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Laparoskopska vstavitev 

ventrikuloperitonealne drenaže

Izvleček
Uveljavljen način zdravljenja normo-

tenzivnega hidrocefalusa je ventrikulope-
ritonealna drenaža. Standardni pristop pri 
vstavitvi trebušnega dela drenaže vključuje 
laparotomijo. Z uporabo minimalno inva-
zivnih tehnik v kirurgiji pa se vse bolj razvi-
ja nov način vstavitve drenaže z laparosko-
pijo. Predstavljamo prvi primer bolnika, ki 
smo ga zdravili z laparoskopsko vstavitvijo 
ventrikuloperitonealne drenaže, ob kratkem 
prikazu značilnosti hidrocefalusa in nove la-
paroskopske kirurške tehnike.

Uvod
Pri hidrocefalusu se likvor nabira v pre-

katnem sistemu zaradi nesorazmerja med 
nastajanjem in resorbiranjem. Posledica je 
razširitev možganskih prekatov.1,2 Pri nor-
motenzivnem hidrocfalusu je tlak likvorja v 
okvirih normalnih vrednosti, pri tenzijskem 
pa povečana količina likvorja povzroči na-
raščanje znotrajlobanjskega tlaka, kar vodi v 
nevrološke motnje.1,3-5

Pogostost hidrocefalusa v splošni popu-
laciji ni natančno znana; po opisih znaša 
med 0,41 in 2,94 %.6-9 Bolezen se pogosteje 
pojavlja pri ljudeh, starejših od 65 let. Na-
vadno je posledica povečanega nastajanja 
likvorja ali pa motene resorpcije (npr. po 
subarahnoidni krvavitvi, meningitisu, po-
škodbi glave, možganski tumorjih), včasih 
pa lahko nastane tudi brez pravega vzroka. 
V tem primeru gre za t. i. idiopatski hidro-
cefalus.6,7
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primer bolnika z idiopatskim normotenziv-
nim hidrocefalusom, ko smo VP-drenažo 
napeljali laparoskopsko. Pri odraslih gre za 
prvo vstavitev drenaže s to kirurško tehniko 
v Sloveniji. Doslej je bilo nekaj takih posegov 
v UKC Ljubljana opravljenih le pri otrocih, 
in sicer sta bili poskusno narejeni dve taki 
operaciji, po katerih je bil rezultat zdravlje-
nja uspešen. Izkušenj s to tehniko pri nas ni 
veliko. Prav zaradi poskusnega uvajanja in 
zaradi svojih prednosti bi bilo laparoskop-
ske vstavitve VP-drenaž smiselno vpeljati v 
klinično prakso.

Prikaz primera
48-letni moški je bil sprejet na nevro-

kirurški oddelek zaradi dve leti trajajočih 
težav z glavobolom, vrtoglavicami in mo-
tnjami spomina. Tožil je zaradi pozabljanja, 
nekaj mesecev prisotnega meglenega vida in 
nestabilnosti pri hoji, ki je v zadnjem času 
vse bolj napredovala. Prvi ambulantni pre-
gled je bil narejen pet mesecev pred spre-
jemom v bolnišnico. Slikanje glave s CT je 
pokazalo razširjen prekatni sistem brez peri-
ventrikularne lucence, z normalno širokimi 
subarahnoidnimi prostori, kar je ustrezalo 
radiološki diagnozi normotenzivnega hi-
drocefalusa brez drugih znotrajlobanjskih 
patoloških sprememb (Slika 1). Pri poskusni 
razbremenilni ledveni punkciji med ambu-
lantnim pregledom je bilo izčrpanih 50 ml 
bistrega likvorja, ki ni pritekel pod poveča-
nim tlakom. Ta poseg je prehodno izboljšal 
nevrološko simptomatiko. Zmanjšala sta 
se pogostost in jakost glavobolov, po nekaj 
dneh sta se izboljšali tudi hoja in ravnotež-
je. Čeprav pred in po ledveni punkciji hitri 
psihološki testi (Kratek preizkus spoznav-
nih sposobnosti-KPSS) niso bili opravljeni, 
je gospod imel občutek, da se je izboljšal 
tudi spomin. Laboratorijski pregled takrat 
odvzetega likvorja je bil normalen. Pred 
pojavom opisanih težav je bil zdrav, v zelo 
dobri telesni kondiciji in še nikoli zdravljen 
v bolnišnici.

