical devrait dépasser de 2 cm les
points d’insertion des bandes d’élastomeére aprés I'application de

— 3 . JUTT .
tension et la médialisation des marges.

7 cmfau mih.

Pose du dispositif de retenue chirurgical Southmedic

o Plier le dispositif de retenue chirurgical Southmedic comme un rouleau et le
glisser sous les bandes d’élastomere. Ensuite, le dérouler et replier les
bords a l'intérieur des gouttiéres paracoliques.
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Pose du dispositif de retenue chirurgical Southmedic — contourner I'appareil (le cas échéant)

Lorsqu’il existe un appareil en place, tailler le dispositif
de retenue chirurgical Southmedic comme suit:

Pose du dispositif de retenue des bandes d’élastomeére

Couper deux lignes paralleles, espacées d’environ
5 ou 6 cm et d’une profondeur d’environ 9 cm sur
chaque coté de I'appareil, créant un rabat.

Plier le rabat vers la ligne médiane et le glisser
sous les bandes d’élastomere pour faciliter
I'acces a la ligne médiane plus tard en cas de
besoin de taillage supplémentaire.

Prendre le temps pour couper le dispositif de
retenue correctement afin de fournir un espace
libre suffisant et afin d’assurer que les viscéeres
sont protégés contre tout contact ultérieur avec
lesbandes d’élastomere.

Utiliser le dispositif de retenue pour surélever les bandes d’élastomere et empécher qu’elles se déplacent vers I'aspect
supérieur ou inférieur de la plaie. On peut tailler le dispositif de retenue selon la longueur de la plaie.

Dispositif de retenue des bandes d’élastomeére

Pose des boutons d’ancrage

Positionner les boutons d’ancrage et fixer en place la bande d’élastomeére, tel qu’illustré ci-dessous, mais ne pas appli-

quer de tension sur la bande d’élastomére a ce stade:

® Les boutons d’ancrage sont placés sur la surface de la peau. Le coussin en silicone est congu pour adhérer a la sur-
face de la peau sans I'ajout d’adhésif, de sutures ou d’agrafes.

e Tout en exergant une tension opposée pour prévenir le glissement, soulever la bande d'élastomeére vers le haut
et glisser le bouton d’ancrage jusqu’a ce que son bord ouvert repose bien contre la bande. Le devant du bou-
ton d’ancrage doit étre perpendiculaire a la marge de la plaie.

e Tenir le bouton d’ancrage fermement en place et fixer la bande d’élastomere a un angle de 60 degrés. Conti-
nuer de poser les boutons d’ancrage de maniére séquentielle par rangée.

[ )

Les boutons d’ancrage devraient se toucher, mais sans qu'ils se chevauchent.

12



Régler la tension de la bande d’élastomere

Hors tension
T T S S S - \\ ~ 4
(.
1X ‘ A
Etirement1,5:1

Sous
tension

Dégagée
de 'agrafe

Etirement1:2

: Eti t
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=

Les barres noires sur la bande d’élastomeére fournissent une indication visuelle de son degré de tension. Régler la tension
a deux fois (2X) a la ligne médiane et a une fois et demie (1,5X) aux aspects inférieur et supérieur de la plaie. Utiliser une
partie hors tension de la bande d’élastomere comme guide.

NOTA : Lorsqu’il existe un appareil en place, on recommande de faire tous les ajustements des bandes d’élastomere sur
le coté éloigné de I'appareil.

Basse tension:
1,5X

Haute tension:
2X au max.

Basse tension: 1,5X

Avancement des marges de la plaie

Avancer les marges de la plaie en effectuant « La Technique », soit la médialisation manuelle du fascia.

e  Surles deux cOtés du patient, poser deux mains latéralement par rapport aux boutons et tourner les doigts vers
I'extérieur, avec les paumes tournées vers l'intérieur. Appuyer simultanément vers l'intérieur et vers le haut. Secouer
doucement pendant 10 secondes puis relacher, en prenant soin d' éviter tout mouvement brusque.

e  Effectuer trois fois ce processus. Ensuite, ajuster convenablement les bandes d'élastomeére si on observe une réduc-
tion de la tension.

La Technique

Remodelage de I'abdomen en
changeant son rapport d'aspect

Q\volume abdominal moins mportant/

Avancement des marges de plaie
(volume abdominal plus important)

Si le clinicien opte de maniere autonome pour I’utilisation de la Thérapie par pression né-

gative (TPN)

e  Suivre les instructions du fabricant pour la Thérapie par pression négative quant a fapplication du vide, a la réduc-
tion et a I'entretien du vide.

e NOTA : Ne pas couvrir les boutons d’ancrage par le pansement occlusif. Tailler et/ou replier les pansements au be-
soin.

Pose du pansement méche sous les boutons d’ancrage

L’on recommande d’installer un pansement meche sous chacun des boutons d’ancrage afin de protéger la peau et de
la garder au sec.
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Pose des queues d’ancrage

Les queues d’ancrage gardent les boutons d’ancrage en position latérale et perpendiculaires a la ligne médiane.

Nettoyer et sécher la zone cutanée a 10 cm autour des boutons d’ancrage.

Replier I'avant de la pellicule détachable, sans exposer I’adhésif, puis accrocher une queue d’ancrage a chaque bouton
d’ancrage.

Afin de bien fixer le crochet au bouton d’ancrage, soulever l'arriere du bouton et incliner verticalement le crochet pour

gu’il tombe dans la rainure, en prenant soin de ne pas ajouter de tension additionnelle.

r— Bouton d’ancrage

Queue
d’ancrage

L Pellicule détachable

< Rebord avant

En tenant la queue d’ancrage fermement en place, décoller la pellicule et presser sur la peau, tout en frottant légére-
ment vers le bas.

Les queues d’ancrage vont se chevaucher, mais normalement il n’est pas nécessaire de tailler les queues - seulement
pour controler I'égouttage ou corriger des défectuosités.

Les queues d’ancrage utilisent un adhésif a usage unique et ne peuvent pas étre repositionnées. Il faut les remplacer
au besoin.

Systéme completement installé — Vue de devant

Soins de post-installation

Soins du médecin

La technique — a effectuer trois fois chaque jour, pendant 10 secondes

Ajustement de la bande d’estomeére (tous les 2 ou 3 jours) — Ajuster la tension des bandes d’estomere sous visualisa-
tion directe des marques noires. Régler la tension a un étirement de deux (2 : 1) a la ligne médiane et a une fois et
demie (1,5 : 1) aux aspects inférieur et supérieur de la plaie.

On peut tailler et enlever le dispositif de retenue chirurgical au besoin. Confirmer que le dispositif de retenue chirur-
gical Southmedic fournit une protection adéquate des visceres a 'endroit des bandes d’estomeére et qu'il n'y a aucu-
ne interférence avec les appareils en place.

Si le clinicien décide indépendamment d’utiliser la thérapie par pression négative (TPN), changer le traitement con-
formément au protocole du fabricant de la TPN.

Soins infirmiers

Vérifier constamment sous les boutons d’ancrage pour assurer qu’il n’y a pas d’accumulation d'humidité.
Changer le pansement méche au besoin.

Surveiller les queues d’ancrage pour vérifier qu’elles demeurent solidement fixées. Les retirer et remplacer unique-
ment si elles sont détachées, déchirées ou cassées ou que l'agrafe est exposée.
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Fermeture de la plaie

Quand il convient de fermer

On peut d’habitude réaliser une fermeture aponévrotique (fermeture fasciale) de basse tension une fois qu’il y a rappro-
chement des marges fasciales de 1 cm ou moins approximativement. Une fermeture prématurée peut résulter en aug-
mentations inacceptables de la pression du compartiment abdominal et peut augmenter le risque de réapparition de her-
nies. On recommande d’évaluer manuellement la force nécessaire pour rapprocher les marges lors des changements des
pansements et avant de procéder a la fermeture aponévrotique définitive.

Directives de fermeture

On peut laisser les bandes d’élastomere en place pour maintenir la tension sur les marges de la plaie durant la suture du
fascia.

® Assurer la préparation et le drapage par-dessus les boutons d’ancrage.

e Retirer tous les pansements en place.

e Libérer les bandes d’élastomeére du dispositif de retenue.

e Retourner le dispositif de retenue de la bande d’élastomere a I'envers et le glisser hors du systéme.

Poser les sutures aux deux extrémités de la plaie, en travaillant vers le centre.
e Couper les bandes d’élastomeére correspondantes a la ligne médiane en progression avec la suture.
(NOTA : Le poids du bouton fera déplacer la bande d’élastomeére vers |'extérieur et I'éloigner de la plaie.)

Lorsqu’il reste une ouverture de 5 a 6 cm, saisir fermement le dispositif de retenue chirurgical Southmedic avec les doigts
ou un outil de ramassage quelconque. Le tirer le dispositif de retenue vers le haut avec un mouvement de va-et-vient
jusqu’a ce qu'il sorte.

Continuer a faire les sutures jusqu’a la réalisation de la fermeture primaire.

Points critiques A

e Sila pression intra-abdominale augmente défavorablement lors d'une réponse inflammatoire (telle qu'observée lors
d’une pression ventilatoire maximale (PVP) ou d’une pression vésicale (PVM), la tension des bandes d’élastomeére doit
étre réduite a un étirement de 1,5 fois ou tel que nécessaire pour normaliser la pression. Il faut répéter ce processus
jusqu'a ce que la réponse inflammatoire disparaisse.

e Surveiller la balance des fluides du patient. Le cas échéant, il convient de songer a réduire les volumes interstitiels. Un
niveau élevé de la balance des fluides fait augmenter les volumes abdominaux et rend plus difficile le rapprochement
fascial.

® La constipation peut augmenter le volume des selles, ce qui peut ralentir les progres pour la fermeture de la plaie.

® Le coussin du bouton d’ancrage est occlusif, donc il est important de nettoyer et sécher sous les boutons au moins une
fois toutes les 12 heures ou lors de chaque quart de travail des infirmiers, afin dempécher toute macération cutanée.
On peut placer des pansements hydrocolloides ou leur équivalent sous les boutons afin de faciliter la collecte de I'hu-
midité et la répartition de la charge.
e Les boutons d’ancrage et les queues d’ancrage doivent rester au sec. Ne pas couvrir les boutons d’ancrage par des
pansements occlusifs.
e || faut maintenir le bon état des queues d’ancrage en tout temps afin d’éviter les déchirures cutanées
e Sion détecte des déchirures cutanées, soit en raison d'une tension excessive appliquée a la bande d’élastomere soit en
raison d’une installation inadéquate des queues d’ancrage:
e Réduire la tension sur la bande d’élastomeére a I'endroit du bouton d’ancrage en question.
e Repositionner le bouton d’ancrage a sa position d'origine.
e Réinstaller la queue d’ancrage avec une tension suffisante pour maintenir le bouton d’ancrage en place.
® Siun ulcere est détecté :
e Réduire la tension sur la bande d’élastomeére a I'endroit du bouton d’ancrage en question.
e Ajouter de I'ouate sous le bouton d’ancrage.
e Ne pas tailler les extrémités de la bande d’élastomeére. Une longueur supplémentaire peut s’avérer nécessaire lors de
la période de réponse inflammatoire.
e Ne pas restreindre ou nouer les extrémités de la bande d’élastomére au-dela de I’agrafe du bouton d’ancrage.

Au cours de la période postopératoire, on peut relacher le systéme et repositionner le dispositif de retenue chirurgical
Southmedic afin de permettre I'inspection et le nettoyage de la plaie.

Lors des transferts de patients, on peut employer des liants abdominaux pour soutenir temporairement la masse de tissus
adipeux. Ne pas laisser un liant en place pendant plus de 10 minutes.

15



@ IMPORTANTE: Documento de viaje para el paciente ;ol

Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA®

El Kit para el cierre de pared abdominal estd disefiado para cerrar una herida abdominal retraida de espesor completo de
hasta 30 cm de largo por 30 cm de ancho.

Extensiones para el Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA®

Los kits de extensidn estan disefiados para utilizarse con el Kit para el cierre de pared abdominal en heridas mayores de

30 cm.
Indicaciones Advertencias /I\
Indicado para uso en el control, reduccién o cierre de No debe permanecer por mas de 29 dias.

heridas de tejidos blandos retractiles.
Producto de un solo uso que no debe ser reutilizado debi-
do al efecto sobre el rendimiento, la contaminacion cruza-
da, y el riesgo de infeccidn.

Componentes:

Nota: Los componentes A, B, C, D, E, F, y G son fabrica-
dos legalmente por Southmedic Inc. utilizando radiacién
como método de esterilizacién.

CWKOS8 - Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA®

A. Elastémero de silicona de 50 cm (1/paquete)
B. Botones de anclaje (2/paquete) 10 paquetes/kit
C. Puntas de botdn (2/paquete)
D. Retenedor de elastdmero de 13 agujeros 1/kit
E. Canulador 1/kit
F. Retenedor quirdrgico Southmedic (Grande) 1/kit
C Puntas de botdn (para cuidados postoperato- 40/kit
rios)

CWK-EX — Extensidn para el Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA®

A. Elastémero de silicona de 50 cm (1/paquete)

B. Botones de anclaje (2/paquete) 3 paquetes/kit
C. Puntas de botdn (2/paquete)
G. Retenedor quirtrgico Southmedic (pequefio) 1/kit

CWK-H — Extension para el Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA®

A. Elastémero de silicona de 50 cm (1/paquete)
B. Botones de anclaje (2/paquete)

C. Puntas de botdn (2/paquete)

E. Canulador

10 paquetes/kit
1/kit

(No disponible para la venta en EE.UU.)
CWK-3 - Kit para el cierre de la pared abdominal ABRA® 3 paquetes

A. Elastémero de silicona de 50 cm (1/paquete)
B. Botones de anclaje (2/paquete) 3 paquetes/kit
C. Puntas de botdn (2/paquete)
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Preparacion del paciente

Retirar:

e Tejido necrotico

e Adherencias

e Granulacidn entre capas

Zona mds inferior

< del borde fascial
»5cm

Trabajar en torno a un aparato (si aplica)

OSTOMIA

Identifique y trace una linea lateral a 5 cm del borde fascial
de la herida en ambos lados.

Sobre la linea de 5 cm, dibuje asteriscos a intervalos de 3 cm.
Las marcas de asterisco opuestas deben ser iguales y parale-

Empezando con el asterisco mas inferior, enumere secuen-
cialmente en un lado de la herida. Haga lo mismo en el lado
contralateral para establecer pares iguales para la colocacién
del elastémero.

i - 20cm 20cm
Area de preparacion
de la piel
{
.z
Colocacion
7 3
y 3cm
* las.
A\ .
)+
*
<«—— Empiece aqui

Verifique que las marcas mas superiores e inferiores aseguran
la visualizacién del Elastomero dentro de la herida.

Para trabajar alrededor de un aparato existente, reduzca el
numero de botones de anclaje del lado del aparato por 3:

Utilice el aparato (p. ej., dispositivo de ostomia) como plantillay
dibuje un contorno del mismo en el lugar de colocacién.

Sobre la linea de 5 cm, mida 1.75 cm superior e inferior del apa-
rato de ostomia y dibuje los primeros asteriscos.

Comenzando en estos asteriscos, mida a intervalos de 3 cm tanto
inferiores como superiores la longitud de la herida. Continte
dibujando asteriscos de 3 cm en el lado contralateral. Estas mar-
cas opuestas deben ser iguales y paralelas.

En el lado sin aparato, empezando en la marca de asterisco mas
baja, enumere secuencialmente. Haga lo mismo en el lado de la
ostomia considerando que probablemente omitird tres de los nime-
ros debido al aparato de ostomia.

Utilizando electrocauterizacién o una hoja de bisturi #11 haga inci-
siones poco profundas y superficiales en la piel, perforando sélo a

través de la capa dérmica en los sitios de colocacién del elastdmero.

Coloque un pafio quirurgico en todo el campo expuesto y luego use
una hoja de bisturi #11 para cortar el pafio en la colocacion del
elastémero.

Corte transversal de la herida mostrando una seccion cuadrada de
5 cm utilizando un canulador.
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Colocar elastomeros

Seccion transversal de la herida
mostrando una seccién cuadrada de 5 cm
usando el canulador.

Proteccion
visceral

-
Oscilacion
de1802 kg

e Coloque un protector visceral sobre las visceras para protegerlas durante la insercion del elastémero.

e Empezando por el lado de la herida, inserte la Canulador con una presién media a ligera usando un movimiento osci-
lante de 180 grados, tomando una seccion cuadrada de 90 grados de tejido.

e Insertey bloquee 1 cm del Elastdmero a través del bucle del Canulador y jalelo hacia atras a través del tejido. Conti-
nue insertando los elastémeros hacia arriba a lo largo de un borde.

e En el lado contralateral de la herida, inicie del lado inferior e inserte el Canulador y tire del Elastémero a través del
sitio de insercién correspondiente.

e Continue en orden secuencial hasta que todos los elastémeros hayan sido insertados.

Colocar elastémeros -Trabaje en torno al aparato (si aplica)

e Siga los mismos pasos sefialados arriba, pero empiece prime-
ro por el lado de la herida sin aparato.

e Antes de insertar los elastomeros del lado del aparato, identi-
fique cuales elastomeros se colocaran de 2 a 1, creando una
"forma en V" debido a los botones de anclaje faltantes.

OSTOMIA e Tipicamente, dos de las "formas en V" estaran inferiores

al aparato, y una superior al aparato para asegurar una
distribucién equilibrada de la fuerza y un mayor apoyo
en la linea media.

e Empiece por la parte inferior, inserte el canulador y tire del
elastomero a través del sitio de insercidn correspondiente.

e Continue siguiendo la secuencia y controlando la colocacién
de 2 a 1 como se determind anteriormente hasta que todos
los elastdmeros hayan sido insertados.

Colocar el retenedor quirurgico Southmedic

e

\ Preparacion del retenedor quirtrgico Southmedic
0 e Coloque un retenedor quirurgico Southmedic horizontalmente sobre el
1 paciente y determine, en base a la longitud de la herida, si se requiere
un segundo retenedor quirdrgico.
e Debe extenderse un minimo de 2 cm lateral a los puntos de inser-
cion del elastémero después de que la tensidn haya sido efectua-

m'"' 7Acm da vy los bordes se hayan centralizado.

