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Laparoskopsko postavljanje peritonejskoga katetera pokazalo se sigurnom i ucinkovitom metodom zahvaljujuci
napredovanju instrumenata i tehnike. Na Klinici za kirurgiju KBC Osijek u posljednje dvije godine laparoskopskom
tehnikom postavljeno je devet peritonejskih katetera. Operacije su se izvodile u opéoj anesteziji. Kateter se uvodio
kroz preperitonealni tunel u paramedijanoj lijevoj liniji do suprapubi¢noga prostora koriste¢i 2 Smm troakara i
mini laparoskopsku kameru, te se njegov izlazni kraj izvodio u lijevoj medioklavikularnoj liniji infraumbilikalno.
Prosjecno je trajanje operacije bilo 23 minute i nije bilo nikakvih intraoperacijskih komplikacija i morbiditeta. Jednom
pacijentu istovremeno je napravljena hernioplastika umbilikalne hernije. S peritonejskom dijalizom zapocelo se dva
tjedna nakon postavljanja katetera. Kod dva pacijenta pojavile su se komplikacije tipa leakage i okluzija katetera
koje su uspjesno rijesene te se nakon toga mogla i dalje provoditi peritonejska dijaliza.

Kljuéne rijeci: Bubrezno zatajenje; Laparoskopija — metode; Kontinuirana ambulantna peritonejska dijaliza

UVOD

Bubrezne se bolesti ubrajaju medu najcesce uzroke
gubitka radne sposobnosti 1 smrti u svijetu. Kroni¢no
bubrezno zatajenje (KBI) podrazumijeva postupno i
trajno propadanje nefrona s kona¢nom ekskretornom,
endokrinom i metabolickom insuficijencijom. U
Hrvatskoj je incidencija KBI-a otprilike 100 novih
bolesnika na milijun stanovnika.

U danasSnje vrijeme, jo$ je uvijek najces¢i nacin
ekstrakorporalnoga odstranjivanja tvari iz organizma
hemodijaliza. Ipak, od pocetka 20. st. pocela je primjena
peritonealne dijalize kojom se putem katetera unosi
teku¢ina u trbusnu Supljinu, a nakon odredenoga
vremena, zajedno s nakupljenim tvarima, odstranjuje
(1). Danas razlikujemo intermitentnu peritonealnu
dijalizu (IPD) kod koje postupak dijalize na aparatu traje
20-ak sati 1 provodi se 2-3 puta tjedno, te kontinuiranu
ambulantnu peritonealnu dijalizu (CAPD) koja se
provodi neprekidno, a izmjena tekucine obavlja se 4
puta u 24 sata.

Tradicionalne su metode postavljanja peritonejskoga
katetera za dijalizu otvorena tehnika i Seldingerova
rendgenoloska metoda kroz malu inciziju stijenke
donjega abdomena uz pomo¢ vodilice (2,3). Metoda koju
primjenjujemo u ovoj klinici za kirurgiju i koju ¢emo
obraditi u ovom tekstu jest laparoskopski nadzirana
metoda uvodenja katetera s dugackim preperitonealnim
tunelom, koja se pokazala znatno uspjesnijom s obzirom
na manje komplikacija i moguénost brzega pocetka
peritonealne dijalize (4,5).

MATERIJALI Il METODE

Operaciju smo izveli u potpuno opremljenoj kirurskoj
dvorani na pacijentu u op¢oj anesteziji. Veressovu iglu
uveli smo u lijevoj medioklavikularnoj liniji 2 cm ispod
rebrenoga luka. Po uspostavljanju pneumoperitoneuma
od 12 mmHg, na mjestu Veressove igle uveli smo troakar
od 5 mm u koji smo uveli mini - laparoskopsku optiku.
Nakon inspekcije intraabdominalnoga prostora uslijedilo
je uvodenje drugoga troakara od 5 mm, takoder u lijevoj
medioklavikularnoj liniji 3 cm infraumbilikalno. Kroz taj
troakar uveli smo forceps koji ¢e nam omoguciti laksu
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SLIKA 1.

Mjesta uvodenja troakara i katetera. U lijevoj medioklavikularnoj liniji nakon Veressove igle uvodi se mini
laparoskopska kamera. Incizija u donjem lijevom abdominalnom kvadrantu sluzi za intraperitonealne manipulacije.
FIGURE 1.

