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Streszczenie

Wprowadzenie. Przedstawiono wlasne doswiadczenia oraz opis techniki laparoskopowego zatozenia cewnika do
dializy otrzewnowej (8 zabiegdéw) oraz jego udroznienia (3 zabiegi).

Material i metody. Technike matoinwazyjng zastosowano u 11 dzieci z niewydolnoscig nerek. U jednego pacjen-
ta cewnik zaktadano dwukrotnie. U wszystkich zastosowano cewnik z dwoma mankietami dakronowymi.
Wiyniki. Podczas kolejnych zabiegéw nie stwierdzono zmian w obrebie jamy otrzewnej mogacych by¢ przeciw-
wskazaniem do zastosowania techniki laparoskopowe;j. Zastosowanie tej metody pozwolilo na ograniczenie inwa-
zyjnosci zabiegu i zapewnito doskonaly wglad w pole operacyjne. Niewielkie uszkodzenie tkanek powlok jamy
brzusznej z zastosowaniem metody laparoskopowej umozliwitlo wczesniejsze rozpoczecie dializy otrzewnowej
(Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 81-83).
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Abstract

Background. The authors present own experience and description of the technique of laparoscopic implantation
of Tenckhoft’s catheter (8 procedures) and recanalisation (3 procedures).

Material and Methods. The minimal invasive technique was used in 11 children with renal insufficiency. The pro-
cedure had to be provided twice in one child. In all cases the catheter with 2 dacron cuffs was placed.

Results. The authors did not observe any pathological findings in peritoneal cavity that could be contraindication
for laparoscopic technique. Laparoscopy provides better visualization of operating area and diminishes iatrogenic
trauma. Minimal injury of the abdominal wall enabled to start earlier with peritoneal dialisis after operation (Adv

Clin Exp Med 2005, 14, 1, 81-83).
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Ciagla ambulatoryjna dializa otrzewnowa
(CADO) jest obecnie uznang i szeroko stosowang
forma leczenia pacjentéw z przewlekla niewydol-
noscig nerek, stanowi alternatywe dla hemodiali-
zy, jednoczesnie umozliwiajgc prowadzenie tera-
pii nerkozastgpczej w warunkach domowych.
W tym celu do jamy otrzewnowe;j jest wszczepia-
ny specjalnej konstrukcji cewnik dializacyjny. Za-
tozenie cewnika wymaga przeprowadzenia zabie-
gu operacyjnego, co nieuchronnie jest zwigzane
z wystgpieniem wielu powiktan sréd- lub poopera-
cyjnych zwigzanych z zastosowang technikg oraz

funkcjonowaniem wszczepionego cewnika. Do
najczesciej obserwowanych naleza: zatkanie Swia-
tta cewnika, przemieszczenie jego korica we-
wnatrz jamy otrzewnej, zakazenia w obrgbie pow-
tok lub wewnatrzotrzewnowe. Rozwdj technik
matoinwazyjnych i coraz wieksza ich dostgpnos¢
sprawity, iz zastosowano je rowniez do implanta-
cji cewnikéw dializacyjnych oraz do rozwigzywa-
nia pojawiajacych si¢ powiktan zwigzanych z pro-
wadzeniem terapii nerkozastgpczej z zastosowa-
niem dializy otrzewnowe;j.
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Material i metody

W latach 1998-2001 w Klinice Chirurgii
i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu wykona-
no 11 zabiegéw z uzyciem techniki laparoskopo-
wej zalozenia cewnika Tenckhoffa (8 zabiegdéw)
lub jego udroznienia (3 zabiegi), u pacjentéw
w wieku od 5 miesiecy do 17 lat. U jednego chore-
go cewnik zaktadano dwukrotnie. Wsréd 10 ope-
rowanych byto 9 chlopcéw i1 dziewczynka.

U wszystkich zastosowano cewnik z dwoma
mankietami dakronowymi wszczepiany typowo,
tzn. ponad powiezig — w linii Srodkowej ponizej
pepka oraz na bocznej powierzchni powtok jamy
brzusznej w tkance podskérnej. Kazdorazowo
miejsce wyprowadzenia cewnika z jamy otrzew-
nowej i dalej przez powieZ uszczelniano szwem
kapciuchowym. Koriczgc zabieg sprawdzano dzia-
tanie i szczelnos¢ uktadu przez podanie ptynu dia-
lizacyjnyjnego. Okres obserwacji po wykonanych
zabiegach wynosit od 6 miesiecy do 3,5 roku.