. / Colocacion del retenedor quiriurgico Southmedic

e Enrolle el retenedor quirurgico Southmedic como un pergamino y deslicelo
debajo de los elastomeros. Desenrdllelo con cuidado y métalo en las gote-
ras paracdlicas.
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Colocar el Retenedor quirurgico Southmedic -Trabaje en torno al aparato (si aplica)

Cuando hay un aparato presente, recorte el rete-
nedor quirdrgico Southmedic como se indica a
continuacion:

ST

Colocar el Retenedor de elastomero

Corte dos lineas paralelas con una separacion
de aproximadamente 5a 6 cm y con una pro-
fundidad de aproximadamente 9 cm a cada
lado del aparato creando una lengleta.

Doble la lengiieta hacia la linea media y métala
debajo de los elastdmeros para un facil acceso
cuando sea necesario recortar mds para aco-
modar el avance hacia la linea media.

Tomese el tiempo necesario para cortar el
Retenedor quirdrgico adecuadamente de ma-
nera que asegure de que el espacio libre sea
suficiente mientras las visceras estén protegi-
das de los elastémeros.

Utilice el Retenedor de elastémero para elevar los elastémeros y evitar la migracidn a la parte superior e inferior de la
herida. El retenedor de elastémero puede ser recortado para que coincida con la longitud de la herida.

Retenedor de elastomero

Colocar Botones de anclaje

Instale los Botones de anclaje y asegure el elastémero como se muestra a continuacion, pero no tensione el elastémero

todavia:

a la superficie de la piel sin necesidad de adhesivo, suturas o grapas.

Los botones de anclaje se colocan en la superficie de la piel. La almohadilla de silicona esta disefiada para adherirse

Mientras que proporciona la tensién opuesta para evitar el deslizamiento, levante el elastdmero hacia arriba y desli-

ce el lado abierto del botén de anclaje perfectamente ajustado contra si mismo. La parte delantera del anclaje debe
quedar perpendicular al borde de la herida.

do los botones de anclaje secuencialmente por fila.

Los botones de anclaje deben tocarse entre si, pero no solaparse.

Sujete firmemente el botdn de anclaje en su lugar y fije el elastémero en un angulo de 90 grados. Continte colocan-
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Ajustar tension del elastomero

Sin tension

T S S . . - i~ 4
N

Estiramiento 1.5:1

Liberado de

4&» la abrazadera
Estiramiento 1:2
F | | — —= - Estiramiento
1:2
=]
g

Las barras negras en el elastdmero proporcionan una indicacién visual de la tension del elastomero. Ajuste la tensién a
un estiramiento de 2x en la linea media y de 1.5x en la parte inferior y superior de la herida. Utilice una porcion sin
tension del elastémero como guia.

NOTA: Si hay un aparato presente, se recomienda que todos los ajustes del elastomero se realicen desde el lado sin
aparato.

Tension baja
15X

Tension elevada
2 X Maxima

Tension baja 1.5 X

Avance en los bordes de la herida

Avance los bordes de la herida realizando "La Técnica" o la centralizacién manual de la fascia.

® Enambos lados del paciente, coloque dos manos laterales a los botones y gire los dedos hacia afuera con las pal-
mas hacia adentro. Presione firmemente hacia adentro y hacia arriba simultaneamente. Muévalo suavemente
durante 10 segundos y suéltelo con cuidado para evitar movimientos bruscos.

e Realice esto un total de tres veces. A continuacion, ajuste los elastdmeros adecuadamente si se ha observado una
reduccion de la tension.

La Técnica

Avanzar el borde de la herida
(Volumen abdominal mas grande)

relacion de aspecto \ \
(Volumen abdominal mas pequeﬁo)/J

Redisefiar el abdomen cambiando su

Si el médico clinico decide utilizar la Terapia con presion negativa para heridas (NPWT) de
manera independiente

e Siga las instrucciones del fabricante para la Terapia con presion negativa para heridas (NPWT) en la aplicacidn, extrac-
ciéon y mantenimiento del aparato de vacio.

e Nota: No cubra los botones de anclaje con el apésito oclusivo. Recorte y/o pliegue el apdsito segun sea necesario.

Colocar el apdsito de mecha debajo de los Botones de anclaje

e Se recomienda colocar un apdsito de mecha debajo de cada botdn de anclaje para proteger la piel y mantenerla seca.
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Colocar Puntas de boton

Las puntas de botdn sostienen los anclajes lateral y perpendicularmente a la linea media de la herida.

Limpie y seque la piel 10 cm mds alla de los botones de anclaje.

Doble la parte delantera del revestimiento despegable por debajo, sin exponer el adhesivo, y luego enganche la pun-
ta del botdn en cada botén de anclaje.

Para asegurar completamente el gancho al botdn de anclaje, levante la parte posterior del botén de anclaje e incline
el gancho verticalmente para permitir que caiga en la ranura teniendo cuidado de no afadir tensién adicional.

—Botdn de anclaje

|
as

L Revestimiento ‘ Punta de
desplegable botdn

< Borde delantero i
\ -

Mientras mantiene la punta del botén firmemente en su posicion, despegue el revestimiento y presione sobre la
piel, frotando suavemente hacia abajo.

Las puntas de botdn se traslaparan, pero el recorte de las puntas normalmente se requiere sélo para acomodar
drenajes o heridas.

Las puntas de botdn utilizan adhesivo de un solo contacto y no se pueden volver a colocar una vez aplicado sobre la
piel. Reemplacelas segun se requiera.

Colocacién completa del sistema - Vista frontal

Cuidado posterior a la colocacion

Atencion médica

La técnica: Realice "La Técnica" todos los dias - 3x durante 10 segundos.

Ajuste del elastomero (cada 2-3 dias): Ajuste las tensiones del elastémero bajo visualizacion directa de la marca
negra. Ajuste la tensién a un estiramiento de 2x en la linea media y de 1.5x en la parte inferior y superior de la heri-
da.

El Retenedor quirdrgico puede ser recortado y apartado segun sea necesario. Confirme que el Retenedor quirurgico
de Southmedic estd proporcionando una proteccidén adecuada contra las visceras en los sitios de elastémeros y no
interfiere con los aparatos.

Si el médico clinico decide utilizar NPWT de forma independiente, cambie la NPWT segun el protocolo del fabricante
de NPWT.

Cuidados de enfermeria

Monitoree continuamente por debajo de los botones de anclaje para asegurarse de que no haya humedad.
Cambie el apésito de mecha segun sea necesario.

Monitoree las puntas de botdn para asegurar de que estan firmemente adheridas. Retire y reemplacelas sélo
si se desprenden, desgarran, rompen o si se expone la abrazadera.
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Cerrando la herida

Cudndo Cerrar

Un cierre fascial de tension baja se puede lograr generalmente cuando los bordes fasciales se han vuelto a aproximar a
un margen de 1 cm. Cerrar demasiado pronto puede resultar en aumentos inaceptables de la presién abdominal com-
partimental y aumenta el riesgo de que vuelva a formarse una hernia. Se recomienda evaluar manualmente la fuerza
requerida para volver a acercar los bordes fasciales en los cambios de apdsitos y antes de intentar el cierre fascial.

Instrucciones para el cierre

Los elastdmeros se pueden utilizar para mantener la tensidn en los bordes de la herida durante la sutura fascial comple-
tando los siguientes pasos:

® Preparey cubra la parte superior de los botones de anclaje.

e Quite cualquier aposito.

e Libere los elastdmeros del retenedor de elastémero.

e Voltee el retenedor de elastémero boca abajo y deslicelo hacia fuera.

Coloque las suturas en cada extremo de la herida trabajando hacia el centro.
e Corte los elastémeros correspondientes en la linea media en progresion con la sutura.
(NOTA: El peso del botdn jalara el elastémero hacia afuera y alejado de la herida)

Cuando quede una abertura de 5 a 6 cm, agarre firmemente el Retenedor quirdrgico de Southmedic con los dedos, un
extractor o algo similar. Tire del Retenedor quirdrgico hacia arriba, balanceandose hacia adelante y hacia atras hasta que
se deslice hacia afuera.

Continue suturando hasta que se logre el cierre primario.

Puntos Criticos /l\

e Sila presidn intraabdominal aumenta de forma adversa durante una respuesta inflamatoria (como la observada por
la Presion maxima del ventilador (PVP) o la presion de la vejiga), las tensiones del elastdmero deben reducirse a un
estiramiento de 1.5 x 0 como sea necesario para normalizar la presidn. Puede ser necesario repetir esto hasta que
disminuya la respuesta inflamatoria.

e Monitoree el balance de fluidos de los pacientes. Si es apropiado, considere pasos para reducir los volimenes inters-
ticiales. El alto equilibrio de liquidos aumenta los volimenes abdominales y dificulta el volver a aproximar la fascia.

e Elestrefiimiento puede aumentar el volumen intestinal, lo cual puede ralentizar el progreso del cierre de la herida.

e Laalmohadilla de botén de anclaje es oclusiva, por lo que es importante limpiar y secar debajo de los botones al
menos una vez cada 12 horas, o cada turno de enfermeria, para evitar la maceracién cutdnea. Hidrocoloide u otros
apdsitos pueden ser colocados debajo los botones para ayudar en la recoleccién de humedad y distribucidn de la
carga.

® Los botones de anclaje y las puntas de botén deben permanecer secos. No los cubra con apdsitos oclusivos.

® Las puntas de boton deben mantenerse en sitio en todo momento para evitar desgarros de la piel.

e Sise detectan desgarros de la piel debido a una tensién excesiva del elastémero o a una colocacién inadecuada de
las puntas de botdn:

e Reduzca la tension en el elastémero en el botdn de anclaje afectado

e Reubique el botdn de anclaje a la posicidn original

e Vuelva ainstalar la punta del botdn con la tensién adecuada para mantener el botén de anclaje en posicion.
® Sise detecta una ulcera:

e Reduzca la tension del elastémero en el botdn de anclaje afectado

e Agregue almohadillas debajo del botén de anclaje

e No recorte los extremos del elastdmero. La longitud adicional puede ser necesaria durante el periodo de respuesta
inflamatoria.

® No sujete o amarre los extremos del elastomero mas alla de la abrazadera del botén de anclaje.

Durante el periodo postoperatorio, se puede aflojar el sistema y reposicionar el Retenedor quirurgico de Southmedic para
permitir la inspeccidn y limpieza de la herida.

Durante la transferencia de pacientes, se pueden utilizar vendajes abdominales para soportar temporalmente la masa de
tejidos adiposos. El vendaje no debe permanecer por mas de 10 minutos.
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IMPORTANTE: Este documento deve acompanhar o paciente iol

Conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®

O conjunto para encerramento da parede abdominal foi concebido para fechar uma ferida abdominal retraida, de
espessura completa, com o maximo de 30 cm de comprimento por 30 cm de largura.

Extras do conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®

Os extras foram concebidos para serem usados com o conjunto para encerramento da parede abdominal em feridas com
comprimento superior a 30 cm.

Indicacdes Avisos &
Este produto estd indicado no controlo, redugdo e Este produto ndo deve ser aplicado por mais de 29 dias.

encerramento de feridas dos tecidos moles retraidos.

o e~

CWKO08 — Conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®

Produto de utilizagdo Unica, ndo devendo ser reutilizado
em virtude de afetar o desempenho, a contaminagdo
cruzada e o risco de infegdo.

Componentes:

Obs.: Os componentes A, B, C, D, E, F, e G sdo
legalmente fabricados pela Southmedic Inc., utilizando-
se a radiagdo como método de esterilizagdo.

A. Elastémero de silicone, 50 cm (saqueta de 1 unidade)

B. Ancoras de botdo (saqueta de 2 unidades) 10 saquetas/conjunto
C. Pontas de botdo (saqueta de 2 unidades)

D. Dispositivo de retengdo do elastdmero com 13 orificios Conj. 1 unidade

E. Canula Conj. 1 unidade

F. Dispositivo cirurgico de reten¢do Southmedic (tam. grande) Conj. 1 unidade

C Pontas de botdo (para cuidados pds-operatérios) Conj. 40 unidades

CWK-EX — Extras do conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®

A. Elastémero de silicone, 50 cm (saqueta de 1 unidade)

B. Ancoras de bot3o (saqueta de 2 unidades) 3 saquetas/conjunto
C. Pontas de botdo (saqueta de 2 unidades)
G. Dispositivo cirtrgico de retengdo Southmedic (tam. pequeno) Conj. 1 unidade

CWK-H — Extras do conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®

A. Elastémero de silicone, 50 cm (saqueta de 1 unidade)

B. Ancoras de botdo (saqueta de 2 unidades) 10 saquetas/conjunto
C. Pontas de botdo (saqueta de 2 unidades)
E. Canula Conj. 1 unidade

(Ndo disponivel nos EUA)

CWK-3 — Conjunto para encerramento da parede abdominal ABRA®, pacote
de3

A. Elastémero de silicone, 50 cm (saqueta de 1 unidade)
B. Ancoras de botdo (saqueta de 2 unidades) 3 saquetas/conjunto

C. Pontas de botdo (saqueta de 2 unidades)
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Preparagao do paciente

Retirar:

e Tecido necrético

o Aderéncias

e Granulagdo entre camadas

Definir e tragar uma linha de 5 cm que seja lateral a orla
fascial da ferida, em ambos os lados.

Na linha de 5 cm, marcar sinais de asteriscos com intervalos
de 3 cm. As marcas opostas dos asteriscos deverdo ser iguais

Comegando pelo sinal de asterisco mais inferior, numerar
sequencialmente um dos lados da ferida. Proceder do mesmo
modo no lado contralateral, para definir os pares combinados

Area de preparacdo 20 cm 20 cm
da pele
{ \
Instalagao
A 3em
A4
b e paralelas.
A\ .
)+
*
<«——Comegar aqui

¥ 5cm

Posigdo inferior da
margem fascial

da colocagdo do elastémero.

Confirmar se as marcas mais superiores e inferiores garantem
a visualizagdo do elastdmero no interior da ferida.

Trabalho em redor do dispositivo (se for aplicdvel)

OSTOMIA

Para trabalhar em redor do dispositivo existente, reduzir em 3
o numero de ancoras de botio no lado do dispositivo:

Utilizar o dispositivo (p. ex.: de ostomia) como modelo e
desenhar um contorno do mesmo no ponto de colocagdo.

Aos 5 cm de linha, medir 1,75 cm na parte superior e inferior do
dispositivo de ostomia e tragar os asteriscos iniciais.

Comegando pelas marcas de asterisco, medir o comprimento da
ferida a intervalos de 3 cm, tanto na parte inferior como
superior. Continuar a marcar o simbolo asterisco com 3 cm no
lado contralateral. As marcagGes opostas deverdo ser iguais e
paralelas.

Do lado onde ndo estiver o dispositivo, comegando pelo sinal de
asterisco mais inferior, numerar sequencialmente. Proceder do
mesmo modo no lado da ostomia, tendo em conta a
probabilidade de saltar trés numeros devido ao dispositivo de
ostomia.

Utilizando a eletrocauterizagdo, ou uma lamina de bisturi n2. 11,
efetuar incisGes superficiais e pouco profundas na pele, perfurando
apenas a camada dérmica nos pontos de colocagdo do elastomero.

Colocar um penso cirurgico sobre a totalidade da area exposta e,
depois, utilizar uma lamina de bisturi n2. 11 para cortar o penso no
local de colocagdo do elastomero.
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Instalagdo dos elastomeros

Protegdo
visceral

Secgdotransversal da ferida
apresentando um corte perpendicularde 5am,
feitocomaajuda de uma canula.

-
Oscilagdio I:"
de180° "¢

Gordura

Fésda

e Colocar uma protegao visceral sobre as visceras para as proteger durante a inser¢do do elastémero.

e Comegando no lado que apresenta a ferida, inserir a canula com pressdo média a ligeira, utilizando um movimento
oscilante a 1802 e obtendo um corte perpendicular de tecido a 902.

® Introduzir e prender 1 cm de elastémero através do tubo da canula e fazendo-o recuar pelo tecido. Continuar a
introduzir o elastdmero no sentido ascendente ao longo de uma margem.

e No lado contralateral do defeito, comegar inferiormente, introduzir a canula e puxar o elastomero pelo ponto de

introducao correspondente.

e Continuar sequencialmente até a introdugdo de todos os elastomeros.

Instalagdo dos elastomeros — Trabalho em redor do dispositivo (se for aplicavel)

OSTOMIA

Seguir as mesmas etapas acima indicadas, mas comegando
primeiro no lado da ferida que nao tem o dispositivo.

Antes de introduzir os elastomeros no lado do dispositivo,
planear quais os elastomeros que deverdo ser colocados na
posicdo 2-para-1 criando um formato em “V” devido as
ancoras de botdes em falta.

e Para garantir uma distribuicdo equilibrada da forga e
mais apoio na linha mediana, em geral, dois dos
formatos em “V” sdo inferiores ao dispositivo, sendo um
superior.

Comegar inferiormente, introduzir a canula e puxar o
elastdmero pelo ponto de introdugdo correspondente.
Continuar sequencialmente tendo em atengdo a colocagdo 2-
para-1, conforme definido anteriormente, até terem sido
introduzidos todos os elastomeros.

Preparagdo do dispositivo cirurgico de retengdo Southmedic

Colocar horizontalmente um dispositivo de retengdo no paciente e, com
base no tamanho da ferida, determinar a necessidade de um segundo

Apds a tensdo ter sido aplicada e as margens medializadas, devera
haver um alongamento minimo de 2 cm, lateral aos pontos de
introdugdo do elastémero.

/ Instalagdo do dispositivo cirdrgico de retengdo Southmedic
Rodar o dispositivo de retengdo como um rolo e desliza-lo sob o
elastomero. Com cuidado, desenrola-lo e enfia-lo nas goteiras
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Instalagéio do dispositivo cirdrgico de retengéo Southmedic — Trabalho em redor do

dispositivo (se for aplicavel)

Quando estiver presente um dispositivo, recortar
o dispositivo de retengdo da seguinte forma:

Instalagdo do dispositivo de retengdo do elastomero

Cortar duas linhas paralelas com um
afastamento aproximado de 5 a 6 cm e cerca
de 9 cm de profundidade em qualquer dos
lados do dispositivo criando uma aba.
Dobrar a aba na diregdo da linha mediana e
enfid-la sob os elastdmeros, para facil acesso
sempre que for necessario efetuar mais
recortes para acolher qualquer avango na
diregdo da linha mediana.