V splošnem kliničnem pregledu in spe-
cialnem statusu organskih sistemov ni bilo 
odstopanj in bolnikovo sodelovanje je bilo 
dobro. V nevrološkem pregledu možganskih 
živcev je izstopala le oslabljena ostrina vida 

Nevrološko se bolezen najpogosteje kaže 
z značilno triado znakov: motnje hoje z 
apraksijo, inkontinenca in nevropsihiatrične 
motnje, pogosto diagnosticirane kot demen-
ca.2 V šestdesetih letih prejšnjega stoletja so 
normotenzivni hidrocefalus prvič opisali 
kot eden od ozdravljivih vzrokov demence, 
ki naj bi jo povzročal v 5 %. Med pomemb-
nimi znaki izstopajo še utrujenost, somno-
lenca, čustvena labilnost, motnje spomina in 
kognitivni upad različne stopnje. Redkeje se 
pojavlja katatonija in hipokinezije ali hitre, 
nenadne spremembe razpoloženja, agre-
sivnost ter halucinacije. Nenormalnosti pri 
normotenzivnem hidrocefalusu nastanejo 
zaradi pritiska povečanih prekatov na mo-
žganski parenhim in deformacije traktov v 
beli substanci.1,2,10,11

Ventrikuloperitonealna drenaža (VP-
-drenaža) je za zdravljenje hidrocefalusa 
splošno priznana metoda.10 Omogoča ob-
vod prevelike količine likvorja, ki nastane 
v možganskih prekatih in se ne vsrka po 
normalnih fizioloških poteh. Največkrat 
napeljemo drenažni kateter v peritonealno 
votlino, redkeje v plevralno. Za absorpcijo 
likvorja pri VP-drenaži je peritonealno vo-
tlino prvič uporabil Walter Kausch leta 1908. 
Vanjo je napeljal tanek gumijast kateter. Pred 
njim je že konec 19. stoletja Johannes Miku-
licz napravil prvo ventrikularno drenažo. V 
petdesetih letih so začeli uporabljati poseb-
ne regulacijske valvule za pretok likvorja: vi-
soko-, srednje- in normotlačne.12-14

Ustaljena kirurška praksa za vstavitev 
peritonealnega dela katetra zahteva vrez v 
trebuhu, razmaknitev viter preme trebušne 
mišice in vstop v peritonealno votlino. La-
paroskopska vstavitev VP-drenaže je dobra 
alternativa klasičnemu posegu. Prvič so jo 
opisali leta 1993.15-17 S to tehniko se zmanjša 
kirurška okvara tkiva, ker je manj invazivna, 
bolj hitra in varna. Omogoča neposreden 
pregled trebušne votline, pravilno postavi-
tev abdominalnega dela katetra pod vidnim 
nadzorom in pregled njegovega delovanja. 
Peristaltika se hitreje vzpostavi, kozmetični 
učinek je boljši, pooperativno okrevanje pa 
lažje in hitrejše kot po laparotomiji. Manj je 
tudi zapletov, ki se pri laparotomiji pojavlja-
jo v okviru 12 %. Pogosti so zapleti med in po 
trebušnem delu operacije.15,16 Opisujemo 
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Slika 1: T2-obtežen 
aksialni posnetek 
ventrikularnega sistema. 
subarahnoidni prostori 
so primerno široki, vidna 
pa sta razširjena stranska 
ventrikla, razširjen tretji 
ventrikel in okcipitalna 
roga stranskih ventriklov 
(puščici).

je se je odvijal hkrati z lobanjskim delom. 
Za desnim ušesom je bil narejen 3 cm dolg 
ukrivljen rez kože in podkožja, razmaknjen 
periost in skozi lobanjsko kost izvrtana vrti-
na s premerom 5 mm. Prerezali smo duro in 
s kranialnim delom katetra punktirali okci-
pitalni rog desnega stranskega prekata (Slika 
2). Pod zmernim tlakom je pritekel bister li-
kvor. Nato smo prekatni del katetra vstavili 
4 cm globoko v prekat in nanj pritrdili sre-
dnjetlačno drenažno valvulo (proizvajalec 
Integra Life Sciences, ZDA).

