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1. INTRODUCERE

Prin prezenta lucrare ” Tehnici de prezervare a suprafetei peritoneale in dializa
peritoneala la bolnavul cu Insuficientd Renald Cronica stadiul V" mi-am propus sd aduc in
prim plan metoda de substitutie a functiei renale prin dializa peritoneald, metoda care, desi are
avantaje certe asupra evolutiei si calitatii vietii pacientului cu IRC, a fost din ce in ce mai

putin utilizata in ultimii ani.

Asa cum se stie, punctul de cotiturd al succesului inregistrat de aceastd metoda este
reprezentat de abordul peritoneal. Desi exista mai multe modalitati de abord peritoneal, cu un
grad mai mare sau mai mic de invazivitate, nu s-a ajuns la un consens asupra metodei ideale
de introducere a cateterului de dializd peritoneald, fiecare tehnica prezentind avantaje,

dezavantaje si complicatii potential posibile.

Asa cum deja am mentionat, Insuficienta Renald Cronicd este o conditie ce
afecteaza un numar din ce in ce mai mare de oameni, prevalenta pacientilor cu IRC stadiu V
aflati in program de substitutic a functiei renale fiind la 31.12.2016 de 13160 pacienti.
Prevalenta dializatilor peritoneal a fost de 478 pacienti la sfarsitul lui 2016 (3,63%) (conform

Registrului Renal Roman).

Conform Registrul Renal Roman, incidenta pacientilor dializati peritoneal a fost de

doar 31 pacienti la sfarsitul lui 2016.
2. SCOP - IPOTEZA DE LUCRU

In prezenta lucrare, am cautat raspunsul la intrebarea : " Care este metoda ideala de
insertie a cateterului de dializa peritoneala? ", am cautat solutii de imbundtatire a eficientei
dializei peritoneale prin cresterea suprafetei peritoneale utile si am incercat demonstrarea

superioritdtii chirurgiei minim invazive in insertia cateterului de dializa peritoneala.

Scaderea numarului de pacienti dializati peritoneal in tara noastrd In ciuda
avantajelor certe ale acestei metode m-au impulsionat sa aprofundez studierea acestei metode
si sa stabilesc criterii de alegere a uneia sau alteia dintre metodele chirurgicale de insertie a
cateterului de dializd astfel incat sa crestem eficienta metodei si sd scadem frecventa

complicatiilor apdrute.



Studiul a intentionat analiza metodelor de insertie a cateterului de dializa
peritoneala din punct de vedere al avantajelor, dezavantajelor si complicatiilor potential
posibile, dar si analiza cauzelor de extragere a cateterelor de dializd peritoneald astfel incat
pacientul sd beneficieze de metoda de tratament si realizare a acestuia potrivitd

particularitatilor personale.
3. OBIECTIVE

Plecand de la lipsa unei pareri unanime privind superioritatea neta a unei metode de
abord, am dorit sd efectuez un studiu unicentric asupra metodelor de insertie, care sa aibe

urmatoarele obiective:

e Primul obiectiv este reprezentat de precizarea particularitatilor pacientilor inclusi
in studiu, astfel incat sa putem stabili criteriile dupa care se realizeazd indicatia operatorie
potrivita.

e Al doilea obiectiv constd in urmadrirea eficientei metodei chirurgicale alese in
raport cu evolutia ulterioara a pacientului,

e Urmatorul obiectiv consta in urmdrirea avantajelor si dezavantajelor specifice
fiecdrei tehnici alese.

e Un alt obiectiv este analiza complicatiilor aparute si a modalitatilor prin care
putem scadea frecventa acestora.

e In fine, ultimul obiectiv consta in analiza managementului cazului respectiv, din
punct de vedere al optimizarii costurilor. Mentiondm ca in cazul aparitiei complicatiilor,
costurile pot creste foarte mult, datorita cresterii numarului de zile de spitalizare si

tratamentului aplicat.

4. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

A. ELEMENTE DE ANATOMIE, FIZIOLOGIE SI MORFOLOGIE A
PERITONEULUI.

Peritoneul, din punct de vedere descriptiv, reprezinta un invelis intraabdominal
seros format dintr-un strat unic de celule epiteliale scuamoase de origine mezodermica (celule
mezoteliale, aplatizate), asezate pe o membrana bazald formata din tesut conjunctiv lax ce
inveleste atat peretii abdominali cat si organele intraabdominale El prezintd o dispozitie

diferita la cele doua sexe.



Se clasifica in peritoneu parietal si peritoneu visceral, functie de organele pe care le
acopera. Peritoneul visceral tapeteaza organele intraabdominale, atat pe cele cavitare cat si pe

cele solide, in timp ce peritoneul parietal tapeteaza peretii cavitatii peritoneale si pelvice.

Intre peritoneul parietal si peritoneul visceral se delimiteazi o cavitate virtuala,

cavitatea peritoneald, care devine reald doar in prezenta aerului sau lichidului de ascita.

Peritoneul reprezinta, in acelasi timp, cea mai mare seroasa a organismului din
punct de vedere al suprafetei sale, ambele componente ajungand la o suprafatd ce masoara

intre 1 si 2 m2.

Peritoneul, in ansamblul lui, reprezintd un important mijloc de sustinere al
viscerelor intraabdominale, formand la nivelul acestora si a pediculilor vasculari prelungiri
peritoneale ce leagad organele intre ele si la peretii abdomenului, prelungiri peritoneale ce se
grupeaza 1n mezouri, epiplooane si ligamente. Datoritd acestora, cavitatea peritoneala se
compartimenteaza in diferite spatii ce comunica si care reprezinti loc de acumulare a

lichidelor patologice.

Tntre organele intraabdominale existd o cantitate minima, de cca 50- 100 ml lichid
peritoneal sero-citrin proteic ce favorizeaza alunecarea organelor intre ele sau fatd de peretii

abdominali.

Peritoneul prezinta functii de filtrare si absorbtie, functii pe care se bazeaza

principiile de functionare ale dializei peritoneale.

In conditiile n care doua suprafete ce nu sunt acoperite de peritoneu vin in contact,

apare mecanismul de formare a aderentelor. Acestea au la baza cantitatea de fibrina.

B. CONSIDERATII GENERALE ASUPRA INSUFICIENTEI RENALE
CRONICE

Insuficienta renald cronica (IRC) este o afectiune ce se intalneste cu o frecventa
considerabild in intreaga lume. In Romania se inregistreazi citeva mii de noi pacienti in
fiecare an. In stadiile terminale, tot mai multi pacienti necesiti 0 modalitate de epurare
extrarenald, din cele doud metode utilizate la ora actuala: hemodializa si dializa peritonealad

sau transplant renal.

Din punct de vedere al definitiei, insuficienta renald cronica reprezinta pierderea

progresiva si ireversibila a functiei renale, a nefronilor functionali activi, manifestata prin



scaderea ratei de filtrare glomerulare (RFG) la mai pufin de 60 ml/ minut/1.73 m? si la 0,72

din aceasta valoare la femei.

Biologic se traduce prin cresterea produsilor de retentie azotata, creatinina si ureea
serica, si prin aparitia modificarilor biochimice ale urinei prin prezenta proteinuriei cel mai

frecvent.

Functie de valorile ureei si creatininei serice se calculeaza rata de filtrare

glomerulara sau RFG.
PATOGENIA IRC

Tn cele mai multe cazuri, insuficienta renald cronica reprezinta cursul evolutiv al
unei leziuni renale bilaterale. Progresia spre faza terminala poate aparea chiar si in conditiile

unei remisiuni a bolii de baza.

Principalul factor de prognostic in aparitia IRC este proteinuria, cu cat valoarea

acesteia este mai mare cu atat evolutia spre IRC este mai rapida.

Exista doua teorii ce incearcd sd explice evolutia unui pacient spre IRC : teoria

nefronului intact si teoria nefronului patologic.

In prezent, se considera cd existd o combinatie Intre aceste doud teorii, progresia
catre IRC datorandu-se scaderii compensdrii functiei renale de catre nefronii normali restanti,

scaderea compensarii determinand pierderea nefronilor normali restanti prin suprasolicitare.
FIZIOPATOLOGIA IRC

Rinichiul are un important rol in homeostazia organismului prin: mentinerea
echilibrelor acido-bazic si hidro-electrolitic, evacuarea substantelor rezultate din metabolismul

celular, mentinerea tensiunii arteriale, reglarea eritropoiezei si in activarea vitaminei D3.
DIAGNOSTICUL IRC

Simptomatologia unui pacient cu IRC variaza foarte mult functie de stadiul bolii.
De multe ori pacientii sunt total asimptomatici in ciuda unor modificari biochimice majore.
Cele mai frecvente simptome care orienteaza diagnosticul sunt poliuria, nicturia, sindromul
anemic, astenia. In fazele avansate, inregistrim simptome extrem de variate, datorita implicarii

pluriviscerale.



Diagnosticul bioumoral reprezintd etapa cea mai importanta a diagnosticarii unui
pacient cu IRC. Se urmaresc valorile produsilor de retentie azotata, hemoleucogramei,

ionogramei, echilibrului acido-bazic, teste imune specifice etiologiei si examenul urinei.