E necessario cortar corretamente o
dispositivo de retencao, a fim de garantir
espaco suficiente enquanto as visceras estdo
protegidas dos elastomeros.

Utilizar o dispositivo de retencdo do elastdmero para elevar os elastdmeros e impedir a migragdo para as posi¢oes superior
e inferior da ferida. O dispositivo de retengdo pode ser recortado de modo a ajustar-se ao comprimento da ferida.

Dispositivo de retengdo do elastémero

Dispositivo de retengao do elastémero

Instalar as ancoras dos botdes e fixar o elastémero, conforme a ilustragdo, sem colocar ainda o elastémero sob tensdo:

e As ancoras de botdo sdo colocadas a superficie da pele. A almofada de silicone foi concebida para aderir a superficie

da pele, sem necessidade de utilizar adesivos, suturas ou agrafes.

® Ao criar tensdo oposta para evitar o deslizamento, levantar o elastémero para cima e fazer deslizar contra este o
lado aberto da ancora do botdo de modo a ajustar-se. A parte da frente da ancora deve estar perpendicular a

margem da ferida.

e Segurar a ancora do botdao com firmeza e engatar o elastdmero com um angulo de 902. Continuar a colocar as

ancoras dos botGes sequencialmente por linha.
e As ancoras dos botdes devem-se tocar-se, mas ndo sobrepor-se.
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Ajuste da tensdo do elastomero

Sem tensao
T T S S S - \\ ~ 4
{{

X Y|

Com tensdo

Alongamento 1,5:1

Desengatado
4&» do grampo
Alongamento 1:2
F || | _ | - Alongamento
1:2
—= ]
g

As barras pretas no elastomero oferecem uma indicagdo visual da sua tensao. Definir a tensdo do seguinte modo:
alongamento de 2 x na linha mediana e de 1,5 x nas posi¢des inferior e superior do defeito. Como guia, usar uma
parte do elastdmero sem tensdo.

OBS.: Se estiver presente um dispositivo, recomenda-se que todos os ajustamentos do elastomero sejam efetuados
do lado onde ndo esta o dispositivo.

Baixa tensao
1,5 X

Alta tensdo
Max. 2 X

Baixa tensdo 1,5 X

Avanc¢o das margens da ferida

Avancar as margens da ferida efetuando “A técnica”, ou a medializagdo manual da fascia.

e Em ambos os lados do paciente, colocar duas maos laterais aos botdes e rodar os dedos para fora com as palmas
para dentro. Com firmeza, premir simultaneamente para dentro e para cima. Com suavidade, balougar durante
10 segundos e aliviar, tendo o cuidado de evitar movimentos bruscos.

e Efetuar este procedimento trés vezes no total. Depois, ajustar corretamente os elastdmeros, se tiver sido
observada alguma redugdo da tensao.

A Técnica

Margens da ferida avangadas

Remodelagdo do abdémen mediante (maior volume abdominal)

alteragdo das proporgGes originais

Se o médico decidir utilizar a terapia de feridas por pressdo negativa (NPWT, sigla em inglés)

® Seguir as instrugdes do fabricante da NPWT quanto a aplicagdo de vacuo, redugdo e manutengao.

® QObs.: Ndo cobrir as dncoras dos botdes com penso oclusivo. Recortar e/ou aconchegar o penso conforme for
necessario.

Aplicagdo de penso com drenagem sob as dncoras dos botbes

Recomenda-se a aplicagdo de um penso com drenagem por debaixo de cada ancora de botdo, a fim de proteger a
pele e de a manter seca.
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Aplicacdo das pontas dos botoes

As pontas dos botdes fixam as dncoras, lateral e perpendicularmente, a linha mediana da ferida.

Limpar e secar a area da pele no espago de 10 cm para além das ancoras dos botdes.

Dobrar para baixo a parte da frente da pelicula destacavel, sem expor o adesivo e, depois, engatar a ponta do botdo
em cada ancora de botdo.

Para fixar completamente o gancho a ancora do botdo, levantar a parte de tras deste e inclinar verticalmente o
gancho, de modo a permitir que este caia na ranhura, usando o cuidado necessario para ndo criar mais tensao.

—Ancora de botdo

Ponta de
L Pelicula destacdvel botdo

< Borda frontal

Mantendo a ponta do botdo com firmeza na sua posigdo, remover a pelicula e pressionar contra a pele, esfregando
suavemente.

As pontas dos bot&es irdo sobrepor-se mas, em geral, apenas é necessario recortar as pontas para evitar quaisquer
drenagens ou defeitos.

As pontas dos bot&es utilizam adesivo de contacto Unico e, uma vez aplicadas na pele, ndo podem ser reaplicadas.

Instalagdo completa do sistema — Vista da frente

Cuidados pos-instalagao

Cuidados médicos

A técnica: Efetuar “A técnica” diariamente — 3 x durante 10 segundos.

Ajuste dos elastomeros (em cada 2-3 dias): Ajustar a tensdo dos elastomeros mediante visualiza¢do direta da marca
preta. Definir a tensdo do seguinte modo: alongamento de 2 X na linha mediana e de 1,5 X nas posi¢Oes inferior e
superior da ferida.

O dispositivo cirdrgico de retengdo pode ser recortado e deslocado, se for necessario. Confirmar se ele esta
corretamente a proteger as visceras nos pontos do elastémero e se ndo esta a interferir com outros dispositivos.

Se 0 médico tomar a decisdo de utilizar a terapia de feridas por pressdo negativa (NPWT, sigla em inglés), esta
devera ser alterada de acordo com o protocolo do fabricante.

Cuidados de enfermagem

Observar continuamente a area por baixo das ancoras dos botdes e verificar se ndo existe acumulagdo de humidade.

Mudar o penso com drenagem, se necessario.
Observar as pontas dos bot&es e verificar se estdo ligadas com firmeza. Retira-las e substitui-las apenas se elas
estiverem separadas, rasgadas, partidas ou o grampo estiver exposto.
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Encerramento da ferida

Quando encerrar

Em geral, pode conseguir-se um encerramento fascial de baixa tensdo se as margens fasciais tiverem sido
reaproximadas dentro de um intervalo de 1 cm. Um encerramento precoce podera resultar em aumentos inaceitaveis
da pressdao compartimental abdominal e aumento do risco de nova herniagdo. Recomenda-se a avaliagdo manual da
forga necessaria para reaproximar as margens fasciais aquando das mudangas de penso e antes de iniciar o
encerramento fascial.

Instrugbes para encerramento

Os elastdmeros podem ser utilizados para manter a tensdo nas margens da ferida durante a sutura fascial, mediante
as seguintes etapas:

® Preparar e aplicar material esterilizado sobre o topo das ancoras dos botdes

® Retirar todos os pensos

e Soltar os elastémeros do dispositivo de retengdo

e Virar ao contrario o dispositivo de retencdo dos elastomeros e deslizar para fora

Colocar as suturas em qualquer das extremidades da ferida trabalhando na dire¢do do centro.
e Cortar os elastdmeros correspondentes na linha mediana em sequéncia com a sutura.
(OBS.: O peso do botdo ird empurrar o elastémero para fora e afasta-lo da ferida)

Quando restar uma abertura de 5 a 6 cm, agarrar firmemente o dispositivo de retengdo com os dedos, uma pinga ou
algo semelhante. Puxa-lo para cima, balougando-o para tras e para a frente até deslizar para fora.

Continuar a suturar até se obter o encerramento primario.

Pontos essenciais /'\

e Se a pressdo intra-abdominal aumentar de forma adversa durante uma reagdo inflamatdria (conforme
observado através da pressdo de pico do ventilador (PVP, sigla em inglés) ou da pressdo da bexiga), as tensdes
dos elastémeros devem ser reduzidas para um alongamento de 1,5 X, ou o que for necessario para normalizar a
pressdo. Podera ser necessdrio repetir este procedimento até ocorrer um abrandamento da reagdo
inflamatéria.

e Acompanhar o equilibrio de fluidos do paciente. Se for adequado, tomar medidas para reduzir os volumes
intersticiais. Um equilibrio elevado de fluidos aumenta o volume abdominal e torna a reaproximacdo fascial
mais dificil.

e A obstipagdo pode aumentar o volume intestinal, podendo retardar o progresso do encerramento da ferida.

e O material das ancoras dos botdes é oclusivo, pelo que é importante limpar e secar a pele debaixo dos botdes,
pelo menos em cada 12 horas, ou em cada turno dos enfermeiros, a fim de evitar a maceragdo da pele. Por
baixo dos botdes podem ser colocados pensos hidrocoldides, ou outros pensos, para ajudar na recolha de
humidade e distribui¢do da carga.

e Asancoras e as pontas dos botdes devem permanecer secas. Nao cobrir com pensos oclusivos.

e As pontas dos botdes devem estar sempre bem mantidas, de modo a evitar rasgos na pele.

e Seforem detetados rasgos na pele devido a uma tensdo excessiva do elastémero ou instalagdo incorreta das
pontas dos bot&es:
e Reduzir a tensdo no elastdmero junto a ancora afetada
e Deslocar a ancora do botdo para a posi¢ao original
e Reinstalar a ponta do botdo com a tensao adequada para fixar a ancora na sua posigao.
e Se for detetada alguma ulcera:
e Reduzir a tensdo no elastdmero junto a ancora afetada
e Adicionar material por baixo da ancora do botdo
e Nao recortar as pontas dos elastdmeros. Pode ser necessario aumentar o seu comprimento durante um periodo
de reagdo inflamatdria.
e Ndo prender nem atar as pontas do elastdmero para além do grampo da dncora do botdo.

Durante o periodo pds-operatoério, o sistema podera ficar afrouxado e o dispositivo de retengao reposicionado para
permitir a verificagdo e a limpeza da ferida.

Durante as transferéncias do paciente, poderdo usar-se ligaduras abdominais para apoiar temporariamente a massa de
tecido adiposo. Ndo deixar as ligaduras permanecerem por mais de 10 minutos.
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ABRA® Buikwandsluitingsset

BELANGRIJK: Document reist met patiént mee iel

De buikwandsluitingsset is ontworpen om een geretraheerde buikwandwond over de volledige dikte tot 30 cm lang en
30 cm breed te sluiten.

ABRA® Buikwandsluitingsset-verlengstukken

De verlengstukken zijn bedoeld voor gebruik met de buikwandsluitingsset voor wonden van meer dan 30 cm lang.

Indicaties

Voor gebruik bij het beheren, verminderen of sluiten
van geretraheerde wonden van zacht weefsel.

Componenten:

CWKO08 — ABRA® Buikwandsluitingsset

50 cm Silicone Elastomeer (1/verpakking)

Knoopankers (2/verpakking)

Knoopstaarten (2/verpakking)

13-gaats Elastomeer houder

Canulator

Southmedic chirurgische houder (groot)
Knoopstaarten (voor postoperatieve zorg)

OmMmMmooO®rP

Waarschuwingen /'\

Mag niet langer dan 29 dagen geplaatst blijven.

Product voor eenmalig gebruik. Mag niet opnieuw
worden gebruikt wegens nadelig effect op prestaties,
kruisbesmetting en infectiegevaar.

NB: De componenten A, B, C, D, E, F, en G zijn legaal
vervaardigd door Southmedic Inc., waarbij gebruik is
gemaakt van straling als sterilisatiemethode.

10 verpakkingen/set

1/set
1/set
1/set
40/set

CWK-EX — ABRA® Buikwandsluitingsset - verlengstuk

A. 50 cm Silicone Elastomeer (1/verpakking)
B. Knoopankers (2/verpakking)

C. Knoopstaarten (2/verpakking)

G. Southmedic chirurgische houder (klein)

3 verpakkingen/set

1/set

CWK-H — ABRA® Buikwandsluitingsset - verlengstuk

A. 50 cm Silicone Elastomeer (1/verpakking)
B. Knoopankers (2/verpakking)

C. Knoopstaarten (2/verpakking)

E. Canulator

(Niet voor verkoop in de Verenigde Staten verkrijgbaar)

10 verpakkingen/set

1/set

CWK-3 — ABRA® Buikwandsluitingsset - 3 stuks

A. 50 cm Silicone Elastomeer (1/verpakking)
B. Knoopankers (2/verpakking)
C. Knoopstaarten (2/verpakking)

3 verpakkingen/set
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Voorbereiding patiént

20cm 20cm

Huidvoorbereidingsgebied

Verwijderen:

e Necrotisch weefsel

e Adhesies

e Tussenlaagse granulatie

¥ 5cm

A 3em
A4
*
A\ .
)«
*
<«——Begin hier

Laagste aspect
van fasciale
marge

Een lijn van 5 cm identificeren en deze lateraal aan de fasciale
rand van de wond aan beide zijden tekenen.

Sterretjes op een afstand van 3 cm langs de lijn van 5 cm
tekenen. De tegenovergestelde tekens dienen gelijk en
parallel te zijn.

Begin bij het laagste sterretje de tekens op volgorde te
nummeren aan de ene kant van de wond. Doe hetzelfde aan
de contralaterale zijde om overeenkomende paren voor het
plaatsen van elastomeren te bepalen.

Controleer dat de bovenste en onderste tekens voor visual-
isatie van het elastomeer binnen de wond zorgen.

Met bestaand apparaat werken (indien van toepassing)

Om met een bestaand apparaat te werken dient u het aantal
knoopankers aan de kant met het toestel met 3 te
verminderen:

Gebruik het apparaat (b.v. stoma-apparaat) als sjabloon en teken
de contouren ervan op de plek waar het geplaatst wordt.

Meet 1,75 cm boven en onder het stoma-apparaat op de lijn van
5 cm en teken de eerste sterretjes.

Begin bij deze sterretjes en meet intervallen van 3 cm boven en
beneden de lengte van de wond. Maak steeds sterretjes op een
afstand van 3 cm aan de contralaterale zijde. Deze
tegenovergestelde tekens dienen gelijk en parallel te zijn.

Aan de kant waar het apparaat niet is, nummeren op volgorde
vanaf het onderste sterretje. Doe hetzelfde aan de kant waar het
stoma-apparaat zich bevindt. Let op dat u waarschijnlijk drie
nummers zult overslaan vanwege het apparaat.

Met elektrocauterisatie of een nummer-11 scalpel ondiepe,

oppervlakkige insnijdingen in de huid aanbrengen, waarbij alleen op

de plekken waar het elastomeer geplaatst zal worden de huidlaag
doorboord wordt.

Plaats een incisiehoes over het gehele blootgestelde veld en
vervolgens een nummer-11 scalpel gebruiken om inkepingen in de
hoes op de plaats van het elastomeer te maken.
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Elastomeren aanbrengen

Bescherming

Doorsnee van de wond .
voor de viscera

metvierkante beetvan5cm
d.m.v. canulator

e Plaats bescherming voor de viscera over de ingewanden om deze tijdens het inbrengen van het elastomeer te

beschermen.

e Begin aan de kant van de wond en breng de canulator met matige tot lichte druk in met een zwenkende be-weging
van 180 graden, waarbij een vierkant beet van 90 graden in het weefsel ontstaat.

e Eén cm elastomeer door de canulator-lus inbrengen en vergrendelen, en vervolgens weer terug door het weefsel
trekken. Breng het elastomeer daarna steeds omhoog langs één marge.

e Aan de contralaterale zijde van de wond, onderaan beginnen en de canulator inbrengen, daarna het elastomeer
door de overeenkomstige inbrengplaats halen.

e Op volgorde doorgaan totdat alle elastomeren ingebracht zijn.

Elastomeren aanbrengen — met bestaand apparaat werken (indien van toepassing)

e Volg dezelfde stappen als hierboven maar begin aan de kant
van de wond waar het apparaat zich niet bevindt.

e Alvorens de elastomeren aan de kant van het apparaat in te
brengen brengt u in kaart waar de elastomeren in een
verhouding van 2 op 1 geplaatst zullen worden om een V te
maken vanwege de ont-brekende knoopankers.

e Meestal zullen twee van deze Vs beneden het apparaat
en één boven het apparaat liggen om voor een even-
wichtige distributie van kracht en meer steun aan de
middel-lijn te zorgen.

e Begin onderaan, breng de canulator in en trek het elastomeer
door de overeenkomstige inbrengplaats heen.

® Ga zo door op volgorde en houd de plaatsing in een 2-op-1
verhouding bij zoals eerder bepaald totdat alle elastomeren
ingebracht zijn.

De Southmedic chirurgische houder inbrengen

e

Min7 cm

-

Voorbereiding Southmedic chirurgische houder

Leg een Southmedic chirurgische houder horizontaal over de patiént heen
en bepaal volgens de lengte van de wond of een tweede houder nodig is.
e Deze moet minimaal 2 cm lateraal aan de elastomeer-
inbrengplaatsen voorbijgaan nadat de spanning geplaatst is en de
marges gemedialiseerd zijn.

Installatie Southmedic chirurgische houder

Rol de Southmedic chirurgische houder op en schuif deze onder de
elastomeren. Voorzichtig uitrollen en in de paracolische goten stoppen.
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Installatie Southmedic chirurgische houder - met bestaand apparaat werken (indien van
toepassing)

Wanneer er een apparaat aanwezig is knipt u de
Southmedic chirurgische houder als volgt bij:

e Knip twee parallelle lijnen met een
onderlinge afstand van ongeveer 5a 6 cm
en ca. 9 cm diep aan beide zijden van het

i | apparaat om zo een flap te maken.

e Vouw de flap naar de middellijn toe en stop
de elastomeren in om de toegang te
vergemakkelijken wanneer het nodig is om
meer bij te knippen om de progressie naar
de middellijn te faciliteren.

o Neem de tijd om de chirurgische houder
goed op maat te knip-pen om voor
voldoende ruimte te zorgen terwijl de
ingewanden tegen de elastomeren
beschermd zijn.

Installatie elastomeer-houder

Gebruik de elastomeer-houder om de elastomeren te verhogen en migratie naar de boven- en benedenaspecten van de
wond te voorkomen. De elastomeer-houder kan bijgeknipt worden om met de lengte van de wond overeen te komen.