Hkrati smo nad popkom napravili 10 
mm dolg polkrožen rez kože in neposre-
dno punktirali trebušno votlino z Veressovo 
iglo. Z ogljikovim dioksidom smo napravili 
pnevmoperitonej do tlaka 12 mmHg, zame-
njali Veressovo iglo s troakarjem premera 5 
mm in skozenj v peritonealno votlino uvedli 
laparoskop (Slika 3a). Po pregledu perito-
nelne votline smo vzdolž desne sukostalne 
regije pod jetri izbrali položaj za trebušni 
del katetra. Sledil je vzdolžen rez kože pod 
desnim rebrnim lokom, dolžine 5mm. Od 
tukaj smo z instrumentom za podkožno na-
peljevanje katetra (sablja) preko ključnice 
tunelirali podkožje v dolžini približno 45 cm 
do reza kože za ušesom, od koder smo pod 
kožo napeljali kateter do trebuha (Slika 3b). 
Preizkusili smo delovanje drenažne valvu-
le in drenažnih odprtin na abdominalnem 

(0,8) na obeh očeh. Tudi pregled očesnega 
ozadja ni odkril znakov za okvaro papile ali 
žilnih nepravilnosti. Delovanje udov je bilo 
dobro, koordinacija brez motenj, očitna pa 
je bila širokotirna hoja. Vsi laboratorijski 
testi so bili normalni, prav tako rezultat te-
stiranja KPSS, po katerem je bolnik dosegel 
20 točk. Na slikanju glave s CT je bil viden 
razširjen prekatni sistem (razširitev tretjega 
prekata, zmerno razširjena frontalna rogova 
stranskih prekatov z normalnimi brazdami 
vijug možganske skorje, Evansovo razmer-
je, izračunano po slikanju, je bilo na zgor-
nji meji in je znašalo 0,5). Hidrodinamskih 
študij likvorja nismo izvedli. Jasnega vzroka 
za nastanek hidrocefalusa nismo ugotovili. 
Anamneza, ugotovitve kliničnega statusa in 
rezultati slikovne diagnostike so se ujemali 
z diagnozo idiopatskega normotenzivnega 
hidocefalusa, zato je bilo primerno kirurško 
zdravljenje z vstavitvijo VP-drenaže s sre-
dnjetlačno valvulo.

Zaradi podatkov v literaturi o manjši in-
validnosti in smrtnosti ter hitrejšem okreva-
nju smo se odločili za laparoskopsko kirur-
ško tehniko vstavitve VP-drenaže. Narejena 
je bila v sodelovanju med nevrokirurgi in 
abdominalnimi kirurgi. Poseg je potekal v 
splošni anesteziji. Bolnik je bil nameščen 
na hrbtu, tako kot za vstavitev VP-drenaže 
z laparotomijo. Laparoskopski del operaci-
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Slika 2: položaj bolnika 
med operacijo. na 
pripravljenem kirurškem 
polju je narisana sled 
poteka katetra, ki bo 
speljan pod kožo od rane 
za ušesom do trebuha 
(a). instrumenti za 
laparoskopsko vstavitev 
Vp-drenaže: sablja za 
tuneliranje podkožja,1 
troakar,2 Veressova igla 
za punkcijo trebušne 
stene,3 razstavljive 
igle za subkostalno 
punkcijo, skozi katere 
smo napeljali kateter v 
trebušno votlino4 (b).