Trocar and catheter insertion sites. The left midclavicular costal incision was used for the introduction of the Veress

needle and mini-laparoscope camera. The left lower quadrant incision was used for intraperitoneal manipulations.

manipulaciju kateterom te ¢e nam ta incizija posluziti
kao izlazno mjesto za kateter. Potom je uslijedila 4 mm
duga horizontalna incizija supraumbilikalno u lijevoj
paramedijanoj liniji, kroz koju se Kellyjem disekciralo
potkozno tkivo, ovojnice miSica i sam miSi¢ sve dok
se vrthom instrumenta nije doslo do peritoneuma (slika
1). Tada smo infundirali 10 ml izotoni¢ne otopine u
disekcirani prostor kako bismo ga odrzali (slika 2). Nakon
toga zapoceli smo uvoditi kateter metalnom vodilicom
u preperitonealni prostor prateci paramedijanu liniju, a
sve to pod nadzorom laparoskopske kamere. Kada smo
kateter doveli u preperitonealni supravezikalni prostor,
uveli smo Skare na drugi troakar, nacinili malu inciziju
peritoneuma, te vratili forceps pomocu kojega smo
kateter smjestili u zdjelicu, takoder u sredisnjoj liniji.
Kateter kojim smo se koristili ima dva dakronska prstena
koja osiguravaju da ¢e kateter ostati na istoj poziciji u
koju smo ga postavili. Vazno je smjestiti proksimalni
prsten potkozno u m. rectus, a distalni preperitonealno
(slika 3.). Nakon S§to smo kateter smjestili na zeljenu
poziciju, izvukli smo metalnu vodilicu, testirali
prohodnost izotonicnom otopinom, izvukli kameru te
ispuhali pneumoperitoneum. Na mjestu drugoga troakara
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uveli smo pean, usmjerili ga prema supraumbilikalnoj
inciziji, njime nacinili potkozni tunel kroz koji smo
konacno provukli kateter i izvukli ga na trbusnu stjenku
u lijevoj medioklavikularnoj liniji (slika 4). Naposljetku
smo zasili sve kozne incizije.

REZULTATI

U razdoblju od dvije godine operirali smo 9 bolesnika,
a prosjecno vrijeme pracenja nakon operacije bilo je
13 mjeseci. Svi su pacijenti dobro podnijeli operacijski
zahvat i op¢u anesteziju te nije bilo komplikacija tijekom
operacije. Prosjecno trajanje operacijskoga zahvata
bilo je 23 minute. Kod jednoga pacijenta u isto je
vrijeme napravljena hernioplastika umbilikalne hernije.
Peritonejsku dijalizu zapocelo se dva tjedna nakon
uvodenja katetera i dva pacijenta imala su komplikacije
tipa leakage i okluzija katetera. Kod pacijenta s
leakageom privremeno se preslo na hemodijalizu te se
nakon mjesec dana uredno pocela provoditi peritonejska
dijaliza. Okluzija katetera rijeSena je laparoskopskom
reoperacijom i ispravkom polozaja katetera. Nismo bili
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Infundiranje 10 ml izotoni¢ne otopine u preperitonealni prostor.

FIGURE 2.

10 ml isotonic saline was infused into preperitoneal space.
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SLIKA 3.

Uvodenje peritonejskoga katetera u preperitonealni prostor i smjestanje njegova vrha u suprapubicni prostor.

FIGURE 3.

Peritoneal dialysis catheter was pulled through the preperitoneal space and its tip was placed into the pelvis.
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FIGURE 4.

View of the preperitoneal and subcutaneous space.

prisiljeni zbog peritonitisa odstraniti peritonejski kateter
ni kod jednoga bolesnika.

RASPRAVA

Kontinuirana ambulantna peritonejska dijaliza pokazala
se sigurnom i djelotvornom metodom lijecenja pacijenata
sa zavr$nim stadijem bubrezne insuficijencije. Studije
su pokazale da je stopa morbiditeta i mortaliteta niza
nego u hemodijaliziranih pacijenata, dok je kvaliteta
zivota znatno bolja (6,7). Bitna stavka za uspjeSnu
implantaciju katetera i provodenje same dijalize jest
odabir pacijenata, predoperativna priprema te obuka o
pravilnom koriStenju sustavom (8).