Elastomeer-houder

Installatie knoopankers

Breng de knoopankers aan en bevestig het elastomeer zoals hieronder afgebeeld, maar zet het elastomeer nog niet onder
spanning:

e Knoopankers worden op het oppervlak van de huid geplaatst. Het siliconenpad is ontworpen om aan het
huidoppervlak vast te hechten zonder lijm, hechtingen of nietjes.

e Terwijl u voor tegenspanning zorgt om ontsporing te voorkomen tilt u het elastomeer omhoog en schuift u de
open kant van het knoopanker er stevig tegenaan. De voorkant van het anker dient haaks op de marge van de
wond te staan.

o Houd het knoopanker goed op de plaats en zet het elastomeer op een hoek van 90 graden vast. Plaats de
knoopankers op volgorde, rij voor rij.

e De knoopankers dienen elkaar aan te raken maar mogen elkaar niet overlappen. 33



Spanning elastomeer bijstellen

Ongespannen
T T S S S - \\ ~ 4
&

1,5:1rek

Uit klem

1.5X

¥ > losgelaten
1:2rek -

)

Zwarte balken op het elastomeer dienen als visuele indicator van de spanning van het elastomeer. Zet de spanning op
2x rek op de middellijn en 1,5x rek aan de boven- en benedenaspecten van de wond. Gebruik een ongespannen deel
van het elastomeer als ijkpunt.

N.B. Is er een apparaat aanwezig, dan raden wij u aan alle bijstellingen van het elastomeer van de kant zonder
apparaat te verrichten.

Lage spanning
1,5X

Hoge spanning
2 X Max

Lage spanning 1,5 X

Wondmarges bijeenbrengen

Breng de wondmarges bijeen door 'The Move' te verrichten of de fascie met de hand te medialiseren.

e Plaats twee handen lateraal aan de knopen aan beide zijden van de patiént en draai de vingers naar buiten toe
met de handpalmen naar binnen gericht. Stevig tegelijk naar binnen en omhoog drukken. Zachtjes tien seconden
lang schommelen en loslaten. Zorg dat u plotselinge bewegingen vermijdt.

e Doe dit drie keer in totaal. Stel de elastomeren vervolgens naar behoren bij als er een vermindering van de
spanning geconstateerd is.

The Move

Marges van de wond bijeengebracht
Bijvormen van het abdomen door de (groter abdomenvolume)

( aspectverhoudingen te veranderen \
(kleiner abdomenvolume) / "
- o _\ R

Indien clinicus zelfstandig besluit NPWT toe te passen

e Volg de aanwijzingen van de NPWT-fabrikant voor het aanbrengen van een vacuim, afvoer en onderhoud.
e N.B. De knoopankers niet met het occlusief verband bedekken. Het verband zonodig bijknippen en/of instoppen.

Doorlatend verband onder knoopankers aanbrengen

Wij raden u aan een doorlatend verband onder elk knoopanker aan te brengen om de huid te beschermen en droog
te houden.
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Installatie knoopstaarten

De knoopstaarten houden de ankers lateraal en haaks op de middellijn van de wond.

De huid tot 10 cm voorbij de knoopankers reinigen en drogen.

Vouw de voorkant van de beschermlaag omlaag zonder de kleeflaag bloot te leggen, en haak dan een knoopstaart aan
elk knoopanker.

Om de knoopplakker volledig aan het knoopanker vast te zetten kantelt u de haak verticaal om deze in de gleuf te
laten vallen. Zorg dat u de spanning daarbij niet verhoogt.

r—Knoopanker

L

L Beschermlaag ‘ Knoopstaart

< Rebord avant

Houd de knoopstaart goed op zijn plaats, verwijder de beschermlaag en druk de knoopstaart op de huid aan met
een zachte wrijvende beweging.

De knoopstaarten zullen overlappen. Het bijknippen van de staart is echter normaal gesproken alleen nodig om
ruimte te laten voor drains of wonden.

Knoopstaarten zijn voorzien van een kleefmiddel voor eenmalig gebruik. Ze kunnen niet opnieuw geplaatst worden
als ze eenmaal op de huid zijn aangebracht. Zonodig vervangen.

Complete systeeminstallatie - vooraanzicht

Verzorging na installatie

Verzorging door arts

The Move: Verricht elke dag The Move, 3x 10 seconden lang.

Bijstelling elastomeren (om de 2-3 dagen): De spanning van de elasto-meren bijstellen bij directe visualisatie van de
zwarte tekens. Zet de spanning op 2x rek op de middellijn en 1,5x rek aan de boven- en benedenaspecten van de
wond.

De chirurgische houder dient mogelijk bijgeknipt en uit de weg gehaald te worden, naar behoeven. Controleer dat de
Southmedic chirurgische houder de ingewanden naar behoren beschermt ter plaatse van het elastomeer en de
apparaten niet belemmert.

Als de clinicus zelfstandig besluit NPWT te gebruiken, verander NPWT volgens de aanwijzingen van de fabrikant.

Verpleegkundige zorg

Controleer steeds onder de knoopankers dat er geen vocht zich verzamelt.
Wissel het doorlatend verband naar behoeven.
Controleer of de knoopstaarten goed bevestigd zijn. Alleen verwijderen en vervangen indien deze losraken,

gescheurd of gebroken zijn of als de klem blootgesteld is.
35



Wondsluiting

Wanneer sluiten

Fasciasluiting met lage spanning is meestal mogelijk nadat de fasciamarges weer tot op 1 cm bij elkaar zijn gekomen.
Voortijdige sluiting kan resulteren in een onaanvaardbare stijging van de compartimentdruk in het abdomen, en in een
verhoogd risico op terugkeren van de hernia. Bij het verschonen van het verband en voorafgaand aan pogingen tot
uiteindelijke sluiting moet met de hand worden beoordeeld hoeveel kracht er nodig is voor herapproximatie van de
fasciamarges.

Gebruiksaanwijzing bij sluiting

De elastomeren kunnen gebruikt worden om de spanning op de marges van de wond tijdens het fasciale hechten te
handhaven door de volgende stappen uit te voeren:

e Voorbereiden en over de bovenkant van de knoopankers leggen
e Alle verbanden verwijderen

e Elastomeren uit de elastomeerhouder verwijderen

e Elastomeerhouder ondersteboven keren en eruit glijden

Plaats de hechtingen aan de uiteinden van de wond en werk naar het midden toe.
e Knip de overeenkomstig elastomeren op de middellijn naarmate de hechtingen gemaakt
worden. (N.B. Het gewicht van de knoop zal het elastomeer naar buiten en weg van de
wond trekken.

Zodra er een opening van 5 a 6 cm overblijft, de Southmedic chirurgische houder met de vingers, een pick-up of iets
vergelijkbaars. Trek de chirurgische houder omhoog terwijl u hem heen en weer beweegt totdat deze eruit glijdt.

Ga door met hechten totdat een eerste sluiting gerealiseerd is.

Kritieke punten A

e Als de intra-abdominale druk ongewenst toeneemt tijdens een ontstekingsreactie (vast te stellen aan de hand
van de PVP of blaasdruk), moet de spanning van de elastomeren worden verlaagd tot 1,5X rek of naar vereist om
de druk te normaliseren. Dit zal soms herhaald moeten worden totdat de ontstekingsreactie verdwijnt.

e Bewaak het vloeistofevenwicht van de patiént. Overweeg indien nodig stappen om de interstitiéle volumes te
verlagen. Bij een hoog vloeistofevenwicht wordt het abdomenvolume groter en wordt herapproximatie van de
fascia moeilijker.

e Constipatie kan het darmvolume doen toenemen, wat de procedure voor wondsluiting kan vertragen.

e De pad op het knoopanker is occlusief, dus moet de huid onder de knoopankers ten minste om de 12 uur of na
elke wisseling van verpleegkundige dienst worden schoongemaakt en gedroogd om huidmaceratie te
voorkomen. Er kan hydrocoloide of ander verband onder de knoopankers worden geplaatst om vocht op te
vangen en de belasting te helpen verdelen.

e Knoopankers en knoopstaarten dienen droog te blijven. Niet met occlusief verband afdekken.

e De knoopstaarten moeten altijd gehandhaafd zijn om scheuren in de huid te voorkomen.

e Als er scheuren in de huid door teveel spanning in de elastomeren of verkeerde plaatsing van knoopstaarten
worden waargenomen:

e Verminder de spanning op het elastomeer bij het getroffen knoopanker.
e Verplaats het knoopanker naar de oorspronkelijke plek.

e Plaats de knoopstaart opnieuw met voldoende spanning om het knoopanker op de plaats te houden.
e Als een zweer geconstateerd wordt:
e Verminder de spanning op het elastomeer bij het getroffen knoopanker.
e Plaats een kussentje onder het knoopanker.
e De uiteinden van het elastomeer niet bijknippen. Als er zich een ontstekingsreactie voordoet, kan het extra
elastomeermateriaal nodig zijn.
e Zet de uiteinden van het elastomeer niet voorbij de klem van het knoopanker vast, en leg er geen knopen in.

Tijdens de postoperatieve periode kan het systeem losser worden gezet en kan de Southmedic chirurgische houder
worden verplaatst voor inspectie en reiniging van de wond.

Tijdens het verplaatsen van de patiént kan een buikband worden gebruikt om de massa van adipeus weefsel tijdelijk te
ondersteunen. Laat de buikband niet meer dan 10 minuten zitten.
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ABRA®-Bauchwandverschlusssystem

WICHTIG! Dieses Blatt muss den Patienten begleiten ;ol

Das Bauchwandverschlusssystem dient dazu, eine retrahierte Bauchwunde von voller Dicke (bis zu 30 cm Lange x 30 cm

Breite) zu verschlieRen.

ABRA® Bauchwandverschlusssystem-Verlangerungen

Die Verlangerungen sind mit dem Bauchwandverschlusssystem fiir Schaden zu verwenden, die langer sind als 30 cm.

Indikationen

Angezeigt fir Anwendung zur Kontrolle, Reduzierung oder
VerschlieRung von Wunden an Weichgewebeteilen.

Bestandteile:

Warnung! &

Darf nicht langer als 29 Tage angebracht bleiben.

Produkt nur zum Einmalgebrauch - wegen
Leistungsauswirkung, Kreuzkontaminierung und
Infektionsrisiko nicht wiederverwenden.

Zu beachten: Bestandteile A, B, C, D, E, F, und G sind
rechtmaRig von Southmedic Inc. mit Strahlung als
Sterilisationsverfahren hergestellt.

CWKO08 — ABRA® Bauchwandverschlusssystem

50 cm-Silikon-Elastomer (1/Packung)
Knopfanker (2/Packung)

Knopffahnen (2/Packung)
13-Loch-Elastomer-Halter

Kanilator

Chirurgischer Halter Southmedic (groR)
Knopffahnen (fir postoperative Pflege)

OoMmoo®p

10 packungen/satz

1/satz
1/satz
1/satz
40/satz

CWK-EX — ABRA® Bauchwandverschlusssystem-Verlangerung

A. 50 cm-Silikon-Elastomer (1/Packung)

B. Knopfanker (2/Packung)

C. Knopffahnen (2/Packung)

G. Chirurgischer Halter Southmedic (klein)

3 packungen/satz

1/satz

CWK-H — ABRA® Bauchwandverschlusssystem-Verldngerung

A. 50 cm-Silikon-Elastomer (1/Packung)
B. Knopfanker (2/Packung)

C. Knopffahnen (2/Packung)

E. Kanllator

(Nicht in den U.S.A. verkduflich)

10 packungen/satz

1/satz

CWK-3 — ABRA® Bauchwandverschlusssystem - Dreierpackung

A. 50 cm-Silikon-Elastomer (1/Packung)
B. Knopfanker (2/Packung)
C. Knopffahnen (2/Packung)

3 packungen/satz
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Vorbereitung des Patienten

Entfernen:

o Nekrotisches Gewebe

o Adhdsionen

e Zwischenschicht-Granulatione

¥ 5cm

Hautvorbereitungsflache > 20cm 20cm 1 ‘
: \
{
Anbringung
A 3em
A4
*
( )
* A\ .
* \\ : /// *
% \ / X« Hier beginnen
»
Unterster Aspekt
A des Faszienrands

Auf beiden Seiten 5 cm neben dem Faszienrand der Wunde
eine Linie markieren.

Auf der 5-cm-Linie im Abstand von je 3 cm Sternchen
anbringen. Die gegenlberliegenden Zeichen missen
gleichmaRig und parallel sein.

Beginnend mit dem untersten Sternchen auf einer Seite der
Wunde der Reihe nach Zahlen anbringen. Auf der anderen
Seite ebenso verfahren, sodass passende Paare fiir das
Anbringen der Elastomerbander entstehen.

Darauf achten, dass die obersten und untersten
Markierungen gewahrleisten, dass die Elastomerbander in
der Wunde zu sehen sind.

Um das Instrument herum arbeiten (falls zutreffend)

OSTOMIE

Zum Arbeiten um diasinstrument herum die Anzahl der
Knopfanker auf Seite des Instruments um 3 verringern:

Das Instrument (z.B. Ostomie-Instrument) als Schablone
verwenden und ihren Umriss auf der Anbringungsseite
einzeichnen.

Auf der 5 cm-Linie unterhalb und oberhalb des Ostomie-
Instruments 1,75 cm abmessen und anfangliche Sternchen
einzeichnen.

Beginnend an diesen Sternchen sowohl oberhalb als auch
unterhalb der Wundenlange alle 3 cm markieren. Die 3 cm-
Abstande der Sternchen auch auf der entgegengesetzten Seite
markieren. Diese entgegengesetzten Markierungen miissen
gleichmaRig und parallel sein.

Auf der Seite ohne Instrument erst das unterste Sternchen
kennzeichnen und dann in Reihenfolge markieren. Auf der Seite
mit dem Ostomie-Instrument ebenso verfahren und beachten,
dass Sie hier wahrscheinlich drei Zahlen tberspringen.

Inzisionen fiir Elastomerbéinder anbringen

Mit einer Elektrokauterisierungsklinge oder Skalpellklinge Nr. 11 flache,
oberflachliche Lécher in der Haut anbringen, dabei nur durch die
Hautschicht stechen, wo die Elastomerbander angebracht
werden.

Ein Drapiertuch Uber die gesamte freiliegende Flache legen und
dann eine Skalpellklinge Nr. 11 verwenden, um das Tuch an den
Elastomerbandstellen anzustechen.
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Die Elastomerbdinder anbringen

Querschnittansicht der
Waunde zeigtden5 x 5ecm-
Schnitt mit dem Kandlator.

Viszeralschutz

o Wihrend des Einfiihrens des Elastomers zum Schutz eine Viszeralschutzvorrichtung tber die Viszera platzieren.

e Beginnend an der Seite der Wunde den Kaniilator mit matterem bis leichtem Druck einfligen, und zwar mit einer
Schwenkbewegung von 180 Grad und dabei ein rechtwinkliges Stiick Gewebe erfassen.

e 1 cm Elastomerband durch die Kanulatorschleife einfihren und sichern, dann zurlick durch das Gewebe ziehen. Die
Elastomerbander weiter hoch entlang einem Rand einfiihren.

o Auf der entgegengesetzten Seite der Wunde unten beginnen, den Kanilator einfiihren und das Elastomerband durch
die entsprechende Einfiihrstelle ziehen

e In Reihenfolge fortfahren, bis alle Elastomerbander eingefiihrt sind.

Die Elastomerbdnder anbringen - Um das Instrument herum arbeiten (falls zutreffend)

e Dieselben Verfahrensschritte wie oben befolgen, aber auf der
Seite der Wunde ohne Instrument beginnen.

e Vor Einfihrung der Elastomerbander auf der Seite mit
Instrument markieren, welche Elastomerbdnder 2 zu 1
anzulegen sind, um ein V-Muster zu bilden, weil keine
Knopfanker vorhanden sind.

e Typischerweise werden zwei der ,V-férmigen” Bander
unterhalb des Instruments und ein solches Band tber
dem Instrument angebracht, um eine ausgeglichene
Krafteverteilung zu gewahrleisten und mehr
Unterstitzung in der Mittellinie zu erzielen

OSTOMIE

e Unten beginnen. Den Kanlilator einfiihren und die
Elastomerbander durch die entsprechende Einfiihrstelle ziehen.

e In Reihenfolge fortfahren, dabei das oben genannte 2-zu-1-
Anlegen beachten, bis alle Elastomerbander eingefiihrt worden
sind.

Den chirurgischen Halter Southmedic [Southmedic Surgical Retainer] anbringen

e

\ Vorbereitung des chirurgischen Halters Southmedic
; e Einen Southmedic-Halter horizontal quer Uber dem Patienten
1 halten und je nach Lange der Wunde feststellen, ob ein zweiter
Halter erforderlich ist.
e Er sollte sich mindestens 2 cm quer zu den Elastomerband-
Einflhrungspunkten erstrecken, nachdem Spannung
aufgetragen wurde und die Rander medialisiert sind.

mindestens

i7cm

N

/ Anbringen des chirurgischen Halters Southmedic

e Den Halter wie eine Schriftrolle zusammenrollen und unter die
Elastomerbander schieben. Sorgfaltig aufrollen und in die
parakolischen Rinnen stecken.
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Den chirurgischen Halter Southmedic anbringen - um das Instrument herum arbeiten

(falls zutreffend)

Den Elastomerhalter anbringen

i

Wenn es ein Instrument gibt, den chirurgischen
Halter wie folgt zurechtschneiden:

Zwei parallele Linien im Abstand von ca. 5
bis 6 cm und ca. 9 cm tief an jeder Seite
des Instruments schneiden, wodurch eine
Klappe entsteht.

Die Klappe zur Mittellinie hin falten und
unter die Elastomerbander stecken,
damit sie leicht zuganglich sind, wenn
zusatzliches Zurechtschneiden
erforderlich ist, um den Verlauf zur
Mittellinie zu erméglichen.

Nehmen Sie sich beim Schneiden des
chirurgischen Halters Zeit, um dafiir zu
sorgen, dass genug Abstand besteht und
die Eingeweide vor den
Elastomerbandern geschiitzt sind.

Den Elastomerhalter benutzen, um die Elastomerbdnder héher zu legen und zu verhindern, dass sie in die oberen und
unteren Aspekte der Wunde abwandern. Der Elastomerhalter kann zurechtgeschnitten werden, damit er der Lange der

Wunde entspricht.