Lucrarea de fata face referire la Stadiul V al IRC sau STADIUL UREMIC este
caracterizat prin: NFA< 10%, Creatininemia>8 mg/dl, Nr. Hematii = 2000000- 2500000.

Trebuie mentionat ca tratamentul IRC nu se face functie de cauza care a determinat
afectiunea, ci are douda principii: 1mpiedicarea avansarii afectiunii si tratamentul

complicatiilor.

In faza terminald, modalititile de epurare extrarenali - hemodializa si dializa
peritoneala, si transplantul renal constituie terapia moderna a afectiunii, si, desi sunt diferite
din punct de vedere al mecanismelor de actiune, ca actiune finala sunt complementare. Aceste
metode pot fi folosite singular, dar pot fi folosite si succesiv, astfel incat supravietuirea acestor

pacienti este imbunatatita.
C. DIALIZA PERITONEALA

Astfel, majoritatea pacientilor ce necesita substitutia functiei renale sunt tratati prin
metodele extrarenale de substitutie cronica, hemodializa sau dializa peritoneald. Desi exista
controverse in alegerea terapiei de prima intentie, dializa peritoneald ar trebui sa reprezinte

prima etapd a tratamentului acestor pacienti.

Dializa peritoneald este definita ca fiind procedura intracorporeala de supleere a
functiei renale prin care se realizeazad reechilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica a
pacientului cu IRC stadiu uremic, fard a putea fi indeplinite si functiile endocrine si

metabolice ale rinichiului.

Este indicata in general pacientilor cu insuficientd renald cronicd, dar poate fi

utilizata si in cazuri selectionate de pacienti cu insuficienta renald acuta.
Avantajele dializei peritoneale

Avantajul principal al dializei peritoneale fatd de hemodializa consta in faptul ca

reprezinta o procedura mai fiziologica decat hemodializa datorita caracterului lent si continuu.

Un alt avantaj fatd de hemodializa consta in faptul ca nu prezinta variatii bruste din
punct de vedere hemodinamic si electrolitic, care se produc in cazul hemodializei. De

asemenea, mentine parametrii bioumorali (uree, creatinina si electroliti) la valori constante.



Tn cazul dializei peritoneale, se mentine 0 duratd mai lunga functia renala reziduala

fata de hemodializa. De asemenea, dializa peritoneald, prezinta cardioprotectie.

Anemia cronicd renala este controlatd mai bine pe de o parte datorita absentei
tratamentului anticoagulant, iar pe de alta parte datorita absentei pierderilor sangvine in
circuitul de dializa. In absenta tratamentului anticoagulant, nu se inregistreaza nici risc de

sangerare.

Un avantaj major pentru pacient il reprezintd autonomia pe care o oferd dializa

peritoneala.

Nutritia pacientilor dializati peritoneal este mai bunda decat a pacientilor

hemodializati.

Un avantaj major constd in prezervarea patului vascular al pacientilor, neexistand

necesitatea abordului vascular.

TIPURILE DE DIALIZA PERITONEALA sunt dializa peritoneali continui

ambulatorie — CAPD si dializa peritoneala automata — DPA.
SOLUTII DE DIALIZA PERITONEALA

Solutiile de dializa peritoneald sunt solutii apoase sterile formate din electroliti,
substante tampon si glucoza in concentratii variabile. Ele au la baza solutia de Ringer lactat, si
au un pH slab acid de 5,5-6. Osmolaritatea lor este variabila, intre 346-681 mOsmol/l. Se

utilizeaza la temperatura corpului.

Standard producatorii utilizeaza ca agent osmotic glucoza cu concentratii de 1,5 g/l,
2,5 g/l si 4,5 g/l, si electroliti in diferite concentratii. Compozitia standard Se poate schimba
functie de necesitdtile pacientului respectiv, putdnd avea adaosuri de substante (potasiu,

calciu), sau utilizand solutii fara acesti electroliti.
MODALITATI DE MONTARE A CATETERULUI DE DIALIZA PERITONEALA

Pentru realizarea dializei peritoneale este necesara 0 cale de acces la nivelul cavitatii
peritoneale care se realizeaza prin montarea unui cateter special de dializa peritoneald. Exista
mai multe modalitati de introducere a cateterului de dializa peritoneala, pe cale percutanata tip
Seldinger, prin peritoneoscopie, prin celiotomie sau prin laparoscopie, cu mentiunea ca

abordul percutanat si tehnica peritoneoscopica Se executd in cazuri foarte rare. Interventia de



abord peritoneal, fie ca este pe cale celiotomica, fie pe cale laparoscopica, este punctul de

cotitura in dializa peritoneala.

Tn functie de modalitatea de abord adoptat, interventia chirurgicala se poate realiza
sub anestezie locald sau anestezie generald cu intubatie oro-traheala sub antibioticoprofilaxie
preoperatorie. Heparinoprofilaxia se efectueaza doar in cazuri selectionate. Metoda de abord

peritoneal si tipul de anestezie se aleg dupa o atenta evaluare preoperatorie.
Montarea cateterului de dializa peritoneald prin laparotomie

Aceasta modalitate de abord peritoneal prezinta cateva avantaje certe, printre care
eficienta, este simplu de efectuat, nu necesitd instrumentar special si se realizeazd 1in

majoritatea cazurilor sub anestezie locala (exceptie facand pacientii obezi).
Montarea cateterului de dializda peritoneala pe cale asistatd laparoscopic

Acest tip de montare a cateterului de dializa peritoneala este de data mai recenta, dar

a inregistrat o dezvoltare semnificativa in ultimii ani.

Dezavantajele tehnicii constau in necesitatea anesteziei generale, a instrumentarului

specific si a echipelor chirurgicale antrenate in efectuarea acestei proceduri.

Totusi, metoda de abord asistatd laparoscopic prezintd unele avantaje certe
comparativ cu laparotomia: este pozitionarea la vedere in fundul de sac Douglas, fixarea
cateterului la nivelul fundului de sac Douglas prin pexie interna, inspectia la vedere a intregii
cavitati peritoneale, posibilitatea rezolvarii sindromului aderential, posibilitatea fixarii

anterioare a cateterului la nivel parietal.

Cu exceptia avantajelor nete comparativ cu tehnica de laparotomie expuse pana
acum, abordul laparoscopic prezinta si toate avantajele prezentate de laparoscopie in general:

durata scurta de spitalizare, timp de recuperare minim, scaderea ratei de infectii.
INDICATIILE S| CONTRAINDICATIILE DIALIZEI PERITONEALE

Indicatiile absolute sunt: dificultatea obtinerii unui acces vascular, intoleranta la
hemodializa, varstele extreme, insuficienta cardiaca refractara , optiunea pacientului, pacienti

din zone aflate la distante considerabile fata de centrele de dializa.

Indicatiile curente sunt: diabet zaharat, boli cardiovasculare, infectie HIV,

tulburari de coagulare, anemie severa, hemosideroza, boala vasculara periferica.



Indicatiile relative sunt: interventii chirurgicale multiple la nivel abdominal in
antecedente, obezitatea, boala polichistica hepato-renala sau renald, hernii recurente,

diverticulita.

Indicatii diferentiale ale dializei peritoneale in raport cu hemodializa, conform
Ghidului Societatii Romane de Nefrologie sunt: epuizarea patului vascular, diabet zaharat,
varste extreme, pacienti instabili hemo-dinamic din cauza hemodializei, tulburari de

coagulare, alergie la anticoagulante.

Contraindicatiile absolute ale dializei peritoneale sunt: boala inflamatorie
intestinala severa, prezenta infectiilor abdominale, fibroza peritoneald, rezectiile peritoneale,
rezectii mezenterice, tumori abdominale, ileusul, obezitate extrema, Comunicari pleuro-
peritoneale largi, prezenta diferitelor stomii, pierderea documentata a functiei membranei
peritoneale, insuficienta respiratorie, afectiuni psihice, pacienti cu tulburari motorii
importante, pacienti cu diferite grade de retard psihic, pacienti orbi, pacienti cu malnutritie

proteica severa sau proteinurie.

Contraindicatii relative ale dializei peritoneale sunt: capacitatea scdzutd de
distensie a cavitdtii peritoneale, pierderea integritatii peretelui abdominal, obezitatea, pacienti
cu grefe vasculare intraabdominale sau sunt ventriculo-peritoneala, pacienti cu stome, pacienti

cu risc crescut in caz de anestezie generala.

Conform Ghidului de Dializd Peritoneala publicat de Societatea Romana de
Nefrologie, indicatii de scoatere a cateterului peritoneal sunt: cateter nefunctional,
infectia cronicd a bresei de exteriorizare, episoade de peritonitd, complicatii la momentul

montarii — perforatii viscerale, reluarea functiei renale.

COMPLICATIILE DIALIZEI PERITONEALE/ CAUZE DE ESEC ALE
PROCEDURII

Ca orice procedura invaziva, dializa peritoneald poate fi insotitd de numeroase
complicatii, atat medicale cat si chirurgicale, determinand n unele cazuri insuccesul metodei

si necesitatea adoptarii hemodializei.