bol. Med bolnišnično rehabilitacijo pa sta 
se hoja in ravnotežje hitro popravila. Zno-
trajlobanjskih in trebušnih zapletov ni bilo. 
Kontrolno slikanje glave dan po operaciji je 
pokazalo dobro drenirane prekate, RTG tre-
buha pa dober položaj trebušnega dela ka-
tetra v desnem zgornjem kvadrantu trebuha 
(Slika 4a in b). Zaradi hitrega napredka pri 
zdravljenju je bil bolnik dva dni po operaciji 
brez težav odpuščen domov. Prvi kontrolni 
pregled smo opravili tri mesece po operaciji. 
V tem obdobju se je dobro počutil in ni po-
ročal o težavah z glavobolom in vrtoglavico, 
kakršne je imel pred operacijo. Izboljšala sta 
se tudi spomin in hoja. Nevrološki pregled 
je bil brez odstopanj, poslabšanja vida nismo 
zaznali in na testu s KPSS je bolnik dosegel 
20 točk. Valvula je dobro delovala in rane so 
bile lepo zaceljene.

razpravljanje
Idiopatski normotenzivni hidocefalus 

največkrat zdravimo z VP-drenažo.10,16,17 
Pri nas je uveljavljena vstavitev z laparoto-
mijskim posegom. Laparoskopske nastavi-
tve so bile doslej poskusno narejene le pri 
otrocih, smiselne so pa tudi pri odraslih. 
Tokrat smo prvič v Sloveniji uporabili lapa-
roskopsko tehniko za vstavitev drenaže pri 
odraslem. Za bolezen je značilna triada zna-
kov, vendar ni nujno, da so izraženi vsi trije 
v enaki meri in se tudi ne pojavljajo skupaj. 
Velikokrat se jim lahko pridružijo še dru-
gi, nespecifični znaki.1,2 Pri našem bolniku 
sta bila od specifičnih znakov izražena dva: 
motnje spomina in nestabilnost pri hoji. 
Spremljali pa so jih glavobol, vrtoglavice in 
motnje vida. Izbira bolnikov za zdravljenje 
idiopatskega normotenzivnega hidrocefa-
lusa z VP-drenažo ni enostavna, saj bolezen 
velikokrat posnema ostale nevrodegenera-
tivne bolezni, pri katerih je demenca eno od 
vodilnih znamenj3. Zato so za dokončno po-
stavitev diagnoze poleg skrbnega kliničnega 
in interdisciplinarnega pregleda potrebne 
tudi ustrezne preiskave, ki zajemajo slikov-
no diagnostiko ter laboratorijske teste krvi 
in likvorja. Diagnostične postavke vključu-
jejo tri merila: (I) klinične značilnosti bolni-
ka, (II) merila za diagnostiko hidrocefalusa, 
ki jih vrednotimo s slikovnimi preiskavami, 

koncu katetra ter pod neposrednim nadzo-
rom laparoskopa z razstavljivo iglo punkti-
rali peritonej (Slika 3c). Skoznjo smo vstavili 
trebušni del katetra v trebušno votlino in ga 
z videoskopijo preko endoskopa, vstavlje-
nega skozi supraumbilikalni rez namestili 
v desni spodnji kvadrant trebušne votline 
(Slika 3d). Izpraznili smo pnevmoperitonej 
in ponovno preizkusili delovanje katetra s 
pritiskom na valvulo ter potrdili pretok li-
kvorja v trebušno votlino. Odstranili smo 
razstavljivo iglo in laparoskop, nato pa z re-
sorbilnimi šivi zašili trebušno fascijo, pod-
kožje nad valvulo na glavi in končno še tri 
kožne rane. Celoten čas operacije za laparo-
skopsko vstavitev VP-drenaže je pri našem 
bolniku znašal 45 minut.