Elastomerhalter

Die Knopfanker anbringen

Die Knopfanker anbringen und die Elastomerbdnder wie unten gezeigt sichern, aber die Elastomerbander noch nicht

spannen.

e Knopfanker werden unter der Hautoberflache angebracht. Das Silikonpolster ist dazu bestimmt, ohne Klebstoff,

N&hen oder Klammern an der Hautoberflache zu haften.

e Bei Aufrechterhaltung gegenseitiger Spannung, um Rutschen zu vermeiden, die Elastomerb&ander anheben und
die offene Seite des Knopfankers gut passend dagegen schieben. Die Vorderseite der Anker sollte senkrecht zum

Wundenrand stehen.

e Den Knopfanker festhalten und die Elastomerhalter bei einem Winkel von 90 Grad sichern. Die Knopfanker

nacheinander Reihe um Reihe anbringen.
e Die Knopfanker sollten sich gegenseitig beriihren, aber nicht tiberlappen.



Die Spannung der Elastomerbdnder einstellen

Ungespannt

1X

1,5:1-Spannung
_—I—-—I—___- L | |
Lsx |

1:2-Spannung .
T — —— ——

|

Spannung

e Die schwarzen Streifen an den Elastomerbandern zeigen die Spannung der Elastomerbander. Die Spannung auf 2x-
Spannung in der Mittellinie und auf 1,5x-Spannung an den inneren und duReren Aspekten der Wunde einstellen.
Einen ungespannten Teil des Elastomerbands als Fiihrung verwenden.

® ZU BEACHTEN: Wenn ein Instrument vorhanden ist, empfiehlt sich, alle Einstellungen der Elastomerbander von
der Seite ohne Instrument aus durchzufiihren.

Niedrige Spannung
1,5X

Hohe Spannung
2 X max.

Niedrige Spannung 1,5 X

Die Wundenrdnder vorschieben

Die Wundenrander durch "die Prozedur" oder die manuelle Medialisierung der Faszien vorschieben.

e Auf beiden Seiten des Patienten zwei Hiande quer zu den Knépfen legen und die Finger nach auBen drehen, wahrend
die Handtellern nach innen zeigen. Gleichzeitig fest nach innen und nach oben driicken. Behutsam 10 Sekunden lang
schaukeln und dann loslassen, dabei vorsichtig sein, dass sich keine abrupten Bewegungen ergeben.

e Diese Handlung insgesamt dreimal durchfiihren. Dann die Elastomerbander sachgemaf einstellen, wenn beobachtet
wird, dass die Spannung nachgelassen hat.

Die Prozedur

Wundenrander vorgeschoben
(GroReres Bauchvolumen)

Verformung des Bauches durch
Veranderung seines

Aspektverhaltnisses
(Kleineres Bauchvolumen) /

Wenn der Chirurg selbststindig entscheidet, Unterdruck-Wundtherapie (NPW) einzusetzen

e Die Anleitungen der NPWT-Hersteller fiir das Anbringen, das Abnehmen und die Pflege befolgen.
e Zu beachten: Die Knopfanker nicht mit dem okklusiven Verband bedecken. Den Verband nach Bedarf
zurechtschneiden und/oder feststecken.

Anbringen eines Wicking-Effekt-Verbands unter den Knopfankern

e Es wird empfohlen, unter jedem Knopfanker einen Wicking-Effekt-Verband anzubringen, um die Haut zu schiitzen
und trocken zu halten.
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Knopffahnen anbringen

Knopffahnen halten die Anker quer und senkrecht zur Mittellinie der Wunde.

Etwa 10 cm Hautflache Gber den Knopfanker hinaus saubern und trocknen.

Die Vorderseite der Abziehfolie unterfalten, ohne den Klebstoff freizugeben, dann die Knopffahne an jeden
Knopfanker anhaken.

Damit der Haken am Knopfanker festsitzt, die Riickseite des Knopfankers hochheben und vertikal kippen, damit er sich
in den Schlitz einfligt und dafiir sorgen, dass keine zusatzliche Spannung entsteht.

r—Knopfanker

>

Knopffahne

<— Vorderkante P
\ -

Die Knopffahne festhalten, die Folie abziehen, auf die Haut driicken und leicht anreiben.

Die Knopffahnen liberlappen, aber ein Zurechtschneiden der Fahnen ist meistens nur notwendig, wenn ein Abfluss
oder eine Wunde es erfordert.

Knopffahnen haben Einmal-Kontakt-Klebstoff und kdnnen nicht wiederverwendet werden, nachdem sie die Haut
schon beriihrt hatten. Auswechseln wie erforderlich.

Anbringen des kompletten Systems - Vorderansicht

Postoperative Pflege

Arztliche Pflege

Die Prozedur: Taglich dreimal jeweils 10 Sekunden lang ,die Prozedur” durchfiihren.

Elastomerband-Einstellung (alle 2-3 Tage): Beim Einstellen der Elastomerbandspannung muss die schwarze
Markierung direkt zu sehen sein. Die Spannung auf 2x-Spannung an der Mittellinie und auf 1,5x-Spannung an den
unteren und oberen Aspekten der Wunde einstellen.

Der chirurgische Halter muss vielleicht zurechtgeschnitten und wie erforderlich aus dem Weg geraumt werden. Der
Arzt muss sich Uberzeugen, dass der chirurgische Halter Southmedic die Eingeweide an den Elastomerband-Stellen
richtig schiitzt und keine Instrumente stort.

Wenn der Arzt selbststandig entscheidet, NPWT einzusetzen, ist NPTW gemaR den Anweisungen des Herstellers
anzuwenden.

Krankenpflege

Standig unter den Knopfankern kontrollieren, um zu gewahrleisten, dass sich dort keine Feuchtigkeit ansammelt.

Die Wicking-Verbande sind wie erforderlich zu wechseln

Die Knopffahnen priifen, um zu gewahrleisten, dass sie gut befestigt sind. Nur abnehmen und austauschen, wenn sie
abgelost, zerrissen oder zerbrochen sind oder wenn die Klampe bloRgelegt ist.
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Wundverschluss

Wann ist zu verschliefen?

Ein Faszialverschluss von niedriger Spannung kann gewéhnlich erfolgen, wenn sich die Faszialrdnder wieder auf 1 cm
angendhert haben. Ein zu frither Verschluss fiihrt zur inakzeptablen Steigerung der Bauchhohlenspannung und erhoht
das Risiko eines erneuten Bruchs. Es wird empfohlen, beim Verbandswechsel und vor einem versuchten
Faszialverschluss manuell zu prifen, ob die Faszienrdnder genligend angendhert sind.

Verschlussanleitung

Die Elastomerbander konnen dazu verwendet werden, die Spannung an den Wundréandern beim faszialen Verndhen zu
erhalten, indem folgende Verfahrensschritte befolgt werden:

e Vorbereiten und tiber die Knopfanker ziehen

e Alle Verbdnde entfernen

e Die Elastomerbdnder vom Elastomerhalter abnehmen
e Den Elastomerhalter umdrehen und herausziehen

Die Nahte von jedem Ende der Wunde her zur Mitte hin platzieren.

e Die entsprechenden Elastomerbander an der Mittellinie nacheinander mit den Nahten schneiden. (ZU
BEACHTEN: Das Gewicht des Knopfes zieht das Elastomerband nach auRen und hinweg von der Wunde.)

Wenn eine 5 bis 6 cm-Offnung bleibt, den chirurgischen Halter Southmedic fest mit den Fingern oder einer Zange
ergreifen. Den chirurgischen Halter nach oben ziehen und dabei hin und her schaukeln, bis er herausrutscht.

Weiter ndhen, bis die priméare SchlieBung bewerkstelligt ist.

Kritische Situationen /N

e Sollte der intraabdominelle Druck ungiinstigerweise wahrend einer Entziindung zunehmen (wie bei
Ventilatorspitzendruck [PVP] oder Blasendruck beobachtet wurde), muss der Elastomerbanddruck
auf 1,5x-Spannung bzw. so reduziert werden, dass sich der Druck normalisiert. Dies muss eventuell
wiederholt werden, bis die Entziindung nachlasst.

e Den Flissigkeitshaushalt des Patienten kontrollieren. Falls erforderlich, Schritte in Betracht ziehen,
um die interstitiellen Volumen zu reduzieren. Ein erhdhter Fliissigkeitshaushalt erhdht die
Abdominalvolumen und erschwert die fasziale Wiederanndaherung.

e Verstopfung kann das Abdominalvolumen erhéhen und damit den Fortschritt des Wundverschlusses
verzogern.

e Der Knopfanker-Wattierung ist okklusiv. Es ist daher wichtig, mindestens alle 12 Stunden oder
einmal pro Pflegeschicht unter den Kndpfen zu sdubern und zu trocknen, um Hautmazeration zu
verhindern. Hydrokolloid oder ein sonstiger Verbandstoff kann unter den Knépfen angebracht
werden, um die Feuchtigkeit aufzunehmen und die Last zu verteilen.

e Die Knopfanker und Knopffahnen missen trocken bleiben. Nicht mit okklusivem Verbandstoff
bedecken.

e Die Knopffahnen miissen stets erhalten bleiben, um Risse in der Haut zu verhindern.

e Sollten Risse in der Haut infolge GibermaRiger Spannung der Elastomerbander oder unsachgemalem
Anbringen der Knopffahnen beobachtet werden:

e Die Spannung der Elastomerbander an den betroffenen Knopfankern verringern
e Den Knopfanker wieder in die Ausgangsstellung bringen
e Die Knopffahne erneut mit genligend Spannung anbringen, damit der Knopfanker in seiner
Stellung gehalten wird.
e Wenn ein Geschwiir entdeckt wird:
e Die Spannung an den Elastomerbandern am betroffenen Knopfanker reduzieren
e Unter dem Knopfanker Wattierung anbringen

e Die Enden der Elastomerbander nicht kiirzen. Die zusatzliche Lange kdnnte namlich im Falle einer
Entziindung erforderlich werden.

e Die Enden der Elastomerbander nicht hinter der Klampe des Knopfankers abbinden oder verknoten.

Wahrend der postoperativen Periode kann das System gelockert werden, und der chirurgische Halter
Southmedic kann neu angebracht werden, um das Sdubern der Wunde zu erméglichen.

Beim Transport des Patienten kénnen Bauchkompressen angebracht werden, um die Masse des
Fettgewebes voriibergehend zu stiitzen. Die Kompressen dirfen nicht langer als 10 Minuten angebracht
bleiben.

43



@ VIKTIGT: Dokument ska medfélja patient iel

ABRA ®Bukvaggforslutningssats

Bukvaggforslutningssats ar avsedd for att forsluta ett indragen buksar av full tjocklek upp till 30 cm langt och 30 cm bredd.

ABRA ® Utokad Bukvaggforslutningssats

De utokade satserna ar avsedda for att anvdndas tillsammans med bukvaggforslutningssats for sar langre dn 30 cm.

Indikationer VARNINGAR A

Rekommenderas for att kontrollera, minska eller for- Far inte sitta kvar mer &n 29 dagar.

sluta indragna mjukvdvnadsdefekter.
Engangsbruk produkt, far ej omanvandas pga effekt pa
prestanda, kross kontaminering och infektionsrisk.

Innehall:

OBS: Komponenterna A, B, C, D, E, F, och G &r tillverkade
legallt av Southmedic Inc., med stralning som sterilisering
metod.

-
™ [=

CWKO08 — ABRA® Bukvaggforslutningssats

A. 50 cm Silikon Elastomer (1/férpackning)

B. Knappankare (2/férpackning) 10 forpackningar/sats
C. Knappforstarkare (2/forpackning)

D. 13-hal Silikonark 1/sats

E. Kanylator 1/sats

F. Southmedic Kirurgiskark (stor) 1/sats

C. Knappforstarkare (for post-operativ vard) 40/sats

CWK-EX—ABRA® Utokad Bukvaggforslutningssats

A. 50 cm Silikon Elastomer (1/férpackning)

B. Knappankare (2/férpackning) 3 férpackningar/sats
C. Knappférstarkare (2/férpackning)
G. Southmedic Kirurgiskark (liten) 1/sats

CWK-H — ABRA® Utokad Bukvaggforslutningssats
A. 50 cm Silikon Elastomer (1/férpackning)

B. Knappankare (2/férpackning) 10 férpackningar/sats
C. Knappforstarkare (2/férpackning)
E. Kanylator 1/sats

(ej till salu i USA)

CWK-3 — ABRA® Bukvaggforslutningssats 3 Forpackningar

A. 50 cm Silikon Elastomer (1/forpackning)
B. Knappankare (2/f6rpackning) 3 férpackningar/sats
C. Knappforstarkare (2/férpackning)
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Forberedelse av patient

Ta bort:

o Nekrotisk vavnad

e Adhesioner

e  Granulation mellan skikten

Arbeta runt redskapet (I tilldmpliga fall)

STOMI

Identifiera och rita en linje 5 cm lateral till bindvdvskanten
fran sarkanten pa bada sidor.

Pa den 5cm linjen, rita placeringsmarginaler (*) med 3 cm
intervaller. Motsatta marken pa varsin sida maste vara jamna

Borja vid den nedersta placeringsmarginal och numrerai
angiven ordning pa den ena sidan av saret. Gor detsamma pa
den motsatta sidan for att faststalla matchande par for Elas-

Bekrafta att de hogsta och lagsta markena sakerstéller Elasto-
mer visualisering inom saret.

Hudberedning omrade 20cm 20 cm
« »
y
{
Inldggning
* ///\\ * x
* * v 3em
/ \ .
\\ X och parallela.
Y
)
*
* Borja har
L tomer placering.
Nedersta kanten
« av bindvévskanten
¥ 5cm

For att arbeta runt det befintliga redskapet, minskas antal
knappankare pa redskapets sida med 3:

Anvéand redskapet (t. ex. Stomi artiklar) som ménster och rita en
kontur av den pa placeringsomradet.

Pa den 5¢cm linjen, mat 1,75 cm ovan och under stomi redskapet
och rita inledande placeringsmarginaler.

Borja vid dessa placeringsmarginaler och mat 3 cm intervaller
bade hogre och ldgre pa langden av saret. Fortsatt med 3cm
placeringsmarginaler pa motsatta sidan. Dessa motsatta marke-
na maste vara jamna och parallela.

Pa sidan utan redskap, borja pa den lagsta placeringsmarginalen
och numrera i angiven ordning. Gor detsamma pa stomi sidan
observera att du ska majligtvis skipa tre av numren pga stomi
redskapet.

Anvand diatermiblad eller ett #11 skalpellblad, gér sma, ytliga
hudsnitt, trang endast igenom hudlagret av elastomer placering-
somradena.

Placera en Incise Drape pa hela exponerat faltet och anvand se-
dan en #11 skalpell blad for att skara duken vid elastomer placer-

ing.
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Ldgg in Elastomerer

Genomskarning av saret
som visar 5cm fyrkant bett
nar kanylatorn anvands.

Organskydd

Svéingandel.:
180° e

elastomer uppat langs den ena kanten.
® P3 motsidan av saret, bérja pa nedre kanten och trang in kanylator och dra elastomeren genom most-

varande inféring omrade.

Placera ett organskydd 6ver organen for att skydda dem medan elastomererna fors in.

Borja pa sarets sida, infor kanylatorn med mellan till 1ag spanning genom att anvdnda en

180 grader sviangande rorelse, och fanga en 90 grader fyrkantigt vavnad bett.

Satt in och lasa 1 cm av elastomer genom kanylator 6gla och dra in den igenom vavnaden. Fortsatt tranga in

e Fortsatt i angiven ordning till alla elastomerer har blivit inférda.

Ldgg in elastomerer-Arbeta runt redskapet (I tillimpliga fall)

STOMI

Ldgg in Southmedic Kirurgiskark

e

Minst 7 cm

-

® Folj samma steg som ovanfér, men boérja pa sidan utan
redskap av sarets sida.

® Innan man tranger in elastomern pa redskapets sida, kartlag-
ga vilka elastomer skall placeras 2-till-1 och skapa en “V-
profil” pga knappankarna som saknas.

e Vanligen, tva av “V-profilerna” skall sitta nedanfor
redskapet och en ovanfor redskapet for att forsakra
balanserad distribution av styrka och mer st6d pa
mittlinjen.

e Borja nedanfor, trang in kanylatorn och dra elastomern ige-
nom motsvarande inféring omrade.

e Fortsatt i angiven ordning och hall koll pa 2-till-1 placeringen
som fastéllts tidigare tills alla elastomerer har blivit inférda.

Southmedic Kirurgiskark Férberedning

Lagg in en Southmedic Kirurgiskarken vagratt tvars patienten och
faststall, beroende pa ldngden av saret, om en annan kirugiskark
behdvs.
e Den skall overskrida minst 2 cm langs elastomerens inforing-
spunkter efter spanningen har placerats och kanterna har cen-
trerats.

Southmedic Kirurgiskark Applicering

Rulla Southmedic Kirurgiskarken som en spiral och glid den under
elastomerer. Sakta vik ut den och stoppa in parakoliska rannor.
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Ldgg in Southmedic Kirurgiskark-Arbeta runt redskapet (I tillimpliga fall)

e Om ett redskap finns pa plats, kapa av South-
medic Kirurgiskarken sa har:
o Klipp tva parallela linjer ungefar 5 till 6
cm mellanrum och ungefar 9 cm djupt
s pa varsin sida av redskapet ock skapa

i en klaff.

o Vik klaffen mot mittlinjen och stoppa
under elastomererna for latt tillgang
nar ytterligara klipp kan behévas for att
anpassa progression mot mittlinjen.

e Tagod tid att kapa av kirurgiskarken
ratt for att forsakra tillrackligt
utrymme medan indlvorna ar
skyddade fran elastomererna.

Ldgg in elastomerarken

Anvand elastomerarken for att lyfta elastomererna och férhindra forflyttning till 6vre och nedre kanter av saret. Elasto-
merarken kan kapas av for att matcha sarets langd.

Elastomerark

Ldgg in Knappankarna

Lagg in knappankarna och fast elastomeren enligt bilden nedan, men spann inte elastomeren dnnu:

e Knappankarna ar placerade pa hudens yta. Silikonskyddet ar avsett for att fastas pa hudytan utan behov av klister,
suturer eller haftklammer.

o Medan man haller spanning for att forhindra glidning, lyft elastomeren uppat och glid den 6ppna sidan av
knappankaren tatslutande mot den. Knappankarens framsida ska vara lodratt mod sarets kant.

e Hall knappankaren fast pa plats och las elastomeren pa en 90 grader vinkel. Fortsitt placera knappankarna
sekventiellt i rad.

e Knappankarna ska rora vid varandra men inte overlappa.
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Justera spénningen pad elastomererna

Ospand

F—_—_—_—_—-

[

1.5:1 Strack

<&.