Dintre complicatii chirurgicale precoce mentionez: hemoragia, fistulele
intestinale iatrogene — perforatii digestive, pozitionarea incorectd a cateterului, prezenta de

scurgeri de fluid peritoneal pe langa cateter.

Complicatiile chirurgicale tardive se impart in mecanice si infectioase.



Complicatii mecanice sunt: mobilizarea segmentului intraperitoneal al cateterului
urmata sau nu de obstructie si malfunctie, obstructia cateterului, aparitia de fistule la diverse
niveluri - fistula peritonealda externda, peritoneo-parietala, peritoneo-pleurald, pseudo-

hidrocelul, fistula enterala de decubit, defecte de perete abdominal - hernii si eventratii.

Complicatiile infectioase, sunt: infectii determinate de cateter la nivelul orificiului

de exteriorizare sau la nivelul tunelului subcutanat si infectii intraabdominale - peritonitele.

Cea mai severa complicatie a pacientului cu IRC in program de dializa peritoneala
este reprezentata de peritonite, asupra cdrora voi insista. Reprezinta principala cauza de esec a
ultrafiltrarii, cea mai importantd cauza de renuntare la dializa peritoneala, si primul motiv de
spitalizare. Pot aparea atat secundar infectiilor de bresa de exteriorizare si a infectiilor de tunel
(transmitere periluminala) care nu au fost diagnosticate si tratate in timp util (prezentand
acelasi microorganism in etiopatogenie ca si acestea), fie independent de acestea (atunci cand
prezinta alt microorganism in etiopatogenie). Tratamentul este antibiotic si, dacd nu este
incununat de succes si se inregistreaza deficitul ultrafiltrarii, se impune abandonarea dializei

peritoneale, extragerea cateterului si trecerea bolnavului pe hemodializa.

In functie de evolutie, peritonitele se clasificd in peritonite persistente, peritonite

recidivante si peritonite recurente.
SCLEROZA PERITONEALA iNCAPSULANTA

Scleroza peritoneald incapsulantd ( SPI) sau peritonita sclerozantd reprezinta una
dintre cele mai grave complicatii ale pacientului cu dializa peritoneala. Este o entitate clinico-
morfologica greu diagnosticabild, care insa nu are o rezolvare medicala sau chirurgicala
satisfacatoare. Incidenta ei este scdzuta, ea aparand In stransa legatura cu perioada de timp in
care pacientul se afld In program de dializa peritoneald, aparand cu frecventa mai mare odata

Cu cresterea acestei durate.

Din punct de vedere morfologic, datorita procesului de dializa peritoneala cand
membrana peritoneald intra in contact timp indelungat cu constituientii chimici ai solutiei de
dializa si este supusa presiunii intraabdominale determinata de aceasta, dar si in alte conditii,
apare la nivelul membranei peritoneale un proces inflamator cronic, care, impreuna cu
inflamatia sistemica determina in timp formarea de aderente si ulterior a unei membrane ce va

incapsula masa anselor intestinale. Rezultatul va fi aparitia unei platose la nivel intestinal,
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tradusa clinic prin fenomene ocluzive cronice intestinale, persistente, intermitente sau

recurente.

Diagnosticul se bazeaza pe cele trei axe majore: manifestarile clinice, investigatii

imagistice si examen histopatologic.

Examenul histopatologic este singurul diagnostic de certitudine, Macroscopic,
alterarea peritoneului este severa - toate ansele intestinale apar unite prin membrana groasa
caracteristicd, aparutd prin fibrozare, care determind aderenta anselor intestinale intre ele.
Aceste modificari se traduc clinic prin rigiditatea anselor intestinale care determinda o
motilitate scazuta a lor.. Acest aspect macroscopic este cunoscut sub numele de "abdominal

cocoon”, fiind singurul caracteristic afectiunii.

Din punct de vedere microscopic existda numeroase modificari. Capsula ce
inglobeaza ansele se formeazd prin depunerea de fibrina, apare tesut fibros hialinizant,
denudare mezoteliala, leucocite, eritrocite, macrofage si celule gigante caracteristice
inflamatiei cronice, depozite de calciu si poate aparea aspectul de balonizare a fibroblastelor
peritoneale. Uneori existd aspectul de osificare a peritoneului. Modificarile se extind si la nivel
vascular prin aparitia vasculopatiilor venulelor postcapilare al caror lumen se micsoreaza pana
la ocluzie, a vaselor de neoformatie, a limfangiogenezei si a vaselor capilare cu procese de
scleroza degenerativa. Rezultatul acestor modificari este aparitia sangerarii la nivel

perivascular, ulterior sangerarii focale la nivelul peritoneului si aspectului hematic al ascitei.

Odata stabilit acest diagnostic, exista reale probleme de tratament. Din punct de
vedere al tratamentului medical, s-au incercat diverse directii terapeutice cu rezultate

Tndoielnice.

Tratamentul chirurgical, urmat de numeroase complicatii, este un tratament ce se
adreseaza efectelor aparitiei acestei capsule. Esential pentru orice forma de tratament adoptatd
si totodatd primul pas al terapiei, este extragerea cateterului de dializd peritoneala si
renuntarea la dializa peritoneald. Totusi, agravarea modificarilor morfologice continua chiar si
in conditiile opririi dializei peritoneale si trecerii pacientului pe hemodializa, determinand
uneori diagnosticarea bolii la pacienti la care incetarea tratamentului a avut loc cu o lunga

perioada de timp inainte.

Stabilirea tehnicii operatorii se face doar dupa atenta evaluare a modificarilor

peritoneale si are loc intraoperator. La pacientii la care nu au aparut inca complicatii, se
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incearca excizia pe suprafete cat mai mari a capsulei si a peritoneului afectat si liza cat mai

completd a aderentelor.
5. PARTEA SPECIALA

Pentru realizarea scopului si obiectivelor mentionate, am realizat un studiu de tip
prospectiv in perioada 2011 - 2016, pe doua loturi de pacienti internati in Clinica de Chirurgie
Generala din cadrul Spitalului Clinic de Nefrologie "Carol Davila” din Bucuresti. Selectia
pacientilor s-a ficut pe seama unor criterii de includere si de excludere. In studiu au fost
incluse doua loturi de pacienti, in primul lot fiind inclusi pacientii cu IRC la care s-a montat
chirurgical cateter de dializd peritoneald pe cale deschisda - abdominala si pe cale

laparoscopica, al doilea lot cuprinzand pacientii cu extragere de catetere de dializa peritoneala.
I. LOT 1-MONTARE CATETERE DIALIZA PERITONEALA

A. STRUCTURA STATISTICA A CAZURILOR DE MONTARE
CATETER DE DIALIZA PERITONEALA

Din analiza numarului de cazuri se observda o mare variabilitate, numarul maxim de
pacienti cu montare de cateter de dializa peritoneala inregistrandu-se in anul 2014 cu 6
pacienti, reprezentdnd 33,33% din cazuri, iar numdrul minim de pacienti cu montare de
cateter de dializa in 2013 cu 1 pacient, reprezentand 5,55% din cazuri. Din analiza datelor
furnizate de RRR, se observa numarul tot mai mic de pacienti cu montare de cateter de dializa
peritoneala inregistrat anual, care in anul 2016 a fost de doar 31 de pacienti, in ciuda
avantajelor evidente prezentate de aceasta metoda de tratament. (grafic 1)

In Sectia de Chirurgie a Spitalului Clinic de Nefrologie "Dr. Carol Davila” din
Bucuresti s-au montat in anul 2016 cca 9,67% din numarul de catetere de dializa peritoneala

montate la nivel national.

Distributia lotului de cazuri/an

6
4 Grafic 1. Repartitia
3
2 2 interventiilor pe ani
1- ' '7 calendaristici

2011 2012 2013 2014 2015 2016
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B. DISTRIBUTIA PACIENTILOR CU MONTARE DE CATETER
PE GRUPE DE VARSTA

Distributia pe grupe de varsta

8
6
2
1 1
. - .

0-25 26-50 51-60 61-75 76-90

Grafic 2. Distributia pe grupe de varsta

Varsta pacientilor din lotul studiat se inscrie in limite largi cu varste cuprinse Intre
25 ani si 86 de ani. (grafic 2) Cei mai multi pacienti s-au Tnregistrat in intervalul de varsta de
51-60 ani, reprezentand 44,44% din lotul studiat. Conform datelor din literatura de
specialitate, varsta medie la care pacientii cu IRC vor ajunge in faza finald a afectiunii si vor fi

introdusi intr-un program de supleere a functiei renale este de 56 de ani.

C.DISTRIBUTIA PE SEXE A LOTULUI DE PACIENTI CU
MONTARE CATETER DIALIZA PERITONEALA

Distributie pe sexe

Grafic 3. Repartitia pe sexe
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13



Sex ratio in studiul de fata este 1:1, raport care s-a mentinut in limite aproape

constante si cand se analizeaza individual anii de studiu. (grafic 3)

Din studiul comparativ cu datele din literaturd am observat un raport asemanator al
repartitiei pacientilor pe sexe cu datele din studiul propriu, ceea ce se explicd prin marea

variabilitate a cauzelor ce determina insuficienta renala cronica.