Peritonejska hemodijaliza zapravo je postala dugotrajno
efikasna tek kada su Tenckhoff i Schecter proizveli
kateter s postavljenim dakronskim prstenovima jer
je na taj nacin sprijeeno njegovo rano mobiliziranje
i bolje urastanje oziljnoga tkiva, Sto je sprijecilo
najtezu komplikaciju peritonejske hemodijalize, a to je
bakterijski ili gljiviéni peritonitis (9).
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Laparoskopsko postavljanje peritonejskoga katetera
u upotrebi je od vremena intenzivnoga uvodenja
laparoskopije u kirurgiju, a brzo su uocene prednosti
laparoskopske operacije u odnosu na otvorenu.
Najveéa pogodnost laparoskopske tehnike postavljanja
peritonejskoga katetera jest mogucnost vizualizacije
cijele metode kojom su velikim dijelom izbjegnute
intraabdominalne ozljede i krvarenje (10). Vrh katetera
egzaktno se postavlja u dno male zdjelice i na taj
se nacin smanjuje mogucnost opstrukcije katetera
omentumom 1ili crijevom, S§to je i najveca prednost
laparoskopije u odnosu na otvorenu operaciju (11).
Omogucena je eksploracija trbuSne Supljine, adhezioliza
ako je potrebna, te apendektomija, kolecistektomija i
hernijektomija ako su indicirane (12). Za uspjeSnost
funkcioniranja katetera bitno ga je postaviti u zdjelicu
prateci lijevu paramedijanu liniju, ¢ime se onemogucuje
njegova malpozicija. Proksimalni prsten treba
smjestiti subkutano u m. rectus abdominis, a distalni
preperitonealno. Postoji i Tenchoffov kateter koji ima
samo jedan prsten, a naSom tehnikom jednako je moguce
postaviti i takav kateter, no prsten je potrebno postaviti
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ispod fascije ravnoga trbuSnoga misica. Po postavljanju
katetera treba izotoni¢nom otopinom testirati njegovu
prohodnost.

Nekoliko je nacina na koji se Tenckhoffov kateter
postavlja laparoskopski i nasa se tehnika mijenjala u
posljednjih petnaestak godina. Sada prikazujemo tehniku
kojom se koristimo posljednje dvije godine i koja ima
nekoliko prednosti u odnosu na laparoskopsku tehniku
kojom smo se ranije koristili. Prema nasem misljenju
prednost je te tehnike u tome Sto je abdominalni otvor
smjeSten suprapubicno i kateter se, prate¢i peritoneum
iznad mokra¢noga mjehura, usmjerava prema dnu
male zdjelice. Kod ranijih se tehnika otvor katetera
nalazio u mnogo visem polozaju i na taj nafin njegov
intraabdominalni dio imao je mogucnost savijanja,
opstrukcije omentumom ili crijevom, ponekad je
dovodio do stvaranja opstrukcije tankoga crijeva ili
gubitka polozaja vrha katetera, koji bi ¢esto napustio
svoj primarni polozaj (13,14). Druga je prednost te
tehnike Sto sada peritonejski kateter ima jako dugacak
segment u trbusnoj stijenci, a to prema misljenju
mnogih autora pridonosi manjem broju infekcioznih
komplikacija u odnosu prema tehnikama kada je put
katetera kroz trbusnu stijenku kratak. Takoder je vazno
uociti da se sluzimo standardnim kateterom koji ima dva
prstena i da imamo vrlo dobru vizualnu kontrolu njihove
lokalizacije te da je otvor na peritoneumu ucinjen na tri
mjesta: punktiformni otvor kroz koji je kateter uveden
u abdomen i dva otvora od petmilimetarskih troakara
koji sluze za vizualizaciju i za radni instrument. Na taj
nacin omoguéeno je vrlo rano zapocinjanje peritonejske
dijalize jer nema moguénosti izljeva tekucine kroz
otvore. Moguca je dijaliza ve¢ drugi dan nakon
operacije, ali se najceS¢e ceka dva tjedna do pocetka
instalacije tekuc¢ine u abdomen jer se zeli prevenirati
infekciju, za Sto postoji ve¢a mogucnost dok kateter
nije ¢vrsto fiksiran oziljkom. Postujemo pravilo da se
peritonejski kateter izvodi u donjem lijevom kvadrantu
abdomena i da je njegov izlazni otvor smjesten ispod
prvoga dakronskoga prstena, koji se nalazi ispod fascije
misica i koji se lako ucvrsti jednim resorptivnim Savom,
ako je otvor na fasciji prevelik i omogucuje povrat
tekuc¢ine oko drena, kada se testira kateter tijekom
operacije. Takoder nikada ne postavljamo Sav oko
njegova izlaznoga dijela jer to pogoduje infekciji koze
i prodoru bakterija oko katetera. Postoje studije koje
pokazuju da su dugorocno bolji kateteri sa spiralno
savijenim krajem koji se nalazi u abdomenu (15,16).
Nase je iskustvo u ovom nizu operiranih bolesnika
pokazalo da 1 potpuno ravnim kateterom nismo
dugoroc¢no imali komplikacija s opstrukcijom. Najces¢i
je razlog opstrukcije peritonejskoga katetera njegova
inkorporacija u omentum, kada se otvori katetera zatvore

i nije moguce izvoditi peritonejsku dijalizu. Tada je
nuzno izvaditi kateter i nakon nekoga vremena postaviti
novi ili prije¢i na hemodijalizu (17,18). Vazno je tijekom
laparoskopske eksploracije abdomena dobro procijeniti
mobilnost omentuma. Poznato je da omentum ima
izvjesnu mogucnost pokretnosti prema stranim tijelima
u abdomenu, §to je prirodna obrana organizma od upale.
Zato dio kirurga rutinski obavlja fiksaciju omentuma
za prednji trbusni zid dvama Savovima i na taj nacin
sprjecava da se kateter inkorporira u njegov vrh. Iako
ta tehnika kirurski djeluje logi¢no, mi je ne rabimo jer
smatramo da je veca mogucénost komplikacija u obliku
krvarenja ili opstrukcije tankoga crijeva.