2:1 Strack

|| S
]

1:2
Strack

N &

Svarta streck pa elastomeren ger en synlig indikation om elastomerens spanning. Stall spanningen pa 2x strackning pa
mittlinjen och 1,5 strackning vid den nedre och évre kanterna av saret. Anvand den ospanda delen av elastomeren

som guide.

OBS: Om det finns ett redskap pa plats, da rekommenderas att alla elastomerjusteringar gors fran redskapsfri sidan.

Lag spanning
15X

HOg spanning
2 X Max

Lag spanning 1,5 X

Framflytta sarets kanter

Framflytta sarets kanter genom att gora “Forflyttningen” eller manuellt centrera bindvav.
® P3 bada sidor av patienten, stall tva hander langs knapparna och vrid fingrarna utat med handflattorna inat.
Tryck fast indt och uppat samtidigt. Sakta svaja for 10 sekunder och slapp forsiktigt for att undvika abrupta

rorelser.

® GOor detta tre ganger. Justera sedan elastomererna darefter om man marker en minsking i spanningen.

Forflyttningen

Omforma buken genom
att andra proportionerna
(Mindre bukvolym)

Framflyttade sarkanter

(Storre bukvolyr‘n),/

Om sjukskéterskan sjdlvstdndigt beslutar att anvénda NPWT (Negative Pressure Wound
Therapy-Sdrbehandling med undertryck)

e Folj NWPT-tillverkarens anvisningar for vakuumupprattande, neddragning och underhall.
e OBS: Tack inte knappankarna med tackférband. Kapa av och/eller stoppa in férband efter behov.

Ldgg in uppsugande férband under knappankarna

e Det rekommenderas att lagga in ett uppsuggande forband under varje knappankare for att skydda huden och halla

den torr.

48



Ldgg in knappforstérkare

Knappforstarkarna haller ankarna laterala och vinkelrdtta mot sarets mittlinje.

Rengor och torka hudomradet 10 cm utanfor knappankarna.

Vik in framkanten skyddsholjet undertil, utan att exponera den sjalvhaftande ytan, och kroka sedan fast
knappforstarkarna i varje knappankare.

For att haka fast knappankarets krok, lyfter man den backre anden av knappankaret och lutar det vertikalt for att kun-
na skjuta den i springan och var noggran att inte lagga till extra spannning.

—Knappankare

< framkant
N

Hall knappforstarkare hart pa plats, skala av skyddshoéljet och tryck fast den pa huden med latt gnugande rérelser.
Knappforstarkarna kommer att 6verlappa varandra, men trimning kravs endast for att tillata dranering eller
defekter.

Knappforstarkarna anvander engangsbruk sjalvhaftande @mne och kan inte flyttas om nar de fasts pa huden. Byt
dem om vid behov.

Avslutat System Inlaggning-Vy framifran

Omvardnad efter inldggning

Lékarvard

Forflyttningen: Genomfér “Forflyttningen” varje dag-3x for 10 sekunder.

Elastomer Justering (varje 2-3 dagar): Justera elastomer spanningar med direkt syn av den svarta markningen. Install
spanning pa 2x strackning vid mittlinjen och 1,5x strdackning vid den nedre och hogre kanten av saret.

Kirurgiskarken kan trimmas av och dras ut vid behov. Forsakra att Southmedic kirurgiskark ger ordentligt indlvorskydd
pa elastomer platser och att den stér inte redskapena.

Om sjuksjoterskan sjadlvstandigt beslutar att anvanda NPWT, byt om NWPT enligt NWPT-tillverkarens Protokoll.

Vard av skéterska

Bevaka kontinuerligt under knappakarna for att forsakra att fuktighet inte samlas.

Byt om uppsugande férband vid behov.

Bevaka knappforstarkarna for att forsdkra att de sitter fast. Ta bort och byt dem om endast om de har lossnat, rivits
sonder, skadats eller skaran exponerats.
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Forsluta saret

Nadr det ska forslutas

En lagspanningsforslutning av bindvaven kan vanligtvis géras nar bindvavskanterna har sammanférts till 1 cm. For tidig
forslutning kan leda till icke-godtagbara 6kningar av abdominalt kompartmenttryck och 6kad risk fér nya brack. Manuell
bedomning av vilket tryck som kravs for att sammanféra bindvavskanterna rekommenderas vid forband ombyte och
fore den slutliga forslutningen av bindvaven.

Anvisningar foér férslutning
Elastomererna kan anvadas till att bibehalla spanningen pa sarets kanter under bindvavsutur genom att fullfélja
stegena:

® Preparera och tack éver knappankarnas toppar

e Tabort alla forband

® |ossna elastomerer fran Silikonark

e Vand Silikonarken upp och ner och glida ut

Placera suturer pa vardera dnde av saret och arbeta upp mot centrum.
e Kapa av mostavarande elastomer pa mittlinjen i spar med suturen.
(OBS: Knappens vikt kommer att dra elastomeren utat och bort fran saret)

Nér det finns en 5 till 6 cm 6ppning kvar, haka fast Southmedic kirurgiskarken med dina fingrar, en pincett eller nagot
liknande. Dra kirugiskarken uppat, genom att svdanga den fram och tillbaka tills den glider ut.

Fortsatt suturera tills priméar forslutning nas.

Kritiska Punkter A

e Om det intraabdominella trycket 6kar pa ett negativt satt under en inflammatorisk reaktion (enligt observation
genom PVP eller trycket i blasan) ska elastomerspaningarna minskas till 1,5x strackning eller det som kravs for
normalt tryck. Det kan beh6va uppreppas tills den inflammatoriska reaktionen avtar.

e Overvaka patientens vitskebalans. Overvag vid behov atgirder fér att minska de interstitiella volymerna. En hég
vatskebalans 6kar abdominella volymer och férsvarar sammanférandet av bindvav.

e Forstoppning kan 6ka tarmvolymen, vilket kan forlanga sarforslutningsprocessen.

e Knappankardynan &r tillslutande, sa det &r vikitigt att reng6ra och torka under knapparna minst en gang varje
12:e timme, eller varje skoterskeskift, for att forhindra hudmaceration. Hydrokolloid eller andra férband kan
placeras under knapparna for att underlatta fuktuppsamling och belastningsfordelning.

e Knappankarna och knappforstarkarna maste hallas torra. Tack inte 6ver med tillstutande férband.

e Knappférstarkarna maste bibehallas hela tiden for att undvika hudbristningar.

® Om hudbristingar upptédcks som antigen beror pa kraftig elastomerspanning eller felaktigt inlaggning av
knappforstarkarna:

® Minska spanningen pa elastomeren vid det berérda knappankaret

o Aterfor knappankaret till ursprunglig position

e Liggin knappforstarkaren pa nytt med lamplig spanning for att halla knappankaret pa plats.
e Om sarbildning upptéacks:

® Minska spanningen pa elastomeren vid det berérda knappankaret

e Lagg till stoppning under knappankaret

e Kapa inte av elastomerndndarna. Den ytterliggare langden kan behdévas under en period med inflammatorisk
reaktion.

e Fast eller knyt inte dndarna pa elastomern utanfor skaran pa knappankaret.

Under den post-operativa perioden kan systemet lossnas och Southmedic kirugiskarken flyttas for att tillata inspektion
och rengoring av saret.

Under patientforflyttningar, kan stédband anvandas for att tillfalligt stédja massan av fettvdvnad. Lamna inte pa plats
stodférbanded i mer dn 10 minuter.
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@ IMPORTANTE: Questo documento deve accompagnare il paziente ;ol

Set di chiusura della parete addominale ABRA®

Il set di chiusura della parete addominale e concepito per la chiusura di ferite nella parete addominale a pieno spessore
fino a 30 cm di lunghezza per 30 cm di larghezza.

Estensioni del set di chiusura della parete addominale ABRA®

| set di estensione sono concepiti per |'uso con il set di chiusura della parete addominale in caso di ferite di piu di 30 cm

di lunghezza.
Indicazioni Awertenze /N\
Indicato per I'uso nel controllo, la riduzione o la chi- Non lasciare applicato per piu di 29 giorni.

usura di ferite dei tessuti molli.
Prodotto monouso da non riutilizzare a causa della
riduzione di prestazioni, contaminazione incrociata e
rischiio d'infezione.

Componenti:

Nota: | componenti A, B, C, D, E, F, ed G sono prodotti
da Southmedic Inc. nel rispetto delle leggi, utilizzando
la sterilizzazione per mezzo di radiazioni.

CWKO08 — Set di chiusura della parete addominale ABRA®

A. 50 cm di elastomero in silicone (1/confezione)

B. Bottoni di ancoraggio (2/confezione) 10 confezioni/set
C. Code per bottoni (2/confezione)

D. Ritentore dell'elastomero a 13 fori 1/set

E. Incannulatore 1/set

F. Ritentore chirurgico Southmedic (grande) 1/set

C. Code per bottoni (per cure postoperatorie) 40/set

CWK-EX — Estensione del set di chiusura della parete addominale ABRA®

A. 50 cm di elastomero in silicone (1/confezione)

B. Bottoni di ancoraggio (2/confezione) 3 confezioni/set
C. Code per bottoni (2/confezione)
G. Ritentore chirurgico Southmedic (piccolo) 1/set

CWK-H — Estensione del set di chiusura della parete addominale ABRA®

A. 50 cm di elastomero in silicone (1/confezione)

B. Bottoni di ancoraggio (2/confezione) 10 confezioni//set
C. Code per bottoni (2/confezione)
E. Incannulatore 1/set

(Non in vendita negli Stati Uniti)

CWK-3 — Set di chiusura della parete addominale ABRA® - confezione da 3

A. 50 cm di elastomero in silicone (1/confezione)
B. Bottoni di ancoraggio (2/confezione) 3 confezioni//set
C. Code per bottoni (2/confezione)
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Preparazione del paziente

Zona cutanea da 20 cm 20cm

preparare

Rimuovere:

® Tessuto necrotico

o Aderenze

e Tessuto di granulazione tra gli strati

Individuare e tracciare una linea a 5 cm dal margine fasciale
da ambo i lati della ferita.

Sulla linea dei 5 cm, tracciare asterischi a intervalli di 3 cm
I'uno dall'altro. Gli asterischi dai lati opposti della ferita devo-
no essere uguali e paralleli.

* A partire dall'asterisco inferiore, numerare gli asterischi in
), % sequenza da un lato della ferita. Fare altrettanto sul lato con-
* tralaterale, in modo da formare coppie di asterischi tra i quali
<—— Iniziare qui posizionare |'elastomero.

Accertarsi che gli asterischi alle estremita superiori e inferiori
Lato inferiore del siano in posizioni tali da far passare |'elastomero al di sopra

« margine fasciale .
5 em della ferita.

Come operare in presenza di dispositivo

Per operare in presenza di un dispositivo, ridurre di 3 il
numero di bottoni d'ancoraggio sul lato del dispositivo:

Usando il dispositivo (p.es. un dispositivo per stomia) come
riferimento, tracciarne il contorno sul sito di posizionamento.

Sulla linea dei 5 cm, misurare 1,75 cm al di sopra e al di sotto
del dispositivo per stomia e tracciare in tali punti gli asterischi
iniziali.

STOMIA

A partire da tali asterischi, tracciare asterischi a intervalli di 3
c¢m I'uno dall'altro al di sopra e al di sotto, per l'intera lunghez-
za della ferita. Tracciare asterischi uguali e paralleli a intervalli
di 3 cm I'uno dall'altro sul lato contralaterale della ferita.

Sul lato opposto a quello del dispositivo, a partire dall'aster-
isco inferiore, numerare gli asterischi in sequenza. Fare al-
trettanto sul lato del dispositivo per stomia, tenendo conto di
saltare tre numeri a causa della presenza del dispositivo.

Usando un elettrocauterizzatore o una lama da bisturin. 11,
praticare incisioni superficiali poco profonde, perforando solamente
lo strato del derma, in corrispondenza dei punti di inserimento
dell'elastomero.

Posizionare un telino per incisione su tutto il campo esposto, quindi
usare una lama da bisturi n. 11 per incidere il telino in cor-
rispondenza dei punti di inserimento dell'elastomero.




Posizionamento degli elastomeri

Dispositivo di

ezione trasversale della ferita indican
te la perforazione a 5 cm con I'uso di
un incannulatore.

e Posizionare un dispositivo di protezione per organi per proteggere gli organi durante l'inserimento dell'elastomero.

e Iniziando dal lato della ferita, inserire l'incannulatore esercitando una pressione leggera o media e utilizzando un
movimento oscillatorio a 180 gradi, perpendicolarmente agli strati di tessuto.

® |Inserire e bloccare 1 cm di elastomero attraverso I'occhiello dell'incannulatore e ritrarlo attraverso il tessuto. Contin-
uare a inserire gli elastomeri risalendo lungo uno dei margini.

e Sul lato contralaterale della ferita, iniziando dall'estremita inferiore, inserire l'incannulatore e tirare |'elastomero dal
corrispondente punto d'inserimento.

e Continuare in sequenza fino a inserimento di tutti gli elastomeri.

Posizionamento degli elastomeri in presenza di dispositivo

e Eseguire i passaggi sopra descritti, partendo dal lato opposto
a quello del dispositivo.

e Prima di posizionare gli elastomeri dal lato del dispositivo,
individuare quali elastomeri andranno posizionati a coppie
formando agganci a “V” a causa dei bottoni d'ancoraggio

STOMIA mancanti.

e Dinorma, due degli attacchi a “V” andranno posizionati infe-
riormente e uno superiormente al dispositivo, per garantire

4 una distribuzione bilanciata delle forze e aumentare il soste-
gno alla parte centrale.
3 e |niziando dall'estremita inferiore, inserire l'incannulatore e
tirare I'elastomero dal corrispondente punto d'inserimento.
e Continuare in sequenza, rispettando il posizionamento
prestabilito degli attacchi a “v”, fino a inserimento di tutti gli
elastomeri.

\ Preparazione del ritentore chirurgico Southmedic
0 e Stendere un ritentore chirurgico Southmedic orizzontalmente sopra il
I paziente e stabilire, sulla base della lunghezza della ferita, se & necessa-
rio usare un secondo ritentore chirurgico.
e |l ritentore deve estendersi un minimo di 2 cm oltre i punti d'in-
serimento degli elastomeri dopo |'applicazione di tensione e la
medializzazione dei margini.

‘ / Posizionamento del ritentore chirurgico Southmedic
e Arrotolare il ritentore chirurgico Southmedic come una pergamena e
farlo scivolare al di sotto degli elastomeri. Svolgerlo con cautela e rin-
calzarlo nelle docce paracoliche.

protezione per organi
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Posizionamento del ritentore chirurgico Southmedic in presenza di dispositivo

In presenza di dispositivo, rifilare il ritentore

chirurgico Southmedic come segue:

e Ritagliare due linee parallele distanziate tra
lorodi 506 cm e dicirca9 cmdi
profondita da ambo i lati del dispositivo, in

Te— modo da creare una falda.

® Ripiegare la falda verso la linea mediana e
rincalzarla sotto gli elastomeri per facilita di
accesso qualora ulteriori rifilature si
rendano necessarie onde accompagnare i
progressi verso la linea mediana.

® Assicurarsi di tagliare correttamente il
ritentore chirurgico in modo da garantire
sufficiente margine nel proteggere i visceri
dagli elastomeri.

Posizionamento del fermaelastomeri

Usare il fermaelastomeri per sollevare gli elastomeri e impedirne la migrazione verso le parti superiore e inferiore della
ferita. Il fermaelastomeri puo venire rifilato per adattarlo alla lunghezza della ferita.

Fermaelastomeri

Posizionamento dei bottoni d'ancoraggio

Posizionare i bottoni d'ancoraggio e fissare gli elastomeri come di seguito indicato, ma non tendere ancora gli elastomeri:

v — =]

e | bottoni di ancoraggio vanno collocati sulla superficie della pelle. Il cuscinetto in silicone e progettato per aderire
alla pelle senza necessita di adesivi, suture o punti.

e Mantenendolo teso per evitare scivolamenti, sollevare |'elastomero e far scivolare il lato aperto del bottone d'an-
coraggio fino a portarlo a contatto con esso.ll lato frontale dell'ancoraggio dev'essere perpendicolare al margine
della ferita.

e Tenere saldamente in posizione il bottone d'ancoraggio e bloccare I'elastoimero a un angolo di 90 gradi. Contin-
uare a posizionare i bottoni d'ancoraggio in sequenza fila per fila.

e | bottoni d'ancoraggio devono toccarsi ma non sovrapporsi.



Regolazione della tensione degli elastomeri

Assenza di tensione
T T S S S - \ ~ 2
i (
1X ‘ o
Allungamento 1,5:1 Assenza di tensione | |
! In tensione
Rilasciato
‘ 1.5X | dalla
o] x strozzatura
Allungamento 2:1 =
— | | — || — Allungamento
1:2
" 1 S /
—= ]
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Le bande nere sugli elastomeri forniscono un'indicazione visiva della tensione dell'elastomero. Regolare la tensione a
un allungamento pari a 2:1 nella linea mediana e a 1,5:1 alle estremita superiore e inferiore della ferita. Usare come
riferimento una porzione di elastomero non in tensione.

NOTA BENE: In presenza di un dispositivo, si raccomanda di effettuare tutte le regolazioni degli elastomeri dal lato
opposto al dispositivo.

Bassa tensione
15:1

Alta tensione
2 :1 Max

Bassa tensione 1,5:1

Avanzamento dei margini della ferita

Far avanzare i margini della ferita eseguendo la “Manovra” o medializzazione manuale della fascia.

e Daamboilati del paziente, collocare le mani lateralmente rispetto ai bottoni e ruotare le dita verso |'esterno,
mantenendo i palmi all'interno. Premere saldamente verso l'interno e simultaneamente verso |'alto. Massag-
giare delicatamente per 10 secondi e rilasciare, evitando movimenti improvvisi.

e Eseguire la Manovra per tre volte. Se si osserva una riduzione nella tensione degli elastomeri, regolarli adeguata-
mente.

La Manovra

; ¢ : g
ji Avanzamento dei margini della ferita
Rimodellamento dell'addome via [ [ (volume addominale maggiore)
modifica del rapporto dimensionale \
(volume addominale ridotto) /J

In caso il medico decida autonomamente di usare I'NPWT

e Seguire le istruzioni del fabbricante del sistema NPWT per |'aspirazione, I'accollamento e la manutenzione.

e Nota bene: Non ricoprire i bottoni d'ancoraggio con la medicazione occlusiva. Rifilare e/o rincalzare la medicazione
secondo necessita.