D.DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU MONTARE
CATETER PE MEDIU DE PROVENIENTA

Distributie pe mediu

H Urban

® Rural

Grafic 4. Repartitia pe mediu de provenienta

Asa cum se observa, in studiul nostru, majoritatea pacientilor provin din mediul
urban, reprezentand un procent de 78%, ceea ce se explica prin faptul ca Sectia de Chirurgie a
Spitalului Clinic de Nefrologie "Dr. Carol Davila” se afla in stransa colaborare cu un centru de

dispensarizare teritoriala a pacientilor cu IRC.
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E. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU MONTARE DE
CATETER FUNCTIE DE ANTECEDENTELE PERSONALE
PATOLOGICE- COMORBIDITATI

Comorbiditati

LES

Sindrom nefritic
Litiaza renala
AVC
Malnutritie
Anemie

Diabet zaharat
Dislipidenie

FIA

HTA

Grafic 5. Repartitia pe comorbiditati

Analizand antecedentele personale patologice ale pacientilor din acest lot am
constatat ca majoritatea pacientilor au prezentat hipertensiune arteriala, reprezentand un
procent de 61,11% din cazuri, iar un procent de 22,22% dintre pacienti prezinta diabet zaharat.
Acestea reprezinta atdt cauze de aparitie de nefropatie cu IRC secundard, cat si factori de
agravare si progresie a IRC catre stadiul uremic. De asemenea, un procent de 44,44% dintre

pacienti au prezentat anemie secundara renala.

F. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU MONTARE
CATETER FUNCTIE DE VALORILE BIOLOGICE LA
INTERNARE

Pacientii au fost analizati din punct de vedere al valorilor biologice la internare

urmarind ca parametrii:

- Valoarea ureei serice
- Valoarea creatininei serice
- Valoarea eRFG
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A. RATA DE FILTRARE GLOMERULARA

Analiza datelor obtinute si redate 1n tabelul 6 si graficul 6, releva o valoare medie a

Erfg de 11,77 la femei si 13.26 la barbati, incadrandu-se in stadiul uremic de IRC cu RFG <

15 ml/ min.
eRFG medie
1350 1326.4446 Grafic 6. Distributia functie de
22 valoarea eRFG la internare
1300
o
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~
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B. VALOAREA CREATININEMIEI

Valori biologice la montare

M Creatinina mg/dL

0 5 10 15

Grafic 7.
Distributia functie
de valoarea
creatininemiei la

internare

Analizand valoarea creatininemiei la internare (grafic 7) observam o valoare medie

de 8,03 mg/dl, ceea ce se inscrie in indicatia de initiere a unei metode de supleere a functiei

renale care este de > 8 mg/dl.
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C. VALOAREA UREEI SERICE LA INTERNARE
Tn ceea ce priveste valoarea ureei serice (grafic 8), valoarea medie a ureei este de

196,35 mg/dl, peste valoarea indicatiei de initiere a unei forme de dializd care este de 180

mg/dl.

Valori biologice la montare (uree mg/dL)
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s
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155
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s
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T £~ W™, 328
==, 305
B 244
e 66

Grafic 8. Distributia functie de valoarea ureei serice la internare

G. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI FUNCTIE DE
MODALITATEA CHIRURGICALA DE MONTARE A
CATETERULUI DE DIALIZA PERITONEALA

Tipul interventiei chirurgicale

Clasic

Laparoscopic

10

Laparoscopic Clasic
M Pacienti 9 9

Grafic 9. Distributia lotului de pacienti functie de modalitatea chirurgicald de montare a cateterului de dializa

peritoneald
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Tn lotul studiat, la 50% din pacienti s-a montat cateterul de dializa peritoneald pe

cale celiotomica si In 50% din cazuri pe cale laparoscopica.

In analiza lotului nostru am constatat un numar egal de pacienti cu montare catetere

de dializa pe cale laparoscopica si pe cale celiotomica.

Desi noi am 1incercat montarea cateterului pe cale laparoscopica, necesitatea
anesteziei generale, tarele pe care pacientii le-au prezentat care au constituit contraindicatie
pentru acest tip de anestezie, durata mai mare a procedurii pe aceasta cale si costul total mai

crescut al procedurii au constituit motive pentru acest rezultat.

H. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI FUNCTIE DE
TIMPUL OPERATOR MEDIU AL INTERVENTIEI DE
MONTARE A CATETERULUI DE DIALIZA PERITONEALA

Timp mediu operator (min)

Laparoscopic
Clasic

Graficul 9. Timpul operator mediu de montare a cateterului de dializa

Din analiza lotului studiat a reiesit un timp operator mediu pentru interventia
laparoscopica de 35 de minute, cu limite intre 30 si 45 de minute, In absenta unor interventii

chirurgicale concomitente pentru alte afectiuni.

Pentru lotul cu montare de cateter pe cale celiotomica timpul operator mediu a fost

de 20 de minute, cu limite intre 16 si 24 de minute.
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Ambele valori medii corespund cu datele din literatura de specialitate.

Din cele descrise mai sus rezulta doua dintre dezavantajele metodei de montare pe
cale laparoscopica care constau in necesitatea anesteziei generale si durata mai mare a

interventiei.

I. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU MONTARE
CATETER DE DIALIZA PERITONEALA FUNCTIE DE
MODALITATEA DE EFECTUARE A DIALIZEI
PERITONEALE- PRIMAR SAU SECUNDAR

PD
anterioara
11%

Grafic 10. Modalitatea primara sau secundara de efectuare a dializei peritoneale

In acest lot 2 dintre pacienti au fost la al doilea episod de montare a unui cateter de
dializa peritoneala dupd ce au efectuat dializa peritoneald un timp variabil, ulterior au fost

hemodializati si urmeaza sa se initieze din nou tratamentul de dializa peritoneala.

Din cei 16 pacienti cu initiere per primam a tratamentului prin dializa peritoneala,
11 pacienti ( 68,75%) s-au aflat la prima metoda de supleere a functiei renale, in timp ce 5

pacienti ( 31,25%) au fost anterior hemodializati.
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J. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU MONTARE
CATETER DE DIALIZA PERITONEALA FUNCTIE DE
APARITIA COMPLICATIILOR

Complicatii postoperatorii

Grafic 10. Distributia lotului de pacienti functie de aparitia complicatiilor

In lotul studiat s-au inregistrat:

o complicatie imediata postoperatorie constand in hemoragie secundara la nivelul tunelului de
insertie a cateterului, dupa metoda laparoscopica de montare a cateterului de dializa ce a fost
tratatd conservator
Doua complicatii tardive: prima constand in mobilizarea cateterului, insotita de disfunctie, iar
a doua de obliterare a cateterului cu epiploon, ambele cazuri inregistrandu-se dupa tehnica
celiotomici. In ambele cazuri s-a practicat reinterventia chirurgicala laparoscopici ce a constat
in repozitionarea cateterului si fixarea lui la peretele abdominal anterior in cazul primului

pacient si dezobstructia cateterului fara a fi necesara rezectia epiploonului in al doilea caz.
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II. LOTUL 2 - EXTRAGERE CATETERE DIALIZA
PERITONEALA

A. STRUCTURA STATISTICA A CAZURILOR DE EXTRAGERE CATETERE
DE DIALIZA PERITONEALA

Distributia lotului de cazuri/an

Grafic 11. Repartitia
pacientilor cu extragere de
cateter pe ani

calendaristici

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Din analiza lotului 2 am constatat ca cei mai multi pacienti cu extragere de cateter
de dializa peritoneald s-au inregistrat Tn anul 2015, 9 pacienti, reprezentand un procent de
25%, urmand anul 2013 cu 8 pacienti 22,22%, iar cei mai putini pacienti s-au inregistrat in

anul 2011, 5,55% ( 2 pacienti ).

D. DISTRIBUTIA PACIENTILOR CU EXTRAGERE DE CATETERE DE
DIALIZA PERITONEALA PE GRUPE DE VARSTA

Distributie pe varste

16 Grafic 12.
Repartitia
cazurilor de
extragere de
cateter pe grupe

de varsta

E 7
I

0-25 26-50 51-60 61-75 76-85
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Din punct de vedere al vérstei, un procent de 44,44% dintre pacientii cu extragere
cateter (16 pacienti) au fost in grupa de varstd 61-75 de ani, cu o decadd mai mult decat in
cazul lotului cu montare de cateter, iar in grupa de varsta de sub 25 de ani s-a nregistrat un

singur caz (2,77%).

C. DISTRIBUTIA PE SEXE A LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE DE
CATETERE DE DIALIZA PERITONEALA

Distributia pe sexe

Grafic 13. Repartitia pe sexe a lotului cu extragere

catetere de dializa peritoneala

Si in acest lot au fost 18 pacienti de sex masculin (reprezentdnd 50% din total) si 18
pacienti de sex feminin (50% din total), pastrandu-se aceeasi sex ratio ca in cazul lotului

precedent.

d. DISTRIBUTIA PE MEDII DE PROVENIENTA A LOTULUI DE PACIENTI
CU EXTRAGERE DE CATETERE DE DIALIZA PERITONEALA

Distributie pe mediu de viata

Grafic 14. Repartitia pe mediu
de provenienta a pacientilor
Cu extragere catetere de

dializa peritoneala
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Si Tn acest lot s-au inregistrat mai multi pacienti din mediul urban, cu un total de 25
pacienti (69%), fatda de 11 pacienti din mediul rural (31%). Pacientii la care s-a practicat
extragerea cateterului au fost internati prin transfer de pe Sectia de Nefrologie, centru teritorial

de dispensarizare si dializa.

€. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE DE CATETERE
DE DIALIZA PERITONEALA FUNCTIE DE PERIOADA DE EFECTUARE A

DIALIZEI PERITONEALE (LUNI)

DMDP (LUNI)
0 20 40 60 80 100 120 140
B DMDP

Grafic 15. Repartitia pacientilor cu extragere catetere de dializd peritoneald functie de perioada de timp

de efectuare a dializei peritoneale

Din analiza perioadelor de timp de efectuare a metodei de tratament prin dializa
peritoneald, rezultd o mare variabilitate a datelor, cel mai indelungat timp de functionare al
unui cateter fiind de 132 de luni, iar cel mai scurt fiind de o luna, cu o medie de 40.63 luni.
Marea variabilitate a duratei de functionare a cateterului rezultd din cauzele variate de
disfunctie si esec al metodei, ceea ce determind unii autori sd recomande extragerea de

principiu a cateterului la cca 5 ani (60 de luni) de functionare.
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f. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE DE CATETERE
DE DIALIZA PERITONEALA FUNCTIE DE CAUZELE CARE AU
DETERMINAT EXTRAGEREA CATETERULUI

Cauze extragere cateter

M Nr. Cazuri

Infectie tunel

Stenoza pilorica

Taiere cateter

Fibrom uterin

Chist hemoragic

Fistula peritoneo-pleurala
Esec ultrafiltrare

Episod primar peritonita
Peritonite recurente

Peritonite recidivante

Grafic 16. Repartitia pacientilor cu extragere catetere de dializa peritoneald functie de cauza care a

determinat extragerea cateterului

Cauza cea mai frecventd care a determinat extragerea cateterului a fost reprezentata
de episoadele de peritonitd, de orice tip. Trebuie mentionat ca Tn cazul a patru pacienti, desi
indicatia operatorie pentru care s-a intervenit chirurgical a fost de stenoza pilorica pentru un
pacient, metroragii prin fibrom uterin in cazul altei paciente, hemoperitoneu prin chist
hemoragic in cazul unei paciente si deficit de ultrafiltrare de cauza nedeterminata in cazul
ultimului pacient, intraoperator s-a constatat scleroza peritoneald incapsulanta, ceea ce

constituie o indicatie de extragere a cateterului.
Mentionez cd am definit ca:

Peritonite recidivante, daca apare infectie cu acelasi germene la < 28 de zile dupa tratament
corect si complet
Peritonite recurente, daca reapar episoade de peritonita cu alt germene implicat decat cel din

episodul anterior
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Episod primar de peritonita, peritonitele rezistente la tratament care impun abandonarea

dializei peritoneale si extragerea cateterului.

. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE DE CATETERE
DE DIALIZA PERITONEALA FUNCTIE DE MODALITATEA
CHIRURGICALA DE MONTARE A CATETERULUI

Cele mai multe catetere extrase, 28 de cazuri, reprezentand 77,78% au fost catetere
care au fost montate pe cale celiotomicd, fatd de 8 cazuri (22,22%) montate pe cale
laparoscopica. De aici rezultd incidenta mai mare a complicatiilor ce determind extragerea

cateterului la cele montate pe cale celiotomica.

h. INCIDENTA COMPLICATIILOR CE DETERMINA EXTRAGEREA
CATETERULUI FUNCTIE DE MODALITATEA CHIRURGICALA DE
MONTARE A CATETERULUI

Incidenta complicatii in functie de tipul
de montare

20
15

10

0 M Peritonite W Alte cauze
Clasic Laparoscopic

Grafic 18. Repartitia pacientilor cu extragere catetere de dializa peritoneald functie de
complicatiile infectioase sau de altd natura in cazul celor doud modalitati chirurgicale

de montare a cateterului
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. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE CATETERE DE
DIALIZA PERITONEALA DETERMINATA DE PERITONITE

DISTRIBUTIA PERITONITELOR

M Peritonite recidivante M Peritonite recurente
M Scleroza peritoneala incapulata m Alte peritonite
Grafic 19. Repartitia
pacientilor cu extragere
catetere de dializa
peritoneala determinata
de episoadele de

peritonita

In cazul pacientilor cu peritonita, conform tabelului 19 si graficului 19, in 47% s-au
inregistrat cazuri de peritonita recidivantd (13 cazuri) , in 25% peritonita recurentd (7 cazuri),
in 14% din cazuri peritonite multirezistente la tratament sau persistente (4 cazuri) si in 14%
scleroza peritoneala incapsulanta (4 cazuri). Cele mai multe cazuri au fost de peritonite
recidivante, cu acelasi germene, majoritar Stafilococcus spp., cauze potential posibile fiind ori
toleranta la diversele tratamente efectuate, fie aplicarea incorectd a normelor de asepsie la

manipularea cateterelor de dializa cu infectii ascendente.

j. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU PERITONITE FUNCTIE DE
TIMPUL MEDIU DE APARITIE A ACESTORA

DPCA

92.75 Grafic 20 . Repartitia
100 38.53846 32.71428 pacientilor cu extragere
80 154 571 26.25 catetere de dializa
60 ’ peritoneala determinata de

20 episoadele de peritonita
20 ' - functie de perioada de timp
0 medie de aparitie a acestora

Peritonita Peritonita SPI Episod
recidivanta recurenta primar
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Analizand perioadele de timp pana la extragerea cateterului al pacientilor cu diferite
tipuri de peritonitd, observam cd episoadele de peritonitd primard rezistentd la tratament au
aparut dupa un timp mediu de cca 26,25 luni, peritonitele recurente (cu germeni diferiti) au
determinat diminuarea ultrafiltrarii dupa o perioadd medie de 32,71 luni, peritonitele
recidivante (cu acelasi germene) au determinat disfunctia metodei de tratament dupd 38,53
luni, Tn timp ce aparitia peritonitei sclerozante a determinat deficitul de ultrafiltrare dupa cca
92,75 luni, desi In etiopatogenia acestora un rol important il au tot episoadele anterioare de

peritonita recurenta sau recidivanta. (grafic 20)

K. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU PERITONITE FUNCTIE DE
SOLUTIA DE DIALIZA PERITONEALA UTILIZATA

In ceea ce priveste solutiile de dializa utilizate, in perioada studiului s-au folosit
produsele cu compozitia de mai jos. Pentru a nu incélca regulile internationale de publicitate,
am preferat redenumirea produselor in Solutii de la 1- 6, caracteristicile lor fiind redate cu
exactitate. Incepand cu anul 2016, una dintre marile companii producitoare de solutii de
dializa peritoneald a parasit piata produselor medicale din Romania, astfel ca toti pacientii sunt

tratati cu produse apartinand celeilalte companii existente.

Din analiza lotului nostru - grafic 21, am constat cd pacientii cu peritonitd au fost
tratati cu solutii de dializd cu osmolaritate mai mare, astfel cd hiperosmolaritatea creste riscul

de dezvoltare a sclerozei peritoneale consecutive episodelor de peritonita.

Nr.cazuri peritonita

R UTIE Grafic 21 . Repartitia
SOLUTIE 5 pacientilor cu extragere

catetere de dializa peritoneala
SOLUTIE 4

determinatd de episoadele de

SOLUTIE 3 e . .

‘ peritonita functie solutia de
SOLUTIE 2 dializa peritoneala utilizata
SOLUTIE 1 | |
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. DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE CATETERE DE
DIALIZA PERITONEALA FUCTIE DE APARITIA SCLEROZEI
PERITONEALE TINCAPSULANTE

Scleroza peritoneala incapsulata g 334

Grafic 22 . Repartitia pacientilor cu extragere catetere de dializa peritoneald functie de aparitia sclerozei

peritoneale Tncapsulante

In lotul nostru s-au inregistrat 4 cazuri de scleroza peritoneald incapsulants,
reprezentand un procent de 8,33 % din cazuri, mai mult decat din datele din literatura de

specialitate care releva o incidenta variabila, intre 0,7% si 7,3%.