Po operaciji je bolnik dobro okreval. Vid 
se je izboljšal v nekaj urah po vstavitvi dre-
naže, izzvenela sta tudi vrtoglavica in glavo-
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Slika 3: Ključne stopnje v laparoskopski vstavitvi trebušnega dela katetra. Vstavitev troakarja in laparoskopa skozi 10 mm dolgi rez 
nad popkom po punkciji trebušne votline z Veressovo iglo. Trebušna votlina je že napolnjena z ogljikovim dioksidom (a). podkožno 
napeljevanje katetra iz trebušne votline preko ključnice do reza kože za ušesom s sabljo (b). punkcija trebušne votline, napolnjene 
z ogljikovim dioksidom, z razstavljivo iglo za uvajanje trebušnega dela katetra (debela puščica) pod nadzorom laparoskopa. po 
punkciji z laparoskopom lokaliziramo razstavljivo iglo in skoznjo vstavimo kateter (tanka puščica označuje konico katetra, pod njo je 
omentum) (c). namestitev katetra z videoskopijo v desni spodnji kvadrant trebušne votline. razstavljiva igla je odstranjena. Dobro so 
vidne z grafitom prevlečene drenažne šobe katetra (puščica) (d).

cefalusa niso natančno izdelana in je zato 
postavitev diagnoze predvsem klinična.2,3,10

Pri bolniku, ki smo ga operirali, jasnih 
vzrokov za nastanek hidrocefalusa z ana-
mnezo in kliničnimi preiskavami nismo 
odkrili. V diagnozi je torej šlo za idiopatski 
normotenzivni hidrocefalus. Navadno se hi-
drocefalus razvije po znotrajlobanjski krva-
vitvi zaradi razpoka možganske anevrizme, 
poškodbe glave, po prebolelem gnojnem 
meningitisu, zaradi možganskih tumor-
jev ali kot posledica možganskih operacij. 
V nasprotju s tenzijskim hidrocefalusom, 

kot sta CT, MRI, (razširitev ventrikularnega 
sistema in bazalnih cistern, periventriku-
larna lucenca, izgled možganskih brazd in 
Evansovo razmerje) in (III) hidrodinamske 
študije likvorja.18 Prav tako rezultata zdra-
vljenja ni vedno mogoče zanesljivo predvi-
deti. Po operaciji bolniki odgovorijo na dre-
nažo likvorja z različno hitrim izboljšanjem 
nevrološkega stanja in v različnem obsegu, 
nevropsihiatrične motnje pa, predvsem pri 
starejših, niso nujno zgolj posledica zastoja 
likvorja. Tudi diagnostična merila za odkri-
vanje idiopatskega normotenzivnega hidro-
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Slika 4: Kontrolni sliki 
po operaciji. aksialni 
posnetek CT glave 
pokaže dobro dreniran 
ventrikularni sistem z 
drenažnim katetrom 
v okcipitalnem rogu 
desnega stranskega 
ventrikla (tanka puščica) 
in valvulo v podkožju 
(debela puščica) (a). 
rentgenska slika trebuha 
s potekom trebušnega 
dela katetra (puščici) (b).

verjetnost okužbe ter izgube krvi. Koža nad 
valvulo je pri punkciji okcipitalnega roga 
lahko res bolj izpostavljena pritiskom pri le-
žanju bolnika, vendar je to treba upoštevati 
le pri nepomičnih bolnikih in le takrat, ko 
ti ležijo pretežno na strani valvule. Naš bol-
nik je bil poponom gibljiv, zato te nevarnosti 
ni bilo. Kratkoročni uspeh zdravljenja je bil 
dober, kar je bilo po treh mesecih potrjeno 
tudi med ambulantnim kontrolnim pregle-
dom. Kontrolno slikanje glave s CT je poka-
zalo, da se velikost prekatov kljub drenaži ni 
zmanjšala, kar pa ni vplivalo na potek okre-
vanja. Do zmanjšanja velikosti prekatov po 
operaciji pride pri 80 % operiranih bolnikov. 
Stopnja hidrocefalusa pa po radioloških me-
rilih ne sovpada s kliničnim izboljšanjem. 
Opisano je tudi, da se zdravstveno stanje po 
posegu na dolgi rok pomembno izboljša pri 
29 % bolnikov, 60 % pa jih občuti delno iz-
boljšanje.3,10,19