Posizionamento di medicazione traspirante sotto i bottoni d'ancoraggio

Si raccomanda di posizionare una medicazione traspirante sotto ciascun bottone d'ancoraggio, al fine di proteggere la
cute e mantenerla asciutta.




Posizionamento delle code dei bottoni

Le code dei bottoni mantengono gli ancoraggi laterali e perpendicolari rispetto alla linea mediana della ferita.

Pulire e asciugare la zona cutanea 10 cm oltre i bottoni d'ancoraggio.

Ripiegare verso il basso la parte anteriore della pellicola protettiva, senza esporre I'adesivo, quindi agganciare la coda
del bottone a ciascun bottone d'ancoraggio.

Per assicurare saldamente il gancio al bottone d'ancoraggio, sollevare la parte posteriore del bottone e inclinare il
gancio in verticale per consentirgli di entrare nella scanalatura, evitando di aumentare la tensione.

‘ Coda del
bottone

< =
\ B ——
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I‘__>—_

¥

Mantenendo saldamente in posizione la coda del bottone, rimuovere la pellicola protettiva e premere la coda con-

tro la cute, massaggiando delicatamente.

Le code dei bottoni si andranno a sovrapporre, ma di norma & necessario rifilarle solamente per non interferire con
drenaggi o difetti.

Le code dei bottoni utilizzano un adesivo monouso e non possono essere riposizionate una volta applicate alla cute.
Sostituirle se necessario.

Sistema completamente installato: Veduta frontale

Cura dopo il posizionamento

Cura medica

La Manovra: Eseguire la “Manovra” quotidianamente, 3 volte per 10 secondi ciascuna.

Regolazione degli elastomeri (ogni 2 o 3 giorni): Regolare la tensione degli elastomeri sotto osservazione diretta delle
bande nere. Regolare la tensione a un allungamento 2 : 1 alla linea mediana e 1,5 : 1 alle estremita inferiore e superi-
ore della ferita.

Il ritentore chirurgico puo venire rifilato e rimosso secondo necessita. Verificare che il ritentore chirurgico Southmedic
fornisca adeguata protezione ai visceri in corrispondenza agli elastomeri e non interferisca con i dispositivi.

In caso il medico decida autonomamente di usare I'NPWT, sostituire I'NPWT in conformita al protocollo del fabbri-
cante dell'NPWT.

Cura infermieristica

Tenere sotto controllo continuo il lato inferiore dei bottoni d'ancoraggio per assicurarsi che non vi si raccolga umidita.
Cambiare la medicazione traspirante secondo necessita.
Tenere sotto controllo le code dei bottoni per verificare che siano saldamente fissate. Rimuovere e sostituire sola-

mente quelle che dovessero distaccarsi, lacerarsi, spezzarsi o esporre la strozzatura.
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Chiusura della ferita

Quando procedere alla chiusura

E solitamente possibile ottenere una chiusura con bassa tensione fasciale una volta che i margini della fascia si siano
riavvicinati fino a 1 cm. Una chiusura prematura puo causare un aumento inaccettabile nella pressione intraaddominale
e un maggiore rischio di rierniazione. Si raccomanda di valutare manualmente la forza necessaria a riavvicinare i margini
fasciali ai cambi di medicazione e prima di tentare di chiudere la fascia.

Istruzioni per la chiusura

E possibile usare gli elastomeri per mantenere in tensione i margini della ferita durante la sutura della fascia eseguen-
do i seguenti passaggi:

® Preparare e delimitare il campo sopra i bottoni d'ancoraggio

e Rimuovere la medicazione

e Sganciare gli elastomeri dal fermaelastomeri

e Girare il fermaelastomeri a faccia in su e sfilarlo

Posizionare le suture alle estremita della ferita e procedere verso il centro.
e Tagliare gli elastomeri corrispondenti lungo la linea mediana seguendo I'avanzamento
della sutura. (NOTA BENE: Il peso del bottone tendera a tirare I'elastomero verso
|'esterno e allontanarlo dalla ferita)

Quando rimane un'apertura di 5 o 6 cm, afferrare saldamente il ritentore chirurgico Southmedic con le dita, una pinza o
altro attrezzo simile. Tirare il ritentore chirurgico verso I'alto, facendolo oscillare avanti e indietro fino a quando non
scivola fuori.

Continuare a suturare fino a ottenere la chiusura primaria.

Criticita /'\
e Sela pressione intraadominale aumenta eccessivamente durante una risposta inflammatoria (come indicato
dalla PVP o dalla pressione vescicale), la tensione degli elastomeri va ridotta a 1,5 : 1 o come richiesto per nor-

malizzare la pressione. Puo essere necessario ripetere la procedura fino a risoluzione della risposta inflammato-
ria.

e Tenere sotto controllo il bilancio idrico del paziente. Se la situazione lo richiede, prendere in considerazione
misure per la riduzione dei volumi interstiziali. Un bilancio idrico elevato aumenta i volumi addominali e rende
piu difficile la riapprossimazione fasciale.

e la stipsi puo aumentare il volume intestinale, il che puo rallentare i progressi nella chiusura della ferita.

e |l cuscinetto dei bottoni d'ancoraggio € occlusivo, per cui & importante ripulire e asciugare la cute sotto i bottoni
almeno ogni 12 ore, o a ogni cambio turno degli infermieri, per evitare la macerazione della cute. Per facilitare la
rimozione dell'umidita e la distribuzione del carico, sotto i bottoni & possibile collocare una medicazione idrocol-
loidale o di altro tipo.

e | bottoni d'ancoraggio e le relative code devono rimanere asciutti. Non coprire con medicazioni occlusive.

e |e code dei bottoni non devono mai essere rimosse, onde evitare lacerazioni della cute.

e Qualora si riscontrino lacerazioni cutanee dovute a tensione eccessiva degli elastomeri o a posizionamento
scorretto delle code dei bottoni:

e Ridurre la tensione degli elastomeri in corrispondenza del bottone d'ancoraggio in questione

e Ricollocare il bottone d'ancoraggio nella posizione originaria

e Riposizionare la coda del bottone con una tensione adatta a mantenere in posizione il bottone d'ancorag-
gio.

® Qualora si riscontri un'ulcera:

e Ridurre la tensione dell'elastomero in corrispondenza del bottone d'ancoraggio in questione
e Aggiungere un cuscinetto sotto il bottone d'ancoraggio

e Non rifilare le estremita degli elastomeri. Il tratto eccedente puo essere necessario durante un'eventuale
risposta inflammatoria.

e Non bloccare né annodare le estremita degli elastomeri al di |a della strozzatura dei bottoni d'ancoraggio.

Durante il periodo postoperatorio, & possibile allentare il sistema e riposizionare il ritentore chirurgico Southmedic per
consentire l'ispezione e la pulizia della ferita.

Durante i trasferimenti del paziente, & possibile usare una fascia elastica addominale per sostenere temporaneamente la
massa adiposa. Non mantenere la fascia elastica in posizione per pit di 10 minuti.



@ ZHMANTIKO: Eyypado va tafLdelel pe tov acbeviy ;ol

Zet KAswoipatog Toyywpatog Kothioaog ABRA®

To 0eT KAELOIHOTOG TOLXWHATOC KOWALAG £XEL OXESLAOTEL yLa val KAEIVEL Lo TpaBnypévr] Kollakr TAnyr TARPOUG TtaXoug
£w¢ 30 eKOTOOTA HaKPUL Kal 30 EKATOOTA UPU.

Zet Enéktaong KAsloipatog Toyywpatog Kohiag ABRA®

Ta O€T EMEKTAONG €lval OXESLOOUEVA VLA XPNON UE TO ZET KAELGLHATOG TOLXWHATWY yLa Tpavpata peyaAutepa and 30

£KATOOTA

Evéeigeig NposiSonowioelg ﬁ\

Ev8eikvutal yla tn xprion tou gAéyxou, TnG peiwongn Agev TIPEMEL VO TIAPAUELVEL Lot TIEPLOGOTEPO altd 29 NUEPEG.

TOU KAELOLHOTOC TWV TPAUMATWY HOAAKWY LOTWY TIOU

€Xouv amooupbel. To mpoldv pLag xpriong Sev MPEMEL vaL ETTOVOXPNOLLOTIOLELTAL
e€attiag Tng enidpaonc otnv anodoan, TS SLUOTAUPOUUEVNG
MOAUVONC Kot Tou Kvduvou poAuvong.

ZUOTOTIKA:

Inueiwon: OLouviotwoeg A, B, C, D, E, F, kat G
Kataokeudgovrat voppa amnd tnv Southmedic Inc.,
Xpnotponolwvtag aktvoBoAia wg uéBodo anooteipwong.

2et Enéktaonc KAewoipatog Toyywpatog Kothiag CWKOS - ABRA®

A. 50 ekatootd EAaotopepeg olhikovng (1 / makéto)

B. Kouurmid Aykupeg rou potaouv pe dykupa (2 / akeTo) 10 nakéta/ost
C. Koupmud Oupad (2 / makéto)

D. 13-omwv EAACTOUEPECG CUYKPATH 1/oet

E. SwAnva 1/oet

F. Xelpoupylkdg ouykpatntrpag Southmedic (MeydAog) 1/oet

C. Koupma Oupd (yla peteyxelpntikn dpovtida) 40/ost

Zet Enéktaong KAewoiparog Toyywpatog Kothiag CWK-EX-ABRA®

A. 50 ekatootd EAaoctopepeg olhikovng (1 / maketo)

B. Kouprmid Aykupeg rtou potalouv pe dykupa (2 / maketo) 3 makéta/oetT
C. Kouprmid Oupd (2 / makéro)
G. Xelpoupykdg ouykpatntrpag Southmedic (Mkpdg) 1/cet

Zet Enéktaong KAsloipatog Toyywpoatog Koliag CWK-H-ABRA®

A. 50 skotootd EAaotopepég othikdvng (1 / makéto)

B. Koupmid Aykupeg rou potalouv pe aykupa (2 / makéto) 10 nokéta/oet
C. Koupma Oupa (2 / makéto)
E. ZwAnva 1/oet

(Aev Siatidetan mpog nwAnon otic HIMA)

Noakéto ot 3 KAswoipatog Toyywpartog Kotdiag CWK-3-ABRA®

A. 50 ekatootd EAactopepég alhikovng (1 / makéTo)
B. Kouumid Aykupeg mtou polaouv pe aykupa (2 / makéto) 3 nokéta/oeT
C. Kouprmid Oupd (2 / makéro)
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Mpoctowacio acOevoug

Adapw:

®  NeKpOTIKO LOTO

®  JUYKOMOELS

e  Kokkoroinon peta€l emumédwy

Meploxr) mpoetoyaoiog \ 20cm 20 cm
. %
Sepuarog y:
{
A 3em
A4
* / * «— Zexwiote £6W

Xapunhotepn odn
< Tou meplBwpiov
» 5cm TPOTKMOU

Mpoacdilopiote kal TPAPNETe pLa ypapun 5 EKATOOTA MAAQYLO
oTNV MePLPEPELA TOU TPOUHATOC Kol 0TI SU0 TIAEUPEG.

3TN YPOUUN TwV 5 ekatootwv, tpafnéte Selypata
KOTOKEPUOTIONOU OE SLACTAHOTA TWV 3 EKATOOTWY. Ta
avtifeta ofpota mpénel va eival toa kat topdAnAa.

ZEKLVWVTAG ATTO TO TILO KOTWTEPO ONUASL KATAKEPUATIOHOU,
aplBuolte Slaboxikd otn pia MAeupd Tou TpavpaToC. Kavete
To {610 otV avtiBetn MAeupd yLa va dnpoupynoete {evyapla
TOU TaLpLAouV yLa tTnv TomoBETnon Tou EAACTOUEPOUCG.

EruBeBaLWVETE OTL TA TILO AVWTEPA KL KATWTEPQ ONUASLA
e€aodaAilouv TNV anelkdvLon Tou EAACTOUEPOUC LECO OTNV
TAnyn.

Epyaoia yupw aro tn oUoKevrn (eav LoYUEL)

OZTOMIA

o va EpYaoTeite YUpW Ao TNV UTIAPXOUCO CUCKEUH, LELWOTE TOV
0pLOUO TWV KOUUTILWV AYKUPEG OTNV TIAEUPA TNG CUCKEUNG KoTd 3:

XpNOLLOTIOLAOTE T GUCKEUN (TL.X. CUOKEUR 00TOMN) WG TTPATUTIO
KoL oxedLaoTe éva eplypappa tTng otn B€on tomobétnonc.

3TN YPAUUN TWV 5 EKATOOTWVY, HETPROTE 1,75 EKATOOTA TAVW Kl
KATW Ao TN CUCKEUN 00TOUN KAl KAVTE OPXLKA oot
KOTOKEPUATLOUOU.

ZEKLVWVTAG Ao QUTA To ONUASLA KATOKEPUATIOUOU, UETPATE OE
SLa0TAHOTA TWV 3 EKATOOTWY TOCO KATW 000 KaL TTAVW Ao To
MAKOG TG MANYNG. Zuvexiote va KAVETE Ta onuAdLa
KATOKEPUOTIOMOU 3 EKATOOTWY OTNV avTiOeTn MAeUpd. AuTtd Ta
QVTLTLOEEVA O paTa TTPEMEL va lval toa Kot TtapAaAAnAa.

TNV MAEUPA ToU S€V AVAKEL OTNV CUCKEUH, apXi{ovtag amd To Lo
KOTWTEPO ONUASL KATAKEPHUATIOUOU, TIOPAKAAOULE Va aplBueite
Sltadoxika. Kavete 1o (610 oTtnV MAEUPA TOU OCTOWUN CNUELWVOVTAG
otL bavotata Oa rapaleiPete TpeLg amod Toug aplBuoug mou
odeilovtal 0Tn CUCKEUH 00TOUN.

Xpnoluomnowwvtag nAektpokautnpia f Aemida vuotépL # 11,
SnuLoupynote pnxEC, EMPAVELAKEG TOUEG TOU SEPUATOC, OL OTtolEG
Slamepvouv Hovo PEow Tou SEPUATIKOU OTPWHATOG OTLG BECELG
tonoB£tnong tou EAactopepéEc.

TonoBetriote éva Incise Drake oe 0AdkAnpo to ekteOelpévo nedio
KOl 0T CUVEXELA XPNOLUOTIooTe o Aemtida vuotépt # 11 ya va
OTIAOETE TO KOUMUMWUA 0TV ToroBétnon tou EAacTtopepég.
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Eykataotiote EAaotouspEC

ALOTOWA TOU TPAUUOTOG
10U SeiyVeL TETPAYWVO SAyKwa 5
EKOTOOTA XPNOLUOTIOLVTOG EVaL
Kavoulaotripa.

MAéypa evioxuong kolAlakol
TOXWHOTOG

® TomnoBetnote Eva MAEYUA EVIOXUGNG KOWALOKOU TOLXWHOTOG TIAVW ATIO TNV TIEPLOXN TWV CTIAGXVWV YLO TIpooTacia
KATA TNV TormoBétnon Tou EAaotopuepoug.

®  ZEKLVWVTAG Ao TNV AEUPA TOU TPAUATOG, EL0AYETE To Kavouhaotrpa Le HETPLA WG eEAadpLd Tieon
XPNOLUOTIOLWVTAG pia TaAavieudpevn kivnon 180 polpwy, kataypddoviog va TETpaywvo Saykwpa totol 90
HOLpWV.

® TomnoBetrote kot KAEWOwoTe 1 ekatooTd Tou EAacTopEpOUC péow Tou Kavoulaotrpa kat Tpapnéte to fava péoa
OTOV LOTO. ZUVEXIOTE VO ELOAYETE TA EAACTOUEPH TIPOG TA TTAVW KOTA KOG EVOG TIEPLOWPLOU.

® 3TNV avtiBetn MAEUPA TOU TPAUMATOC, EEKIVAOTE ATIO KATW Kot ELoayayeTe To Kavoulaaotrpa kat tpafréte to
EAaoTopepEG HEOW TNG avTioToNG BE0NG ELCAYWYNC.

e Juveyiote Sladoyika péxpl va eloaxBolv OAa ta EAaotopepn.

Eykataotaon eAaotouepwy - Epyacia yUpw armd ouokeun (eav LOYUEL)

e AkolouBrote ta (bla Bripata Onwe moparmavw, aAAd
€EKLVAOTE TPWTA A0 TNV MAEUPA TNS UN-OUOKEUNC TNG
TANYAG TpWTA.

e [lpLv amod TV eL0ayWYH TWV EACTOUEPWY OTNV TIAEUPA TNG
GUOKEUNG, tpoodlopiote mota EAaotopepr) Ba toroBetnBouv
2 pog 1 Snuoupywvtag éva oxriua "V" Aoyw Twv anoucwv
TWV KOUUTILWY AYKUPEG.

o Turmkad, SUo amod ta "oxAupata" V Ba eival katw amd t
OGUOKEUTN KOl £VOL TTAVW atd T CUOKEUN yLa Vo
efaodpallotel Looppomnpévn Katavoun Suvaung Kot
TIEPLOCOTEPN UTIOOTAPLEN OTN HECN YPOUUN.

® ZeKLVAOTE oo KATw, EL0AYETE To KavouAaotripa Kot
tpapnéte To EAactopepég péow tng avtiotong Bong
£L0AYyWYNG.

® Juvexiote Sladoxika, mapakolouBwvtag tnv tonobétnon 2
Tpo¢ 1 6Mwg KABOoPLOTNKE TTPONYOUEVWE LEXPL VAL
gloaxBouv OAa ta ehactouepn).

O>TOMIA

TorroUetriote T0 XelpoupyLko Zuykpatntr Southmedic

e

\ Mpoetotuaocia Tou Xelpoupytkd Suykpatntr Southmedic
0 e TomoBetriote éva XelpoupyLko Zuykpatntr Southmedic opllévtia o
1 0AOKANpo tov acBevn kat kabopiote pe Bdon To UAKOG TNG TANYNG GV
amatteitat évag SeUTEPOC XELPOUPYLKOG ZUYKPATNTHPAC.
® Qo mpéneL va eMekTaBel TOUAAXLOTOV 2 EKOTOOTA TAEUPLKA OTA
ONMELA ELOAYWYIG TOU EAACTOUEPOUC LETA TNV TOTOBETNON TNG
£VTaoNG Kot Katd tn dtapecohdBnon twv nmeplbwpiwv.