M.DISTRIBUTIA LOTULUI DE PACIENTI CU EXTRAGERE CATETERE DE
DIALIZA PERITONEALA FUCTIE DE MORTALITATE

RATA MORTALITATII

M Deces

Grafic 23 . Rata mortalitatii in lotul studiat
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In lotul cu extragere catetere de dializa peritoneald s-a Tnregistrat decesul a 4
pacienti, doi dintre ei fiacand parte din subgrupul pacientilor cu scleroza peritoneald
incapsulantd. Primul dintre pacienti a decedat in perioada postoperatorie (la 4 zile) prin infarct
miocardic acut. Al doilea pacient a decedat la 11 Iuni dupa extragerea cateterului prin accident

vascular cerebral.
6. DISCUTII

In lucrarea de fati, intitulata ” Tehnici de prezervare a suprafetei peritoneale in dializa
peritoneala la bolnavul cu Insuficientd Renald Cronica stadiul V" mi-am propus sa pun
accentul pe metoda de supleere a functie renale prin dializa peritoneald, metoda de tratament
care a fost folosita din ce in ce mai rar in ultimii ani. Explicatiile acestui fapt sunt numeroase,
unul dintre principalele motive fiind asa numita "epuizare” a peritoneului in ceea ce priveste
eficienta epurarii, ale carei cauze sunt multiple. Din acest motiv am cautat explicatii si am
incercat sa gasesc metode de prezervare a membranei peritoneale, astfel incat sa crestem
suprafata utild ultrafiltrarii si in acest fel sa contribuim la succesul metodei pe termen cat mai

lung.

Asa cum se stie, principala problemad inregistrata pentru succesul acestei metode este
reprezentata de abordul peritoneal. Desi existd mai multe modalitati de abord peritoneal, cu un

grad mai mare sau mai mic de invazivitate, nu s-a ajuns la un consens.

Am pornit astfel acest studiu cautdnd raspunsul la intrebarea : " Care este metoda
chirurgicala ideala de montare a cateterului de dializa peritoneala? " , plecand de la premisa
ca, desi este o operatie simpla pentru chirurgul experimentat, se insoteste de o multitudine de

complicatii care au ca rezultat final insuccesul dializei peritoneale.

Tn studiul nostru primul lot de pacienti a fost cel cu montare de catetere de dializa
peritoneala prin metode chirurgicale, atat prin celiotomie cat si prin laparoscopie. Criteriile de
includere si excludere din studiu au fost detaliate la capitolul de Material si Metoda. Alegerea
tratamentului optim, din punct de vedere al momentului operator si al tehnicii chirurgicale,

reprezintd un punct important asupra caruia am insistat in lucrare.

Tn alegerea metodei de tratament optime pentru pacientii la care se decide montarea
unui cateter de dializa peritoneala in vederea acestei metode de supleere a functiei renale, se

lau in considerare atat factori ce tin de actul chirurgical, cat si factori ce tin de pacient.
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1. Factorii ce tin de actul chirurgical sunt:

- Experienta echipei operatorii in ceea ce priveste tehnicile de montare a cateterelor
- Beneficiile tehnicii chirurgicale indicate (interventie clasica/laparoscopica)
- Durata interventiei chirurgicale

2. Factorii ce tin de pacient sunt:

- Varsta

- Tarele asociate

- Istoricul de interventii chirurgicale abdominale

- Tabloul biologic

Desi aparitia tehnicilor minim invazive a reprezentat un pas inainte in chirurgia
generald si metoda laparoscopicd de montare a cateterului de dializd peritoneala prezinta

numeroase avantaje, ea este insotita si de dezavantaje si complicatii potential posibile.

Dintre dezavantaje, mentionam faptul ca aceastd metodd necesitd instrumentar
special, o echipd chirurgicald antrenatd in efectuarea acestei proceduri si prezintd un cost

superior metodei clasice de montare a cateterului prin celiotomie.

Noi am incercat montarea laparoscopica a cateterului de dializa la toti pacientii care
nu au prezentat contraindicatii ale metodei, tindnd cont de experienta acumulatd anterior in
aceasti tehnici chirurgicala si de dotarea tehnici pe care am avut-o la dispozitie. In studiul
nostru, din cei 18 pacienti inclusi, s-a montat cateter de dializd peritoneald pe cale
laparoscopica in cazul a 9 pacienti si pe cale celiotomica in cazul a 9 pacienti. La toti pacientii

s-a montat cateter Tenckhoff cu varful drept sau Tncurbat.

Trebuie mentionat si ca datele de literaturd (98) redau un procent de montari de
catetere de dializa peritoneala pe cale laparoscopica intr-un procent de cca 50% din cazuri n

Statele Unite ale Americii.

Examinand timpul necesar celor doua tipuri de interventii chirurgicale, in lotul
studiat, a reiesit un timp operator mediu pentru interventia laparoscopica de 35 de minute, cu
limite intre 30 si 45 de minute, in absenta unor interventii chirurgicale concomitente pentru
alte afectiuni, si un timp operator mediu de 20 de minute, pentru lotul cu montare de cateter pe
cale celiotomica, cu limite intre 16 si 24 de minute. Aceste valori sunt similare cu cele

descrise de literatura de specialitate.
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Analizand aceste date, reiese un alt dezavantaj al metodei laparoscopice, acela al unei
durate a interventiei chirurgicale mai indelungate decat in cazul metodei celiotomice, asa cum

am aratat anterior.

Totusi, principalul dezavantaj al metodei laparoscopice este reprezentat de necesitatea
anesteziei generale cu intubatie oro-traheala. Toti pacientii prezenti in studiu sunt pacienti cu
IRC stadiu uremic si cu multiple tare asociate care au contraindicat posibilitatea acestui tip de
anestezie. Dintre aceste tare mentionam hipertensiunea arteriala greu controlabila, prezenta la
61,11% dintre pacienti, anemia severa, prezentd la 44,44% dintre pacienti, diabetul zaharat
(22,22% dintre pacienti), fibrilatia atriala, dislipidemia si malnutritia protein-calorica (16,66%

dintre pacienti).

Spre deosebire de metoda laparoscopicd, modalitatea de abord peritoneal prin
celiotomie prezintd cateva avantaje certe din punct de vedere al eficientei, al simplitatii
tehnice, nu necesitd instrumentar special si se realizeaza sub anestezie locala la majoritatea

pacientilor, mai putin la cei cu obezitate importanta.

Totusi, metoda de abord asistatd laparoscopic prezintd unele avantaje certe
comparativ cu laparotomia. Cu exceptia avantajelor specifice montérii de cateter pe aceasta
cale, abordul laparoscopic prezintd toate avantajele chirurgiei minim invazive 1in general:
durere minimd, mobilizare postoperatorie rapidda, duratd scurtd de spitalizare, timp de
recuperare minim, reintegrare sociala rapida, scaderea ratei de infectii si a riscului de defecte

parietale postoperatorii, aspect estetic superior.(103,157)

Noi consideram ca primul avantaj specific al montarii cateterului de dializa
peritoneald pe cale laparoscopicd este tehnica laparoscopicd in sine. Aceasta reprezinta
principala metodi de prezervare a suprafetei peritoneale. In tehnica laparoscopica, spre
deosebire de tehnica clasica- abdominala, nu avem o incizie abdominala lunga, de cativa
centimetri, ci doar 3 puncte minime necesare montarii trocarelor, unul de 10 mm si doua de 5
mm. Procesul de vindecare peritoneald va lasa o cicatrice minima, punctiforma, fapt ce nu
scade suprafata peritoneald utila schimburilor. Astfel, suprafata de denudare peritoneala fiind
redusd la minimum, scade si incidenta sindromului aderential postoperator din chirurgia
deschisa, iar aderentele viscero-parietale din chirurgia deschisa nu apar consecutiv acestei
tehnici. Astfel, lipsind sindromul aderential, nu se inregistreaza aparitia unor spatii moarte la
nivelul cavitdtii peritoneale care sd scadd contactul peritoneului cu solutia de dializa si

eficienta dializei peritoneale.
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Un alt avantaj al metodei laparoscopice deriva din faptul ca nu existd expunerea
suprafetei peritoneale la deshidratare si la contaminare bacteriana, deoarece se lucreaza intr-un
mediu nchis, fara a exista contact cu aerul atmosferic, si in absenta manipularii peritoneului,
mezourilor si organelor intraabdominale cu mana chirurgului sau materialele de absorbtie.
Astfel, scad procesele inflamatorii postoperatorii de la nivelul peritoneului, stiut fiind faptul ca
orice proces inflamator peritoneal lasd o marcad ce afecteaza structura si calitatea membranei

peritoneale.

De asemenea, metoda laparoscopica este insotitd de o sangerare redusa comparativ cu
metoda celiotomicd. Rezultatul imediat al prezentei sangelui in contact cu suprafata

peritoneului consta in depunerea de fibrind si n aparitia ulterioarad a aderentelor peritoneale.

O altd metoda de prezervare a suprafetei peritoneale din metoda laparoscopica este
reprezentatd de posibilitatea rezolvarii sindromului aderential in cazul bolnavilor cu interventii
chirurgicale sau cu episoade acute inflamatorii peritoneale in antecedente, ceea ce poate creste
suprafata peritoneald utild schimburilor. Adezioliza se efectueazd in cazul aderentelor
epiplooice sau ale intestinului la peretele abdominal anterior, ceea ce determina aparitia de
spatii inchistate ce scad suprafata peritoneala implicatda in ultrafiltrare. Exceptie de la
adezioliza fac aderentele epiplooice la peretele abdomenului superior care pot fi mentinute

deoarece functioneaza ca 0 omentopexie.(99)

Prin laparoscopie, spre deosebire de metoda pe cale clasicd - abdominala este posibila
inspectia la vedere a intregii cavitati peritoneale, ceea ce ajuta la diagnosticarea si rezolvarea
precoce a afectiunilor asociate, in acelasi act operator cu interventia de montare a cateterului.
Exemplu Tn acest sens sunt colecistectomia, salpingectomia sau anexectomia care pot fi
efectuate. Avantajul major consta in faptul ca pacientul nu va fi supus unui nou stress operator

cu toate consecintele ce deriva de aici.