Wykorzystywano tor wizyjny firmy Aesculap
z kamerg 3-chipowg z optykg prostg oraz trokary
5 mm. Stosowano jeden, dwa lub trzy porty umiesz-
czane w pepku oraz w lewym i/lub prawym dole
biodrowym. W dwéch przypadkach cewnik wpro-
wadzono do jamy otrzewnej bezposrednio przez
nacigcie w powlokach w linii srodkowej pod kon-
trolg kamery umieszczonej w pepku (ryc. 1). Do-
datkowe porty wykorzystywano do usunigcia sie-
ci, doktadnego umiejscowienia cewnika w miedni-
cy mniejszej oraz udroznienia jego Swiatta.
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Ryec. 1. Umieszczenie kamery oraz portéw: K — kamera,
T, — trokar pierwszy, T, — trokar drugi

Fig. 1. The points of trokar’s insertion: K — camera,
T, — first trocar, T, — second trocar

Wyniki

Przeprowadzono 11 zabiegéw z uzyciem tech-
niki matoinwazyjnej. W 8 przypadkach byto to za-
tozenie cewnika, w 3 — zabiegi rewizji jamy
otrzewnowej z powodu zatkania Swiatlta cewnika
i braku mozliwosci prowadzenia dializy.

U 3 pacjentéw do wprowadzenia cewnika
z jednoczasowym usunigciem sieci zastosowano
3 porty: w pepku oraz lewym i prawym dole bio-

drowym. W 6 przypadkach zastosowano jedynie
2 porty — w pepku i lewym dole biodrowym. Cew-
nik wszczepiano przez skér¢ w linii srodkowej,
wykonywano kanal podskérny i po usunigciu le-
wego trokaru wyprowadzono cewnik na skore
przez pozostalg rang. U 2 pacjentéw pod kontrolg
kamery (jeden port — w pgpku) wprowadzono w li-
nii srodkowej cewnik bezposrednio do jamy
otrzewnej, a jego koniec umieszczano w miednicy
za pomoca prowadnicy. Kanalem podskérnym
przeprowadzano koniec cewnika do lewego $rod-
brzusza i tam fiksowano.

W 2 przypadkach (25%) podczas pierwszego
zabiegu laparoskopowego usunigto sieé, u 6 dzie-
ci pozostawiono sie¢ nienaruszong (75%).

U 3 pacjentéw zastosowano technik¢ endo-
skopowa w celu oceny przyczyn niedroznosci
cewnika. U 2 z tych pacjentow pierwszy zabieg
zatlozenia cewnika wykonano metoda klasyczna.
Podczas rewizji jamy otrzewnej z uzyciem laparo-
skopii stwierdzono ,,zatkanie” swiatla cewnika
przez sie¢, ktéra w jednym przypadku usunigto,
przywracajac droznos¢. U 2 pacjentéw zatkany
siecig cewnik byl podciggnigty w obreb Srédbrzu-
sza. Podczas zabiegu usuwano sie¢ ze Swiatta cew-
nika, a nastepnie jego koniec ponownie umieszcza-
no w miednicy matej.

Omowienie

Do dializy otrzewnowej mozna wykorzysty-
wac rézne rodzaje cewnikow. Poszczegdlne typy
r6znig si¢ ksztattem, liczbg mankietéw mocujacych
oraz sposobem wyprowadzenia koficowki cewnika
na powloki jamy brzusznej. Cewnik Tenckhoffa
jest najczesciej uzywanym cewnikiem dootrzew-
nowym umozliwiajagcym prowadzenie cigglej am-
bulatoryjnej dializy otrzewnowej. Tego typu cew-
nik jest stosowany u prawie 90% chorych leczo-
nych dializoterapig otrzewnowsg, co potwierdzajg
dane z pismiennictwa [1]. W wigkszosci przypad-
kéw jest uzywany cewnik z jednym mankietem da-
kronowym, ktérego koncéwke wyprowadza si¢ na
powtoki w §rédbrzuszu prawym lub lewym [1, 2].