TOUAG)LoTOV
I 7ek

/ Eykataotacn Xelpoupyikng Suykpdatnong Southmedic

e Tpapréte to Xelpoupylkod Tuykpatntrpa Southmedic oav kUALoN Kat
OUPETE TO KATW ard T EAaoToUEPN. MPooeKTIKA EETUALETE TO Kal
TOMOBETHOTE Ta HECA OTA TTAPAKAASIKA USPOPPOEC.
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TorroBetrote T0 Xelpoupyiko Juykpatntn Southmedic. Epyaoio yUpw armo ocuokeun (eav
LOYUEL)

‘Otav undpyeL pLo CUOKEUR, KOYTE TO TO
XeLpoupyko Zuykpatntr Southmedic wg e€ng:
.............. o Kote 800 mapAMNAEG ypaupEG Tiepimou
i { 5 éw¢ 6 EKATOOTA PEeTaé TouG Kot
X Tiepimou 9 ekatootd Babid oe kKABe
TIAEUPA TNG CUCKEUNG SNILOUPYWVTAG
€va rrepuyLo.
®  AUTAWOTE TO TEPUYLO TIPOG TN EDN
VPO KaL TIECTE KATW amd ta
e\aoTopepr] yla eUKOAN poaBacn otav
uropei va xpelaotel emumpoobetn
TIEPLKOTTN] YLOL VOL TIPOCOPUOCTEL N
TPOO0S0G TIPOC TN HETALA YPAUUN.
o Adlepwote Xpovo yla va KOYETE To
XELPOUPYLKO GUYKPATNTAPA, YLa VAL
efaodalioete 6tL n kaBapon eivat
EMOPKNG, EVW TO OTIAAXVA
TPOOTATEVOVTAL OO TOL EAACTOUEPH.

Eykataotriote ToV EAQCTOUEPEC CUYKPATNTHPA

XPNOLUOTIOLAOTE TO GUYKPATNTH EAACTOUEPOUG yLa Vo VU P WOETE T EAACTOUEPH KL VA armodpUYETE TNV Kivnon mPog TLg
AVW KoL KATW TTAEUPEG TOu TpavpaTog. O cuyKpaTNTAG EAACTOUEPOUG UIopEl va KOTEL yLa val TaPLATEL E TO UNKOG TOU
TpalvaToG.

EAaotopepEg ZuykpatnTi

Tortodetriote ta Kouprtiat AyKupeg

TomoBeTroTe TA KOUWTLA AYKUPEG Kol aoPaAioTe TO EAACTOUEPEG OMWG daiveTal TOPAKATW, AAAG [NV TEVIWVETE
OKOMO TO ENACTOUEPEG:

4
D

e Ta kouprd anchors tormoBetouvtal otnv emipavela Tou SEpUatog. To HafAApL OIALKOVNG £XEL OXESLAOTEL yLa va
TPOOKOAAQTAL OTNV ETMLDAVELX TOU SEPUATOC XWPLG va XPELATovTaL KOANQ, pAUUATA | CUPPATITIKA.

o [apéxovtag avtiBetn Tdon yla va anodUyeTe TNV o0AloBNon, AVAoNKWOTE TO EAACTOUEPEC TTPOG TOL EMAVW KL
GUPETE TNV QVOLYTH TTAEUPA TOU KOUMTTILOU AyKUPEC. TO UMPOCTLVO HEPOG TNG AYKUPOG TIPETIEL VA elval KABeTo oTo
TepLlBWPLO TOU TPAUHATOG.

e Kpatnote to koupnti dykupeg otabepd otn B€on tou Kat acdaiiote To EAactopepég og ywvia 90 polpwv. Tuvexiote
Va TOTOBETEITE TA KOUUTTILA AYKUPEG SLASOXLKA avA OELPA.

® Ta KOUMTILA GYKUPEG TIPETEL VAL ayyilouv To éva To Ao, aAAd va unv aAAnAemikaAUttovTal.
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PuBuiote thv T@0N TOU EA0OTOUEPOUC

Mn tevtwpévo

F—_—_—_—-—-

Nl

1X Y1
1.5: 1 Téviwpa Mn Tevtwpévo —4‘ | ﬂ
i Tevtwpévo
Analaypévo
|, 1SR | :

1:2 Téviwpa

F—_———_—_
|z

Téviwpa N/

Ot palpeg paBdoL 0To EAACTOUEPES TTAPEXOUV OTITLKI EVEELEN TNG TAONG TOU EAACTOUEPOUG. PuBpioTe tnv tdon o€ 2x
TEVIWHA OTN HEON YPAUUA Kot 1.5K TEVIWHUA OTIG KATWTEPEG KL AVWTEPEG TAEUPEC TOU EAATTWUATOC. XpNOLUOTIOLHOTE
£Val N TEVTWHEVO TUAMO TOU EAaoTOUEPOUG WG 08Nyo.

ZHMEIQZH: Edv UTtAPXEL LOL CUOKEUH, CUVLOTATOL VA TIPOYLOTOTIOLOUVTOL OAEG OL PUBUICELG TOU EAQCTOUEPOUG OTtO TV
TAEUPQA EKTOG TNG CUCKEUNG.

XapunAn nieon
15X

YPnAn nieon
2 X Méy

XapunAf rtison 1.5 X

Mponyuéva MeptSwpta MAnywv

MNpowBnote ta meplbwpta MANYNG Ue tnv ektéAeon tou " H Kivnon" i t xelpwvaktikn dtapecoAapnon tg
nieptroviag.

e  Katotig U0 mAeupég tou acBevouc, TomoBethote U0 XEpLa TAEUPLKA 0T KOUMTILA KAL TIEPLOTPEYTE Tal
Saxtula TPog Ta €W HE TLG MAAAEG TIPOG Ta Péoa. Miéote oTaBepd mPOG T LECA KAl TIPOG TAL TTAVW
Tautoxpova. Akouumrote anald yla 10 Ssutepodenta kat anehevBepwaote ppovrilovtagyla tnv anoduyn
TUXOV QTIOTOUEG KWV OELG.

OAOKANPWOTE QUTO TO OUVOAO TPELG POPEC. 2T CUVEXELD, pUBUioTE KATAAANAQ TA EAAOTOUEPN EAV EXEL
napatnpnBel peiwon tg taong.

H Kivnon

aA\ddovtag thv avaloyia

Enavadiopopdwote tnv Kod

Ta neplBwpla mMAnywv

T(POXWPNOAV .

TIAEUP WV
(MtKpOTEPOG KOWALOKOG OYKOG)

(MeyaAUtepog KoMlaKéQD

Eav o kAwvikoc¢ tatpoc anopaoioel aveéaptnta va xpnowuormotjoet to NPWT

® AkohouBnote tig 0dnyieg Tou kataokeuaotr) Tou NPWT yia thv ebappoyn kevou, tnv adaipeon Kat Th cuvtipnon.
e Inueiwon: Mnv KAAUTITETE TOL KOUUTILA AYKUPEG HE TO ATtObPAKTIKO VTUGLUO. MePLKOT KAl / f EMLKOAANGH TOU

vtuoipatog énwg amnatteital.

TorroGetnote To Ntuowuo Katw Amo Ta Kouuria AyKUupeg

® JuvLoTATaL N TomoBETNON EVOG 0hOUYYAPIOUATOS KATW o KABe Aykupa KOU UTLWwV yLa TV Tpootacia Tou

S8€paTOG KAl T OTEYVWOTE.
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Eykataotiote Ta Kovumnia Oupa

Ta kKoupmd Oupd KPATOUV TOL KOUMTTILA AYKUPEG TIAEUPLKEG KAl KAOETEG 0TNV HeoAia YU TOU TPOUUATIOMOU.

KaBapilete kol oTEYVWVETE TO XWPO Tou §€ppatog 10 cm mépa amd ta koupmid dykupeg.

AUTAWOTE TO UMPOOCTIVO HEPOG TNG EMEVOUONG ATEAEUBEPWONG KATW, XWPIG va eKBETETE KOANTLKA ouaia, otn
GUVEXELQ ayyi€Te TO KOUUTIL OUPAG O KABE KOUUTL ayKUpwong.

Mo va acpalioste mARpwe To koupmni ayklpwaong, ONKWOTE TO oW HEPOG TOU KOUUTLOU ayKUPWGONG Kol TO yavtlo
KAlong kaBeta yla va emitpePete va méoel otnv umodoyn, dpovtilovtag va punv mpocBEcete emmA£ov taon.

EAeuBépwro
Nento Mwvého

ﬁﬂa—\«?;“sl"::%

o

‘ Kouprmti Oupadg

< UMPOOTVO GKpO

Kpatwvtag to Koupmi oupdg otabepd otn B€on tou, adalpEoTe To AeMTO TUVENO KAl TULEOTE TTAVW OTO SEpUa,
tpiBovrag anald.

Ta kouprd Oupd Ba emkaAUTITOVTAL, OAAG N TIEPLKOTI) TWV KOUMITLWY QTALTELTOL OUVHBWG LOVO yLa TNV uTtodoxn
QUTTOXETEVOEWV 1} TPAULATWV.

Ta kouprd Oupd XpnotomoLolv KOAA povr G emadng Kot Sev Hmopouv va enavatonobetnBouv otav
edapUOOTOUV OTO SEPUA. AVTIKATOOTHOTE OMWG ATALTETAL.

OAokAnpwpEVN gyKaTAoTaon cuothuatog-Mmnpootivi odin

®Dpovtida peTd TNV eyKatdotacn

@povrtiba ylatpou

H kivnon: EkteAéote "H kivnon" kaBe pépa-3 dopég yia 10 Seutepoiemnta.

PUOMIoN eEAacTopePOUC (KAOE 2-3 nuéPEG): PuBioTe TIg TAOELG TOU EAACTOUEPOUG UTIO GLECH QUTTELKOVLON TNG
padpng onuavong. PuBuiote tnv Tdon og 2X TEVIWUO OTN HEDN YPAUUA Kat 1,5 TEVIWHA OTLG KATWTEPES Kal
OVWTEPEG TTAEUPEG TOU TPAU LATOG.

O XELPOUPYLKOG CUYKPATNTHPAG UMOPEL VAl KOTIEL KOl vat TPaBn)TeL avaloya e TLG avaykes. EmPepalwote dtL o
XELPOUPYLKOG oLUYKPATNTAG Southmedic mapéxel owotd mpootacia ormAdyvag os B£oelg EAaotopepolg Kat Sev
MaPEUPALVEL OTIC CUOKEUVEG.

EAv 0 kKAWIKOG LaTpog anodacioel avefdptnta va xpnottornotrjoet to NPWT, aAldéte to NPWT avd mpwtdkoAlo tou
kataokevaotr) NPWT.

NoonAeutikn @povrtida

MapakoAouBRoTe CUVEXWE KATW ATIO TA KOUUTTLA AYKUPES yLa va BePatwBeite 6tL Sev culéyetal uypacia.
AM\GEte To VTUOLUO OTwG amaltteital.
MapakolouBeite ta koupmid Oupd yia va BeBalwBeite 6tL eival otabepd cuvdedepéva. ApalpeoTte Kot

QVTLKOTOLOTAOTE LOVO €AV Elval ArOKOAANUEVOL, OXLOKMEVOL, OTIACHUEVOL ) KOAANUEVOL.
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KAeivovtag tnv mAnyn

M16te va kAclow

‘Eva kKAelolpo xapunAng Tdong punopetl cuvnBwce va emiteuxBel Otav ta meplOwpla €Xouv EMOVEKUETpOmoLNBei o andotach
HIKpOTEPN o 1 ekatootd. To mpowpo KAEloLUo Umopel va 0dnyroeL o€ anapaSekteg AUEROELG OTNV TIiEON TOU KOWALOKOU
Slapepiopartog kat avénpévo kivbuvo enavepudaviong. AELOAOYELOTE LE PN QUTOUATO TPOTO TN SUVAKN TIOU QUTALTELTOL
yla Thv emavedptnon Twv mepldwplwyv mepttovaikol TPOCAVATOACOHOU 08 GUVSLAOUO E TLG aAAayEG EMISECNC KaL TIPLY
ETIXELPHOETE TO KAEIOLO TOU TtEPLBANATOC.

Oényiec yia KAgiowo
To eAaOTOUEPH UMOPOUV VA XPNOLUOTOoLINBoUV yila va SLatnpricouv Ty Taon ota meplfwpLa ToU TPOUUATOC KATA TN
SLAPKELA TOU PARKATOG TIEPLTOVIAG, CUUIMANPWVOVTAG Ta akOAouBa Bripata:

® [IPOETOLUAOTEITE KO KOUUMWOTE MAVW OO TO TTAVW HEPOG TWV KOUUTILWV AYKUPEG

o Adaipéote TUXOV EMOEpOTA

o AneleuBepwote Ta EAaCTOUEPH Ot Tov EAQOTOUEPEC ZuyKpaTNTAPA

e AvadumAwote To EAaoTopepPEG Zuykpatntpa avanoda kot tpafnste £€w

TomoBetrote Ta pAppOTA 08 KABE AKPO TNG TTANYAG TINyaivovTog TTPog To KEVTPO.
e KoOte ta avtioTolya eEAAOTOMEPH OTN HEON YPAUUN O eEEALEN UE TO pAUUQL.
(ZHMEIQZH: To Bdpog tou Kouprmiot Ba tpapréet to EAacTopepEC Ttpog ta £€w Kal pakpLd armd to Tpavua)

‘Otav UTtapXEL £VOL UTTOAOLTTO AVOLYHA 5 £WG 6 EKATOOTWY, TILAOTE 0TaBepd TO XELPOUPYLKO TuykpatnTg Southmedic pe ta
SAaxTUAG oag, éva paAdpL 1) KATL TtopopoLo. TpaBréte Tov XelpoupyLlkod SUYKPATNTH MPOG Ta TTAVW, KOUVWVTAC TIiow Kol
TPOG T THOW MEXPL VA YALOTPIOEL £EW.

Suveyiote ™ padn péxpL va emiteuxBel To KUPLO KAEIGLUO.

Kpiowa Znueia A

® Edv n evdokollakn mieon auédvetal apvnTikd Katd tn StdpkeLa pag Asypovwdouc amokplong (0nweg mapatnpeitot

ard tnv ntieon PVP ) tTng oupodoxou KUOTNG), OL TAOELG TOU EAACTOUEPOUC Ba pEmel va pelwBolv o€ 1,5 dpopEg Tnv
TAvuon A ONwCe amalteital ylo tTnv opadomnoinon tng nisong. Auto pmopel va xpelaotel va emavaAndBel péxpt tnv
TITwon ™G GAEYUOVNAG
e EAéyEte TNV LoOppoOTIa UYPWYV TWV acBevwyv Edv evdeikvutal, e€eTdote Ta BAKOTA YL TN LEIWON TWV TTOPEVOETIKWV
oykwv. H upnAn toopporia vypwv auédvel Toug KowlakoUg OYKoug Kol KaBLotd SUGKOAOTEPN TNV €K VEOU
T(POCEYYLON TOU TTPOOTATN.
® H SUOKOIALOTNTO UTTOPEL VA AUENCEL TOV OYKO TOU EVTEPOU, YEYOVOG TTIOU UTTOPEL val eMLBPadUVEL TV TPO0SOo TNG
TMAALVOPONGNG TOU TPAUHATOG.
® To pa&\dpL Tou KOUUTILOU ayKUPWONG eival amodpaKkTLko, yL 'auTo ival onUavTikod va kabapileTe KOl va OTEYVWVETE
KATW Ao T KOU UTTLA TOUAG)LoTOV pia dopd kKdBe 12 wpeg 1 KABE PeTATOMLON VOONAEUTIKNG dpovTidag, yla va
eumnobilete T Stappoxn Tou Séppatog. YopokoAoeldn fi dAAa emBépata uropouv va tonofetnBolv KATw ano
koupra yia va BonBrcouv otn cuAloyn uvypaciag kat katavoun doptiou.
® Ta KOUUTILA AYKUPEG Kal OuPA TIPEMEL VAL TTIOPAUEVOUV OTEYVA. M KAAUTITETE UE AMODPAKTIKEG EMUEETUOUG.
® Ta Kouumid Oupd mpEmeL va Slatnpouvtal ava maoa oTyun yla va arnodeuyxBel n prén tou Sépuatog.
® Edv aviyveuBolv pwyuEg SEppatog Aoyw eite uTtepBoAiknc epeAkuUOHOU EAACTOUEPOUG EiTE AKATAAANANG
EYKATAOTOONG KOUUTILWYV 0UPA:
® MELWOTE TNV TAON OTO EAACTOUEPEG OTO KOUWTIL OlYKUPWONG OV ENnpealeTal
® TOmOBOETHOTE TO KOUUTIL alyKUPWGONG OTNV apxLKr Tou B€on
® ENMavaTomnmoBEeTrOTE TO KOUMTIL OUPAG LE EMOPKI TAON YLA VA KPATHOETE TO KOUUTIL aykUpwong otn Béon tou.
® EQv evtomotei £Akog:
®  MEeLWOTE TNV TAoN O0TO EAACTOUEPEG OTO OTO KOUMTTL ayKUPWGONG Tou mnpedletat
e [lpocBéote pagldpakia Kdtw amnd to kouuni aykupwong
® Mnv KOBeTE Ta AKpa TOU EAAOTOUEPOUG. To TPOCOETO UKOG Umopel va aratteital Katd tn SLApKeLa ThG TIEPLOSOU
PAeypovng.
® Mnv cuykpateite f KOPETE TA AKPA TOU EAACTOUEPOUG TIEPQ amd Tt odriva Touk aykupwaong.

Katd tn SLapKeLa TNG LETEYXELPNTLKAG TIEPLOSOU, TO CUCTNUA UITOPEL va XaAapwoEL Kat va toroBetnBei Eavd to South-
medic Surgical Retainer yla va emutparntei n emBswpnon Kot o kaBapLlopdg Tou TPaUaToG.

Katd tn Sdpkela tng petadopdg acbevwy, ta KOALaKd GUVSETLIKA UmopolV va xpnotpornotnfolyv yla Thv mpoowpLvi
uTooTHPLEN MAlag AmwSwVY LoTtwv. Mnv adrvete To cUVEETIKO UAKO otn B€0n TOu yLa eEPLOCOTEPO Ao 10 AeTtd.
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