Pozitionarea la vedere in fundul de sac Douglas a segmentului intraperitoneal al
cateterului, posibila datorita metodei laparoscopice, reprezintd un beneficiu major pentru
pacient si 0 metoda de prezervare a metodei peritoneale, prin scaderea la minim a riscului unei
importante complicatii secundare montarii celiotomice, aceea de pozitionare incorectd a
cateterului in conditiile in care pozitionarea acestuia se face in orb. Consecinta pozitionarii
incorecte consta in contactul mai redus al suprafetei peritoneale cu solutia de dializa si aparitia

deficitului de ultrafiltrare.
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Tot datoritd metodei laparoscopice este posibild si fixarea cateterului la nivelul
fundului de sac Douglas prin pexie internd. Omentopexia este una dintre procedurile ce se
practici pe cale strict laparoscopicd concomitent cu montarea cateterului de dializa
peritoneald, din care rezulta alt avantaj al metodei laparoscopice. Aceasta procedura este
indicata pacientilor cu epiploon voluminos care poate obstructiona orificiile cateterului si
astfel sa determine absenta in totalitate a contactului membranei peritoneale cu dializantul.
Procedura consta in ancorarea transfasciala a epiploonului cu cateva fire de matase la nivelul

peretelui abdominal subcostal, lateral de linia mediana.(101)

Un alt avantaj al metodei laparoscopice, care are drept rezultat cresterea eficientei
dializei peritoneale, si totodatd tehnica de prezervare peritoneald, este fixarea cateterului la
nivelul peretelui abdominal anterior, tehnica simpla de efectuat dar de o mare importanta.
Consta in fixarea cateterului cu un fir transparietal montat cu ajutorul unui ac Reverdin, fari a
include tegumentul, sub control laparoscopic. Aceastd tehnica scade foarte mult riscul de
mobilizarea postoperatorie a cateterului aparutd frecvent in metoda de abord celiotomic.
Rezultatul mobilizarii cateterului este pozitionarea incorecta a cateterului si reducerea
eficacitatii dializei pe de o parte, si obstructia de cétre epiploon a cateterului, urmata de esecul

procedurii, pe de alta parte.

Prezentand toate aceste avantaje ale metodei laparoscopice de montare a cateterului
de dializd peritoneald, consider ca avantajele certe prezentate de aceastd metodd depasesc
posibilele dezavantaje, astfel cd eu sustin montarea laparoscopica a cateterului de dializa

peritoneald ori de cate ori este posibil, in absenta unor contraindicatii absolute.

In continuarea acestei lucriri, tinand cont de datele de literaturd care redau un procent
mai mic de complicatii postoperatorii pentru metoda laparoscopicd, am analizat complicatiile
postoperatorii aparute in lotul nostru.

In lotul studiat s-au inregistrat complicatii in cazul a trei pacienti, reprezentand un
procent de 16,66% din cazuri. Prima complicatie a aparut imediat postoperator dupa metoda
laparoscopica de montare a cateterului de dializad peritoneald, si a constat in hemoragie
secundara la nivelul tunelului de insertie a cateterului. Tratamentul a fost conservator, nefiind
necesard reinterventia. A doua complicatie aparuta, dupd o tehnicd deschisd a fost de
mobilizare secundard a cateterului, insotitd de deficit de ultrafiltrare. S-a reintervenit
chirurgical pe cale laparoscopica si s-a practicat repozitionarea cateterului pe care l-am fixat
apoi la peretele abdominal anterior. In al treilea caz a fost vorba de obstructia cateterului cu
epiploon, complicatie aparuta tot secundar unei montari pe cale clasica - deschisa. Si in acest
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caz am reintervenit chirurgical pe cale laparoscopica si am dezobstruat cateterul, fard a fi

necesara rezectia de epiploon.

Conform datelor de literatura, dupa montarea cateterului de dializa peritoneala, se
inregistreaza complicatiile precoce (34,107,108) constand in hemoragie, perforatii digestive
latrogene, pozitionarea incorectd a cateterului si aparitia de scurgeri de fluid peritoneal pe
langa cateter si complicatii tardive, subimpartite in complicatii mecanice si complicatii

infectioase.

Complicatiile mecanice (114) sunt : mobilizarea segmentului intraperitoneal al
cateterului urmata sau nu de obstructie si disfunctionalitati, obstructia cateterului, fistule de
diverse feluri (fistula peritoneald externa, peritoneo-parietala, peritoneo-pleurald), pseudo-
hidrocelul, fistula enterala de decubit si aparitia unor defecte de perete abdominal - hernii si

eventratii, datorate presiunii crescute de la nivelul cavitatii peritoneale. (34,114)

Complicatiile infectioase (128), insotite de o ratd mare de aparitie si uneori de 0 mare
gravitate, determinand abandonarea metodei de substitutie prin dializa peritoneala si trecerea
pacientului pe hemodializa, sunt fie infectii determinate de cateter la nivelul orificiului de
exteriorizare sau la nivelul tunelului subcutanat, fie infectii intraabdominale — peritonitele,
care la randul lor sunt primare sau secundare unei infectii nerecunoscute si netratate la timp

din grupul anterior.(129,130)

Dupa cum rezultd din analiza lotului nostru de pacienti cu montare de cateter de

dializa, am Tnregistrat o complicatie precoce si doud complicatii tardive mecanice.

Plecand de la datele de literaturda privind complicatiile procedurii de dializa
peritoneald, am analizat lotul doi de pacienti plecand de la intrebarea: "Care sunt cauzele care
determind insuccesul procedurii de dializd peritoneala?”. Am incercat sd gisesc raspunsul la
aceastd problema si am incercat sd gasesc factorii care determind aceste situatii. Astfel, am
analizat daca metoda de montare a cateterului a influentat aparitia complicatiei ce a determinat
extragerea cateterului, am analizat solutiile de dializd folosite in cazul acestor pacienti,
perioada de timp dupa care s-a inregistrat complicatia respectiva, mortalitatea, insistand asupra
uneia dintre cele mai grave complicatii intdlnite la acesti pacienti - scleroza peritoneald

incapsulanta.

In lotul 2 de pacienti am inclus 36 de pacienti la care s-a practicat extragerea

cateterului de dializa peritoneald. Cauzele care au dus la extragerea cateterului au fost foarte
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variabile, constand in taiere accidentala de cateter la un pacient (2,77%), afectiuni asociate la
care s-a decis extragerea cateterului de dializd in timpul interventiei chirurgicale (cate un
pacient cu stenoza pilorica, fibrom uterin, chist ovarian hemoragic eclatat) (cate 2,77%), un
pacient cu fistula peritoneo-pleurala (2,77%), 5 pacienti cu deficit de ultrafiltrare (13,88%), si
26 de pacienti cu complicatii infectioase (72,22%) - 2 pacienti cu infectie de tunel (5,55%) si
24 de pacienti cu peritonite (66,66%). Analiza lotului a relevat ca cele mai frecvente cauze de
extragere a cateterului au fost complicatiile infectioase. Dintre acestea, cele mai grave si mai
frecvente, conform datelor de literatura si datelor obtinute de noi, au fost peritonitele. Astfel,
am impartit cazurile de peritonite functie de tipul lor si am constatat episod primar de
peritonitda in 4 cazuri (11,11%), peritonite recurente in 7 cazuri (19,44%) si peritonite
recidivate Tn 13 cazuri (36,11%).

Mentionez ca am definit ca: peritonite recidivante, peritonitele cu acelasi germene
care apar in prima lunda dupa tratamentul corect si complet efectuat, peritonite recurente,
peritonitele cu alt germene implicat decat cel din episodul anterior si episod primar de
peritonita peritonitele rezistente la tratament care au impus abandonarea dializei peritoneale si

extragerea cateterului.

Tn cazul a patru pacienti, desi indicatia operatorie pentru care s-a intervenit chirurgical
a fost alta decat extragerea cateterul, si anume stenoza piloricd pentru un pacient, metroragii
prin fibrom uterin in cazul altei paciente, hemoperitoneu prin chist hemoragic in cazul unei
paciente si deficit de ultrafiltrare de cauza nedeterminata in ultimul caz, intraoperator s-a
constatat scleroza peritoneala incapsulanta, ceea ce constituie in sine indicatie de extragere a

cateterului. Astfel am inclus si acesti pacienti in subgrupul pacientilor cu peritonite.