Warunkiem skutecznosci tego typu terapii ner-
kozastgpczej jest zapewnienie wymiany odpowied-
niej ilosci ptynu dializacyjnego w okreslonej jed-
nostce czasu. Podczas klasycznego zabiegu chirur-
gicznego obowigzuje usunigcie sieci, ktérej wni-
kanie do koricowki cewnika jest uznawane za naj-
czestszg przyczyne jego ,,niedroznosci”. Umiesz-
czenie konica cewnika w miednicy malej — najniz-
szym punkcie jamy otrzewnej — zapewnia naj-
wigksza objetosciowo wymiane plynu dializacyj-
nego, ograniczajac ryzyko jego zatkania [2—4].

Zastosowanie techniki laparoskopowej po-
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zwala na doktadng oceng¢ potozenia konica cewni-
ka w wymaganym miejscu — dnie miednicy male;j.
Podczas zabiegu istnieje rowniez mozliwos¢ bez-
posredniej oceny stosunkéw anatomicznych panu-
jacych w jamie brzusznej i podjecie decyzji o ko-
niecznosci usunigcia sieci. W materiale wiasnym
dwukrotnie usunig¢to sie¢. Nalezy podkresli¢, ze
byto to w poczatkowym okresie wprowadzania
techniki maloinwazyjnej w naszym osrodku.
U 6 dzieci, gdy sie¢ pozostawiono nienaruszona,
jedynie u jednego pacjenta stwierdzono niedroz-
nos$¢ cewnika, co wymagato rewizji i usunigcia
sieci podczas drugiego zabiegu. Poszukuje si¢ roz-
nych, najmniej inwazyjnych sposobéw kontroli
i udroznienia cewnika zatkanego fragmentem sie-
ci, ,,czopem wtdknika” lub skrzepem [5]. Metoda
laparoskopowa wydaje si¢ korzystna z uwagi na
bardzo szeroki zakres mozliwosci: od jedynie bez-
posredniej oceny jamy brzusznej do daleko posu-
nigtych dziatan z wymiang catego uktadu dializa-
cyjnego wilacznie [6]. Obecnie, stosujgc technike
laparoskopowa, ktéra umozliwia doktadng oceng
narzadéw jamy brzusznej oraz wilasciwe umie-
szczenie koricowki cewnika w miednicy mniej-
szej, odstepuje si¢ od rutynowego usuwania sieci
podczas pierwszego zabiegu.

Po klasycznym — chirurgicznym — zalozeniu
cewnika jest mozliwe przeprowadzenie skutecznej
dializy otrzewnowej dopiero w 3.-5. dobie. Pod-
stawowym ograniczeniem do rozpoczecia dializy
otrzewnowej po zabiegu jest koniecznos¢ zapew-
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nienia szczelnosci powlok oraz ryzyko krwawie-
nia z rany [7, 8]. Technika laparoskopowa mini-
malizuje zakres otwarcia jamy otrzewnej i uraz
powlok jamy brzusznej. Cewnik jest wprowadza-
ny do jamy otrzewnej na t¢gpo lub w miejscu po
trokarze. Dzieki temu ogranicza si¢ ryzyko prze-
cieku. Dializa moze by¢ prowadzono juz w na-
stepnym dniu po zabiegu, zapewniajac pelny kom-
fort pacjentowi. Nie nalezy lekcewazy¢ rowniez
mniejszego obcigzenia dla pacjenta, ktory jest
poddawany zabiegowi. Chociaz czas trwania za-
biegu laparoskopowego i klasycznego jest poréw-
nywalny, to jednak powrét pacjentéw do peinej
aktywnosci jest znacznie krétszy po zabiegu lapa-
roskopowym.

Oczywistg zaletg metody laparoskopowej sg
wzgledy kosmetyczne. Mozliwos¢ przeprowadze-
nia zabiegu pod kontrolg wzroku, przy wykonaniu
jedynie nieznacznego ciecia w dolnej czgsci pepka
i bezposrednio ponad drenem sprawia, ze zewnetrz-
ne blizny po interwencji chirurgicznej sg niewielkie.

Otwartym zagadnieniem pozostaje kwestia
powiktan. Zaréwno liczba przeprowadzonych za-
biegéw, jak i okres obserwacji wynoszacy od
6 miesiecy do 3,5 roku nie upowazniajg do wycig-
gania jednoznacznych wnioskéw. Autorzy obser-
wowali juz niedroznos¢ cewnika wymagajaca do-
datkowej interwencji. W materiale wlasnym auto-
rzy nie stwierdzili opisywanych w literaturze po-
wiktan zapalnych ani w obrebie rany pooperacyj-
nej, ani w jamie otrzewnej.
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