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LAPAROSKOPSKO ODSTRANJENJE @U^NOG MJEHURA 
U BOLESNIKA S VENTRIKULOPERITONEALNIM KATETEROM

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
IN PATIENTS WITH VENTRICULOPERITONEAL SHUNT

ALEKSANDRA SMILJANI], VI[NJA NESEK ADAM, VIVIANA MR[I], 
ZORAN ^ALA, MARKO KOVA^EVI], ANA MARKI]*

Deskriptori:  Laparoskopska kolecistektomija; Ventrikuloperitonejski kateter; Pneumoperitoneum, artificijelan; Intrakra-
nijski tlak; Kolecistitis – kirurgija

Sa`etak. Razvojem i usavr{avanjem laparoskopske kirurgije i poznavanjem njezinih patofiziolo{kih posljedica na organi-
zam, pro{irile su se indikacije za laparoskopske kirur{ke zahvate te se danas laparoskopska tehnika rabi kao terapijska i 
dijagnosti~ka metoda. Iako se slu`beno ne smatra kontraindikacijom, ugra|eni ventrikuloperitonealni kateter nosi povi{en 
perioperacijski rizik od laparoskopskih kirur{kih zahvata zbog mogu}nosti povi{enja intrakranijalnog tlaka tijekom pneu-
moperitoneuma. Od 1992. godine kada je u~injena prva laparoskopska kolecistektomija u Hrvatskoj, u Klinici za kirurgiju 
KB »Sveti Duh« laparoskopskom tehnikom operirana su tri bolesnika s ugra|enim ventrikuloperitonealnim kateterom. U 
sva tri bolesnika operacija i poslijeoperacijski tijek protekli su bez komplikacija. U ovom ~lanku dajemo prikaz spomenutih 
triju slu~ajeva i kra}i pregled literature.

Descriptors:  Cholecystectomy, laparoscopic; Ventriculoperitoneal shunt; Pneumoperitoneum, artificial; Intracranial pres-
sure; Cholecystitis – surgery

Summary. Because of development of laparoscopic surgery and by knowing of its pathophysiological effects on organism, 
indications for laparoscopic surgery have become more extensive, so this method is today used for therapeutic and diagnos-
tic procedures. Although ventriculoperitoneal shunt is not normally considered a contraindication for laparoscopic surgery, 
pneumoperitoneum is described as a cause of raised intracranial pressure. Since 1992 when the first laparoscopic cholecys-
tectomy was done at the University Department of Surgery of Sveti Duh Clinical Hospital in Zagreb, three patients with 
implanted ventriculoperitoneal shunt were managed successfully laparoscopically. In all three patients, there were no com-
plications during and after the surgery. In this paper we present our experience of three cases and short review of the litera-
ture.
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Laparoskopska kirurgija danas je jedna od nezamjenjivih 
i {iroko prihva}enih kirur{kih tehnika. Usavr{avanjem opre-
me, poznavanjem patofiziolo{kih u~inaka ugljikova dioksi-
da (CO2) i pneumoperitoneuma (PNP) smanjuje se broj kon-
traindikacija za ovu vrstu kirurgije. Ventrikuloperitonealni 
kateter (VP) u po~ecima laparoskopske kirurgije smatrao se 
kontraindikacijom za izvo|enje laparoskopskih kirur{kih 
zahvata ponajprije zbog straha od povi{enja intrakranijal-
nog tlaka1,2 i potencijalne smrtonosne hernijacije mozga. 
Danas u literaturi postoje podaci o uspje{nosti izvo|enja la-
paroskopskih operacija i kod bolesnika s ugra|enim VP ka-
teterom.3,4 Me|utim ti bolesnici i danas ~ine skupinu bole-
snika povi{enog operacijskog rizika zbog mogu}nosti 
o{te}enja funkcije katetera i povi{enja intrakranijalnog tlaka 
(IKT) tijekom pneumoperitoneuma te je stoga va`no njiho-
vo perioperacijsko zbrinjavanje. U ovom ~lanku autori daju 
pregled triju laparoskopski uspje{no operiranih bolesnika s 
ugra|enim VP kateterom i kra}i pregled literature.