Zapleti pri vstavitvi VP-drenaže z laparo-
tomijo niso redki. Pojavljajo se v 5 do 37 %, 
hudih zapletov zaradi operacije je 6 %.3,15 
Laparoskopska tehnika je njihovo pogostost 
zmanjšala na 2–6 % zaradi številnih predno-
sti.15,16,20,21 To je kratka, minimalno invaziv-
na in učinkovita tehnika. Omogoča natanč-
no postavitev abdominalnega dela katetra 
pod neposrednim nadzorom, brez velikega 
reza in prevelike poškodbe abdominalne 

pri katerem je operacija – dekompresija z 
drenažo nujna v zelo kratkem času, znaki 
pri normotenzivnem hidrocefalusu nava-
dno nastajajo počasi in niso tako dramatič-
ni.1,4,5,18 Zdravstvene težave našega bolnika 
so trajale dolgo časa in so se razvijale počasi. 
Pri postavitvi diagnoze pa je bila poleg dokaj 
prepričljive klinične slike in prehodnega iz-
boljšanja po poskusni razbremenilni ledveni 
punkciji v pomoč tudi slikovna diagnostika. 
Hidrodinamske študije likvorja, ki so sicer 
eden od diagnostičnih meril, v klinični pra-
ksi izvajamo redko.

Za to tehniko smo se odločili zaradi 
manjše invazivnosti laparoskopske vstavitve 
VP-drenaže, nižje verjetnosti kirurških in 
pooperativnih zapletov in hitrejšega okre-
vanja. Poseg je bil hiter. Oba dela operacije, 
lobanjski in trebušni, sta potekala brez težav. 
Običajno je punkcijsko mesto prekata pri 
vstavitvi VP-drenaže frontalni rog stranskih 
prekatov, navadno desnega.10 Odločili smo 
se za punkcijo okcipitalnega roga, saj je pot 
prekatnega katetra do prekata skozi mož-
ganovino krajša kot pri punkciji frontalne-
ga roga, s tem pa je tudi manjša verjetnost 
zapletov pri uvajanju katetra. Estetski učenk 
je boljši, ker je kožna izboklina, pod katero 
je valvula, skrita za ušesom in lasmi. Manj 
je brazgotin, saj je pot tuneliranja podkožja 
od trebušne votline krajša. S tem je manjša 
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Laparoskopska operacija traja med 50 in 55 
minutami, v primerjavi z laparotomijo, ki 
znaša okrog 110 minut.15,22 Navadno lahko 
v večini primerov vstavitev z laparotomij-
sko tehniko opravimo tudi v krajšem času, 
če poteka poseg gladko in brez zapletov. Pri 
našem bolniku smo za vstavitev drenaže po-
trebovali 45 minut tudi zato, ker smo nasta-
nek pnevmoperitoneja, s katerim poskusijo 
učinek povečanja znotrajtrebušnega tlaka na 
delovanje drenaže, izpeljali le enkrat.15

Okužba ventrikuloperitonealnih drenaž, 
ki je nevaren in lahko smrten zaplet, se poja-
vlja v 26 %. Njen nastanek je možen takoj po 
posegu ali kasneje po operaciji; 70 % drena-
žnih okužb se razvije v 2 mesecih po vstavi-
tvi.12 Najpogostejša povzročitelja sta S. aure-
us in E. coli. Dejavniki, ki najbolj vplivajo na 
nastanek zapletov, povezanih z VP-drenažo, 
so uporaba profilaktičnih antibiotikov, zdra-
vstveno stanje bolnika, izkušenost kirurga 
in trajanje operacije. Ob vstavitvi VP-dre-
naže je priporočljiva antibiotična profilaksa. 
Optimalno pa je, da se antibiotik vbrizga pol 
ure do eno uro pred posegom in lahko do 
začetka operacije prepoji tkiva.3,12 V našem 
primeru je bila ta izvedena s cefazolinom.