U ovom nizu operiranih bolesnika novom metodom
postavljanja  peritonejskoga  katetera nije  bilo
postoperacijskoga peritonitisa ni peritonitisa nakon
zapocinjanja peritonejske dijalize, Sto potvrduje
teorijsku prednost u odnosu na druge laparoskopske
i otvorene tehnike. Peritonitis se kod bolesnika s
uspostavljenom peritonejskom dijalizom najcesce
razvije zbog kontaktne kontaminacije katetera i tekucine
za dijalizu. Infekcija se takoder moze prenijeti na
peritoneum hematogenim putem, transmigracijom kroz
stijenku crijeva, perforacijom crijeva ili ascendentno
kroz ginekoloski trakt. Iako rijetko, kontaminacija koja
dovodi do peritonitisa moZe nastati i tijekom operacije,
a rizik za infekciju povezanu s kateterom smanjuje se
pazljivom kirur§kom tehnikom (19). Druge komplikacije
koje se opisuju poslije laparoskopske implanatacije
peritonejskoga katetera jesu izlijevanje dijalizatne
tekucine pored katetera, postoperacijska pojava hernije
na mjestu uvodenja katetera i potkozna ekstruzija cuffa.
Medu rjede komplikacije pripadaju intraabdominalno
krvarenje i perforacija visceralnih organa koji su uvijek
posljedica adhezija nastalih nakon prijasnjih operacija
(20, 21).

Peritonejska dijaliza i hemodijaliza jednako su uspjesne
u zamjeni bubrezne funkcije i daju jednako petogodisnje
prezivljenje nakon akutnoga pocetka bubrezne
insuficijencije. Podatci konzistentno upuéuju na
poboljsanu kvalitetu zivota i dugoroc¢no prezivljenje kod
bolesnika s peritonejskom dijalizom tijekom prve dvije
godine jer je bolje oCuvana rezidualna bubrezna funkcija,
krvni volumen i kontrola krvnoga tlaka. Peritonejska
dijaliza manje opterecuje zdravstvene fondove jer je
ekonomski prihvatljivija nego hemodijaliza. Teznja da
se smanji broj preventabilnih uzroka za rani transfer
na hemodijalizu moze znacajno smanjiti troskove
zdravstvenih fondova, zato je vazna uloga kirurga u
razvijanju i upotrebi implantacijskih tehnika koje daju
najbolji dugorocni ishod peritonejske hemodijalize.
Uspjesno koriStenje laparoskopskim tehnikama za
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kreiranje i odrzavanje peritonejskoga pristupa znacajan
je korak u postizanju toga cilja.

ZAKLJUCAK

Prema nasSim iskustvima laparoskopsko postavljanje
peritonejskoga katetera bolja je i sigurnija metoda od
tradicionalnih tehnika. NaSa je nova laparoskopska
tehnika kirurski jednostavna, ali teorijski ispravna i
potencijalno bolja s obzirom na manju mogucnost
peritonitisa. Pacijenti dobro podnose kratkotrajni
operacijski zahvat i dosad nismo imali nikakvih
intraoperacijskih  komplikacija. Pravilno izvedena
tehnika postavljanja osigurava pacijentu pocetak
dijaliziranja dva tjedna nakon operacije. Postoperativno
praéenje pacijenata pokazuje minimalan stupanj
komplikacija i potrebe za reoperacijom.
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ABSTRACT

Laparoscopic placement of peritoneal dialysis catheter has shown to be safe and effective due to improved
instruments and method. During the period of 2 years, at the Clinic for Surgery of University Hospital Centre Osijek,
9 laparoscopic placements of peritoneal dialysis catheters were performed. The operations were performed under
general anesthesia.

Peritoneal dialysis catheter was passed through a preperitoneal tunnel until the tip was placed into the pelvis using 2
Smm ports and mini laparoscopic camera. Outer end of peritoneal dialysis catheter was pulled out in the left lower
quadrant of abdomen. The mean operating time was 23 minutes. There were no intraoperative complications and
morbidity. At the same time one umbilical hernia was repaired. Routine peritoneal dialysis started 2 weeks after its
placement. In 2 cases complications such as leakage and catheter occlusion had been observed, however successfully
resolved. This method has proven to be both safe and effective.
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