Bolesnici i metode

Prikaz bolesnika br. 1

Tridesetogodi{njemu mu{karcu kojemu je 9 godina prije 
laparoskopskoga kirur{kog zahvata dijagnosticiran i kirur{-
kim putem lije~en astrocitom hipotalami~ke regije ugra|en 

je ventrikuloperitonealni kateter godinu dana prije operacije 
`u~nog mjehura. Neurolo{kim prijeoperacijskim pregledom 
ustanovljeno je da uz redovitu terapiju antiepilepticima 
 bolesnik nema neurolo{kih ispada i epilepti~kih napadaja. 
Zbog UZV dokazane kolelitijaze i povremenih boli, ali bez 
laboratorijskih pokazatelja akutne upale, kod bolesnika je 
izvr{eno laparoskopsko odstranjenje `u~nog mjehura uobi-
~ajenim europskim na~inom s pomo}u triju troakara.5 Tije-
kom laparoskopskoga kirur{kog zahvata prikazan je VP ka-
teter postavljen slobodno u trbu{nu {upljinu bez okolnih 
priraslica (slika 1). Suphepati~no je postavljen dren koji je 
odstranjen nakon 24 sata.

Prikaz bolesnika br. 2

Dvije godine prije laparoskopskog zahvata u 44-godi{-
njeg mu{karca u~injena je kraniotomija zbog subarahnoi-
dalnog krvarenja iz stra`nje donje cerebelarne arterije i po-
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stavljen mu je VP kateter. Neurolo{kim prijeoperacijskim 
pregledom ustanovljeno je da uz redovitu terapiju antiepi-
lepticima bolesnik nema neurolo{kih ispada i epilepti~kih 
napadaja, no zbog u~estalih glavobolja u~injen mu je kon-
trolni CT mozga koji je pokazao uredan intrakranijalni sta-
tus. Kod bolesnika je izvr{eno laparoskopsko odstranjenje 
`u~nog mjehura zbog kroni~nih tegoba vezanih uz `u~ne 
kamence. Suphepati~no je postavljen dren koji je odstranjen 
nakon 24 sata.

Prikaz bolesnika br. 3

Dvadesetosmogodi{nja bolesnica s anamnezom kranio-
cerebralne ozljede i ugra|enim VP kateterom zbog hidroce-
falusa, 4,5 godina prije laparoskopskog zahvata, podvrgnuta 
je odstranjenju `u~nog mjehura zbog kamenaca koji su ot-
kriveni nekoliko mjeseci nakon ozljede mozga. Prijeopera-
cijskom neurolo{kom obradom ustanovljena je pareza desne 
noge, epilepsija i psihomotorna usporenost. Nakon odstra-
njenja `u~nog mjehura suphepati~no je postavljen dren koji 
je odstranjen nakon 24 sata.

U ovom radu prikazana su tri bolesnika podvrgnuta lapa-
roskopskom odstranjenju `u~nog mjehura zbog simpto-
matske kolelitijaze bez znakova akutne upale s prethodno 
ugra|enim ventrikuloperitonealnim kateterom. U sva tri bo-
lesnika za uspostavljanje pneumoperitoneuma rabila se »za-
tvorena« tehnika uz pomo} Veressove igle i konstantan pro-
tok CO2 2 l/min prilikom insuflacije. Radni tlak PNP-a iz-
nosio je 10–12 mmHg. Na samom po~etku kirur{kog zah-
vata prikazan je distalni kraj katetera koji je bio uredno 
prohodan i postavljen slobodno unutar trbu{ne {upljine bez 
vidljivih priraslica. Bolesnici su premedicirani sa 7,5 mg 
midazolama peroralno. Za uvod u anesteziju upotrijebljen je 
natrij-tiopental u dozi od 3 do 5 mg/kg i fentanil 1,5 µg/kg. 
Trahealna intubacija potpomognuta je rokuronijumom (n=1) 
0,6 mg/kg i vekuronijumom (n=2) 0,1 mg/kg. Nakon in-
dukcije kod svih bolesnika primijenjen je cefuroksim (Ke-
tocef®, Pliva, Hrvatska) u dozi od 1,5 g kao antibiotska pro-
filaksa iako nijedan bolesnik nije imao klini~ke i laborato-
rijske znakove akutnog upalnog procesa `u~nog mjehura. 
Anestezija je odr`avana kombinacijom izoflurana i zraka u 
50%-tnome kisiku, uz dodavanje fentanila i mi{i}nih relak-
sansa po potrebi. Bolesnici su mehani~ki ventilirani uz 