Tn continuare am analizat perioadele de timp panid cand s-a decis extragerea
cateterului de dializa peritoneald. Din analiza datelor rezultd o mare variabilitate, cel mai
indelungat timp de functionare al unui cateter fiind de 132 de luni, iar cel mai scurt fiind de o
luna, cu o medie de 40,63 luni. Marea variabilitate a duratei de functionare a cateterului
rezultd din cauzele variate de disfunctie si esec al metodei, ceea ce determind unii autori sa

recomande extragerea de principiu a cateterului la cca 5 ani (60 de luni) de functionare.(86)

In continuare, am analizat daca aparitia complicatiilor a fost determinati de metoda de
montare a cateterului. Tn lotul nostru, cele mai multe catetere extrase, 28 de cazuri,
reprezentand 77,78% au fost catetere montate pe cale celiotomica, fata de 8 cazuri (22,22%)

montate pe cale laparoscopica. De aici rezultd incidenta mai mare a complicatiilor ce
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determina extragerea cateterului la cele montate pe cale celiotomica, fatd de cele montate pe

cale laparoscopica, confirmand si datele redate de literatura de specialitate.

Dintre cele 28 de catetere montate pe cale celiotomica, in 20 de cazuri s-au inregistrat
diferite tipuri de peritonitd care au determinat deficitul de ultrafiltrare si extragerea cateterului
iar in 6 cazuri alte complicatii, iar din subgrupul de 8 catetere montate pe cale laparoscopica n

6 cazuri s-au inregistrat peritonite si in 2 cazuri alte complicatii.

Tinand cont ca peritonitele au fost principala cauza de insucces a dializei peritoneale,
am subimpartit pacientii cu peritonita functie de tipul lor si am analizat perioada de timp pana

cand modificarile suprafetei peritoneale au determinat deficitul de ultrafiltrare.

In cazul pacientilor cu peritoniti, in 47% s-au inregistrat cazuri de peritoniti
recidivantd (13 cazuri), in 25% peritonita recurentd (7 cazuri), iIn 14% din cazuri peritonite
multirezistente la tratament sau persistente (4 cazuri) si in 14% scleroza peritonealad
incapsulantd (4 cazuri). Cele mai multe cazuri au fost de peritonite recidivante, cu
Stafilococcus spp., unul dintre factorii de risc cunoscuti pentru aparitia sclerozei peritoneale

Tncapsulante.

Analizand perioadele de timp pana la extragerea cateterului al pacientilor cu diferite
tipuri de peritonitd, observam ca episoadele de peritonita primarad rezistenta la tratament au
determinat extragerea cateterului dupa un timp mediu de cca 26,25 luni, peritonitele recurente
(cu germeni diferiti) au determinat diminuarea ultrafiltrarii dupa o perioadd medie de 32,71
luni, peritonitele recidivante (cu acelasi germene) au determinat disfunctia metodei de
tratament dupa 38,53 luni, in timp ce aparitia peritonitei sclerozante a determinat deficitul de
ultrafiltrare dupa cca 92,75 luni, desi in etiopatogenia acestora un rol important il au tot
episoadele anterioare de peritonitd recurentd sau recidivantd. Din aceste date, rezulta ca timpul
de efectuare a dializei peritoneale influenteaza aparitia complicatiilor infectioase, in timp ce
peritonita sclerozanta apare dupd cel mai mare interval de timp de la debutul dializei

comparativ cu celelalte tipuri de peritonita.

Desi datele de literatura variaza foarte mult, incidenta raportatd a Sclerozei
Peritoneale Tncapsulante se situeazi intre 0,7% si 7,3%, factorul implicat in dezvoltarea ei
fiind, asa cum am mentionat, durata dializei peritoneale si nu tipul de dializa peritoneala.(141)
SPI apare conform studiilor cu o frecventd extrem de redusd la mai putin de 2 ani de la
inceperea dializei peritoneale (142,143), si creste exponential dupa 8 ani de tratament.(142) In

lotul nostru, asa cum am mentionat, SPI a fost diagnosticata la 8,33% din pacientii cu
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peritonitd, dupa o perioada medie de 92,75 luni de la debutul dializei peritoneale. Dintre cei 4
pacienti cu SPI, 3 dintre ei au decedat, 1 n perioada imediat postoperatorie si 2 la mai putin de

1 an de la diagnostic.

In ceea ce priveste solutiile de dializa utilizate, in perioada studiului s-au folosit
produse cu compozitii chimice diferite si cu osmolaritate diferiti. In studiul nostru s-a
observat o incidentd mai crescutd a cazurilor de peritonita la pacienti la care s-au folosit solutii

cu osmolaritate mai mare.

Este stiut faptul ca dializa peritoneala pe termen lung determind aparitia de modificari
la nivelul membranei peritoneale din punct de vedere morfologic si la nivelul
microvascularizatiei. (94) La examenul histopatologic al specimenelor de biopsie peritoneala
s-a inregistrat prezenta de celule mezoteliale anormale, fibrozd interstitiald, elastozd si
modificari ale microvascularizatiei peritoneale.(94) Datorita utilizarii solutiilor cu concentratii
mari de glucozd, apar asa numitele modificari diabetiforme ale peritoneului, datoritd
produsilor de degradare ai glucozei. Acestia produsi determina toxicitate locala si se absorb
sistemic.(93) Rezultatul acestor modificari morfologice este pirderea progresiva a capacitatii
de ultrafiltrare. Aceste modificari apar la pacienti la care se utilizeaza solutii clasice de dializa
peritoneala. Astfel, Tn ultima perioada, s-au cdutat solutii, cat mai apropiate de compozitia
plasmei, care sa imbundtateascd supravietuirea membranei peritoneale timp cat mai
indelungat.(93) Alte beneficii potentiale ale acestor solutii sunt de imbundtatire a
managementului schimburilor de apa si sare, de Imbundtatire a statusului nutritional si al
metabolismului sistemic.(93) Tn lotul nostru s-au inregistrat 4 decese (11,11%), in 3 cazuri

fiind vorba de pacienti cu scleroza peritoneala incapsulanta.

7. CONCLUZII
1. Insuficienta renala cronica este o afectiune care afecteazd un numar tot mai
mare de pacienti In ultimii ani, inclusiv iIn Romania. Prevalenta pacientilor uremici depaseste
11000 de pacienti in fiecare an, ceea ce determina un cost total crescut asupra sistemului de

sanatate publica din Romania atat prin afectiune in sine cat si prin complicatiile ei.

2. Metodele de tratament aferente pacientului cu IRC in stadiu final sunt
metodele de substitutie a functiei renale (hemodializa si dializa peritoneala) si transplantul

renal. Numarul pacientilor cu dializa peritoneald scade din ce in ce mai mult in ultimii ani,
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desi ar trebui sa fie primul pas al tratamentului, fiind o metoda "mai fiziologica” decat

hemodializa prin caracterul ei lent si continuu.

3. Dializa peritoneald prezinta numeroase avantaje comparativ cu hemodializa,
prin pastrarea functiei reziduale renale timp mai indelungat decat hemodializa, controleaza
mai bine anemia, ofera cardioprotectie, ofera autonomie pacientului, prezerveaza patul
vascular al pacientului, nu prezinta variatii bruste hemodinamice sau electrolitice, asigura o

mai buna nutritie a pacientului.

4. "Calcaiul lui Ahile” in succesul dializei peritoneale este reprezentat de
insertia cateterului de dializa peritoneald. Desi exista mai multe metode de insertie, cele mai

importante sunt metodele chirurgicale, experienta chirurgului avand un rol deosebit.

5. Cele doud metode chirurgicale de insertie sunt metoda clasica - abdominala si
metoda laparoscopica, fiecare avand avantaje, dezavantaje si complicatii posibile. Utilizarea
doar a uneia dintre metode nu reprezinta o solutie fiabila, ci indicatia de montare trebuie sa fie

in concordanta cu particularitatile fiecarui pacient.

6. Metoda laparoscopica constituie o modalitate de prezervare a membranei

.....

sindromului aderential care, dacd apare este minor, prin risc scdzut de sangerare care nu

favorizeaza depunerea de fibrina.

7. O alta tehnica de prezervare a suprafetei peritoneale este posibilitatea de

visceroliza oferita de metoda laparoscopica.

8. Alte avantaje ale metodei laparoscopice - vizualizare directd a suprafetei
peritoneale, montare sub control vizual a cateterului in pozitia corecta, fixarea cateterului la
peretele abdominal anterior, omentopexia, posibilitatea de interventii chirurgicale

concomitente in acelasi act operator.
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9. Desi este insotita de complicatii potentiale, Singura complicatie determinata

strict de metoda laparoscopica este fistula peritoneo - parietala incompleta.

10.  Principalul dezavantaj al metodei laparoscopice este necesitatea anesteziei
generale, de multe ori pacientii fiind tarati, prezintd contraindicatii pentru acest tip de
anestezie. Alte dezavantaje - necesitd echipa antrenata, echipament special si are un cost

crescut.

11. Metoda laparoscopica prezintd un numar mai mic de complicatii decét
metoda clasica — abdominala, dintre acestea cele mai frecvente fiind peritonitele, a céror
aparitie depinde de metoda de insertie a cateterului, de solutiile de dializa utilizate si de timpul
de efectuare a dializei peritoneale. De aici deriva alt avantaj major al acestei tehnici de

montare, frecventa scazuta a complicatiilor.
12. Tehnica de insertie laparoscopica a cateterului de dializd peritoneala trebuie

sa devind "gold-standardul” in succesul dializei peritoneale, putand creste suprafata

peritoneala necesara schimburilor.
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