Pri našem bolniku se je laparoskopska 
vstavitev VP-drenaže izkazala za uspešno. 
Menimo, da je to primerna operacijska teh-
nika, ki jo bomo še uporabili. Zaradi manj-
še invazivnosti je primerna predvsem pri 
starejših bolnikih in tistih z zarastlinami v 
trebušni votlini. V prihodnje bi lahko lapa-
roskopska nastavitev VP-drenaže postala 
standarden način zdravljenja bolnikov, ki 
potrebujejo ventrikuloperitonealni kateter.

Zaključek
Vstavitev VP-drenaže z laparoskopsko 

tehniko je varna in učinkovita. Pri operaci-
ji so se potrdile navedbe iz literature in ki-
rurške prakse, ki jo v svetu že uporabljajo. 
V primerjavi z laparotomijskim načinom jo 
odlikuje krajše trajanje operacije, manjša in-
vazivnost, nižja možnost zapletov in hitrejše 
okrevanje bolnikov.

stene. Možen je neposreden pregled periti-
onalne votline med posegom in preverjanje 
prehodnosti katetra in s tem manjša verje-
tnost namestitve katetra zunaj peritoneja. 
Trajanje operacije je krajše, izguba krvi in 
bolečina po operaciji sta manjši, kar omogo-
ča hitrejšo mobiliziranje bolnikov. Manj je 
pooperativnih abdominalnih zapletov, kot 
so moteno in upočasnjeno delovanje peri-
staltike, nastanek peritonealnih adhezij, li-
kvorske psevdociste v trebušni steni, manjša 
pa je tudi možnost nastanka pooperacijske 
kile. Tudi kozmetični učinki so boljši. Lapa-
roskopski način je varen pri prvih vstavitvah 
in revizijah VP-drenaž pri ponovnih zame-
njavah, kar je ugodno predvsem pri bolnikih 
po predhodnih trebušnih operacijah zaradi 
nevarnosti adhezij.15-17,19,20,22,23 Laparo-
skopsko tehniko lahko varno uporabimo 
tudi pri otrocih.20

Sedanji drenažni katetri so izdelani iz 
silikona. V začetnem obdobju pa so upora-
bljali gumijaste katere. Trebušni zapleti so 
bili zaradi tega materiala številni, tako da so 
tehniko VP-drenaže začasno celo opustili. 
Ob uporabi sodobnim materialov in novih 
kirurških tehnik je resnih zapletov soraz-
merno malo, kljub temu pa lahko trebušni 
kateter sproži različne zaplete.12,15,17 O tre-
bušnih zapletih poročajo v 10–30 % in ti se 
najpogosteje razvijejo ob peritonealnem 
delu, kjer je kateter vstavljen. Pogostejši so 
pri bolnikih z adhezijami v trebušni votlini, 
s skoliozo ali debelostjo. Zato približno 50 % 
bolnikov potrebuje revizijo drenaže. Najpo-
gostejši zapleti so okužba, moteno delovanje 
zaradi blokade ali zažetja, migracije, pretrga-
nja, podkožnega zbiranja likvorja, nastanka 
kile in nastanek psevdociste po okužbi, ko 
peritonej vnetje zameji. Možna je tudi per-
foracija ali volvulus črevesa, ingvinalna kila, 
ascites zaradi nabiranja likvorja. Kažejo se 
lahko kot lokalni zapleti ali povečan znotraj-
lobanjski tlak12,17,23,24. Med operacijo je zelo 
pomembno sodelovanje z abdominalnimi 
kirurgi, saj so ti vešči laparoskopske tehnike 
in lahko na pomoč priskočijo pri zapletih v 
trebušni votlini.

Opisano je, da je čas laparoskopske ope-
racije krajši v primerjavi s klasično laparo-
tomijsko tehniko, kar je važno predvsem za-
radi preprečevanja nastanka okužbe.15,25,26 
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