odr`avanje ET-CO2 izme|u 30–35 mmHg. Nakon zavr{etka 
kirur{kog zahvata neuromuskularna je blokada prekinuta 
davanjem neostigmina 2,5 mg i atropina 1 mg. Bolesnici su 
probu|eni, ekstubirani u operacijskoj sali te premje{teni u 
prostoriju za postanestezijski nadzor gdje su pra}eni tijekom 
dva sata uz nadomjesnu terapiju kisikom na masku. Intrao-
peracijski monitoring uklju~ivao je EKG, neinvazivno mje-
renje krvnog tlaka, saturaciju arterijske krvi kisikom (SaO2), 
tlak ugljikova dioksida na kraju izdisaja (ET-CO2) te visinu 
radnog tlaka pneumoperitoneuma. Pra}eni su klini~ki zna-
kovi povi{enog intracerebralnog tlaka: bradikardija sa sma-
njenjem broja otkucaja vi{e od 20/min uz pojavu hiperten-
zije za vi{e od 20 mmHg. Zna~ajna hiperkapnija definirana 
je kao povi{enje ET-CO2 iznad 40 mmHg unato~ mehani~-
koj hiperventilaciji i desuflaciji CO2.

U sva tri bolesnika kirur{ki je zahvat protekao uredno i 
bez komplikacija. Prosje~no trajanje operacije bilo je 58±9,2 
minute. Intraoperacijski nije bilo klini~kih znakova povi-
{enja intrakranijalnog tlaka. Poslijeoperacijski tijek kod 
svih bolesnika protekao je uredno, bez infekcija ili neuro-
lo{kih komplikacija uz intaktan VP kateter. Tijekom prije-
operacijske pripreme i nakon operacije u~injena je neuro-
lo{ka kontrola radi procjene i pra}enja neurolo{kog statusa. 
Zbog ponavljanih glavobolja kod jednog je bolesnika 
u~injen prijeoperacijski kontrolni CT mozga koji je bio ure-
dan. Neurolo{ki status ostao je nepromijenjen nakon ki-
rur{kog zahvata kod svih bolesnika u odnosu na prijeopera-
cijski nalaz. Drugi poslijeoperacijski dan bolesnici su ot-
pu{teni ku}i.

Rasprava

Kod velikog broja kirur{kih zahvata upotreba laparosko-
pije kao minimalno invazivne tehnike smanjuje morbiditet i 
mortalitet u odnosu na otvorene zahvate. Specifi~ne predno-
sti laparoskopskih zahvata kod bolesnika s ugra|enim ven-
trikuloperitonealnim kateterom uklju~uju manje stvaranje 
intraabdominalnih priraslica, bolju preglednost i kontrolu 
funkcije VP katetera te izbjegavanje kontakta VP katetera s 
ko`om. Izbjegavanjem kontakta katetera s ko`om smanjuje 
se rizik od one~i{}enja s povr{ine ko`e koje se smatra jed-
nim od glavnih uzroka infekcija katetera.1 Me|utim unato~ 
svim prednostima laparoskopske kirurgije, zbog nedovoljno 
razja{njenog u~inka PNP-a na funkciju katetera te uz poznat 
u~inak PNP-a na povi{enje IKT-a, ti su se bolesnici dugo 
smatrali kontraindikacijom za laparoskopske kirur{ke zah-
vate. Poznato je da PNP izaziva povi{enje IKT-a. Prema 
nekim autorima povi{enje nastaje i kod insuflacije trbu{ne 
{upljine helijem (He) i du{ikovim oksidulom (N20),6 {to 
upu}uje na ~injenicu da je mehani~ko djelovanje glavni 
~imbenik koji pridonosi povi{enju IKT-a. Rosenthal i sur.7 
smatraju da do povi{enja IKT-a dolazi u dvije faze (slika 2). 
U ranoj fazi do porasta IKT-a dolazi zbog izravnoga me-
hani~kog djelovanja PNP-a na vensku cirkulaciju, dok je 
kasna faza vezana uz kemijski u~inak insufliranog plina na 
arterijsku cirkulaciju (slika 2). Povi{eni intraabdominalni 
tlak (IAT) izaziva pritisak na donju {uplju venu te dovodi do 
smanjenja venske drena`e iz sredi{njega `iv~anog sustava 
(S@S) i lumbalnog pleksusa pove}avaju}i tlak cerebralnog 
protoka.8 Halverson i sur.8 u svom su istra`ivanju pokazali 
da postoji linearno povi{enje IKT-a i centralnoga venskog 
tlaka (CVP) s povi{enjem IAT-a. Zabilje`ili su povi{enje 
IKT-a s po~etnih 14 mmHg prije insuflacije na 30 mmHg 
kod IAT-a od 15 mmHg, upu}uju}i na ~injenicu da tijekom 
PNP-a dolazi do poreme}aja u venskoj drena`i iz lumbal-
nog pleksusa s posljedi~nim povi{enjem IKT-a. Povi{eni 
IAT mogao bi teoretski onemogu}iti anterogradni tijek cere-

Slika 1. Ventrikuloperitonejski kateter postavljen slobodno u trbu{nu {up-
ljinu bez vidljivih okolnih priraslica

Figure 1. Ventriculoperitoneal catheter placed freely in the abdominal 
cavity without visible nearly adhesions
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brospinalnog likvora kroz kateter, a tkivna apsorpcija insu-
fliranog ugljikova dioksida mogla bi u kasnijoj fazi dovesti 
do mo`dane vazodilatacije inducirane hiperkapnijom i kri-
ti~nog povi{enja intrakranijalnog tlaka sa spaciokompresiv-
nim sindromom uz hernijaciju mozga.1,7

Na ovo se nadovezuje i Monroe-Kellijeva hipoteza koja 
obja{njava vezu izme|u povi{enoga centralnog venskog i 
intrakranijalnog tlaka. Prema toj hipotezi, ako do|e do po-
ve}anja jednog od 4 intrakranijalna odjeljka S@S-a (krvo-
`ilni, parenhimski, ko{tani ili likvorski), nema dovoljno 
vremena da preostali prostori kompenziraju promjenu vo-
lumskih odnosa unutar lubanje, te dolazi do stvaranja povi-
{enog intrakranijalnog tlaka.7,9

Normalan intracerebralni tlak kre}e se u rasponu od 1 do 
15 mmHg s maksimalnom tolerancijom porasta tlaka do 
20–25 mmHg. Svi kateterski sustavi za ventrikuloperito-
nealnu drena`u funkcioniraju na principu jednosmjerne val-
vule koja kod povi{enja tlaka iznad odre|ene, zadane vri-
jednosti drenira likvor u peritonej i sprje~ava retrogradni 
tijek cerebrospinalnog likvora i plinova. Valvule su testirane 
na povratni tlak od 300 mmHg.10–12 Jedna od mogu}nosti za 
pra}enje funkcije drena`nog mehanizma intraoperacijski 
jest i vizualna detekcija curenja likvora iz katetera i prikaz 
na monitoru tijekom kirur{kog zahvata.

J. Ravaoherisoa i sur.3 zaklju~ili su na osnovi monitoringa 
funkcije katetera transkranijalnim doplerom tijekom laparo-
skopije da kratkotrajni zahvati s radnim tlakom do 15 mmHg 
i blagim Trendelenburgovim polo`ajem do 15° ne nose rizik 
od kriti~nog povi{enja intrakranijalnog tlaka. S obzirom na 

to da transkranijalni dopler mjeri i minimalne promjene ce-
rebralne hemodinamike, ova metoda mo`e biti iskori{tena 
kao zamjena za invazivni monitoring kod bolesnika s ugra-
|enim VP kateterom.3

Do sada nijedno istra`ivanje nije pokazalo klini~ki zna-
~ajno povi{enje intrakranijalnog tlaka kod bolesnika s ven-
trikuloperitonealnim kateterom u odnosu na zdravu popula-
ciju podvrgnutu laparoskopskomu kirur{kom zahvatu. Nije 
bilo ni izvje{}a o pneumocefalusu ili o{te}enju valvula ka-
tetera tijekom laparoskopskih zahvata.

Zaklju~ak

Iz prikaza na{ih slu~ajeva, kao i onih sporadi~nih iz lite-
rature, mo`emo zaklju~iti da bolesnici s ranije postavljenim 
ventrikuloperitonealnim kateterom mogu biti podvrgnuti 
laparoskopskom odstranjenju `u~nog mjehura zbog simpto-
matske kolelitijaze bez znakova akutnog upalnog procesa, i 
to bez opasnosti od pove}anja broja operacijskih i poslije-
operacijskih komplikacija, kao i produ`enja trajanja samog 
zahvata. Za sada ne postoji nijedan dokaz da invazivni mo-
nitoring intrakranijalnog tlaka i rizici koje on nosi imaju 
prednost pred pra}enjem klini~kih znakova povi{enog in-
trakranijalnog tlaka.
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CVT – centralni venski tlak/central venous pressure;
D[V – donja {uplja vena/inferior vena cava;
IKT – intrakranijski tlak/intracranial pressure

Slika 2. U~inak pneumoperitoneuma na intrakranijski tlak
Figure 2. Effect of pneumoperitoneum on intracranial pressure


