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Rozwój chirurgii nerki rozpocz¹³ siê wraz z pierw-
sz¹ udan¹ nefrektomi¹ przeprowadzon¹ w 1869 roku
w Heidelbergu przez profesora Gustawa Simona (11,
12). Klasyczne techniki chirurgiczne operacji nefrek-
tomii u ludzi obejmuj¹ dostêpy przezotrzewnowy i za-
otrzewnowy. W pi�miennictwie z zakresu medycyny
weterynaryjnej równie¿ opisano oba dostêpy. Od po-
cz¹tku lat 90. ubieg³ego wieku techniki laparoskopo-
we sta³y siê powszechne w diagnostyce i leczeniu scho-
rzeñ uk³adu moczowego u ludzi. Prze³omem sta³a siê
laparoskopowa przezotrzewnowa nefrektomia wyko-
nana przez Cleymana w 1990 r. W trzy lata pó�niej
Gaur przeprowadzi³ laparoskopow¹ resekcjê nerki
z dostêpu zaotrzewnowego.

Operacje nefrektomii wykonywane w praktyce we-
terynaryjnej z klasycznego dostêpu po laparotomii
po�rodkowej, przypo�rodkowej, przy¿ebrowej czy
przykrêgowej ³¹cz¹ siê z du¿¹ traumatyzacj¹ tkanek.

Celem badañ by³o eksperymentalne opracowanie
i adaptacja metod: dostêpów chirurgicznych, prepara-

cji, ligacji naczyñ i wydobywania nerek z przestrzeni
zaotrzewnowej w laparoskopowych zaotrzewnowych
nefrektomiach u �wiñ. Czê�æ do�wiadczalna badañ ma
pos³u¿yæ zdobyciu koniecznej empirii, która ma zo-
staæ wykorzystana w operacyjnym leczeniu psów.

Materia³ i metody
W trakcie badañ 8 �wiñ rasy wielka bia³a polska o masie

cia³a od ok. 20 do ok. 30 kg poddano operacjom zaotrzew-
nowej laparoskopowej nefrektomii. Zwierzêta podzielono
ze wzglêdu na: p³eæ, metodê ligacji naczyñ i sposób roz-
drabniania nerki w worku ekstrakcyjnym.

Grupa I: nefrektomia zaotrzewnowa lewostronna i pra-
wostronna z mechaniczn¹ ligacj¹ naczyñ nerkowych przy
u¿yciu klipsów tytanowych i wydobywaniem nerki z prze-
strzeni zaotrzewnowej w worku ekstrakcyjnym poprzez
morcelacjê mechaniczn¹ (2 samce i 2 samice).

Grupa II: nefrektomia zaotrzewnowa lewostronna i pra-
wostronna z mechaniczn¹ ligacj¹ naczyñ nerkowych przy
u¿yciu staplerów liniowych i wydobywaniem nerki z prze-
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Summary
The aim of the present study was to determine and adapt surgical procedures of nephrectomy in domestic

pigs. Procedures include surgical access, vessel preparation and ligation during retroperitoneal laparoscopic
nephrectomy. The experimental part of the study should help in optimizing a similar technique for dogs.

Eight retroperitoneal nephrectomies were performed in eight pigs using either titanium clips with a me-
chanical morcellation or a linear stapler with manual morcellation. Four ports were used, one 10 mm camera
port, one 10 mm and two 5 mm working ports. After the creation of retroperitoneal space, the renal vein, renal
arteria and ureter were separately occluded. Once these elements were sectioned the kidney was removed in
an extraction sac by mechanical or manual morcellation. There was no incidence of complication during all
operations, therefore conversion to classic nephrectomy was not performed. After two months of observations
post mortem examinations revealed no peritoneal adhesion formation in two groups of animals. Both the
linear stapler and titanium clips enabled an effective occlusion of renal vessels during retroperitoneoscopic
nephrectomies in pigs. The described operations decreased traumatization of the abdomen wall.
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strzeni zaotrzewnowej w worku ekstrakcyjnym poprzez
morcelacjê rêczn¹ (2 samce i 2 samice).

Przygotowanie pacjenta i anestezja. Wszystkie zwie-
rzêta poddano 12-godzinnej przedoperacyjnej g³odówce
oraz pozbawiono dostêpu do wody na 8 godzin przed pre-
medykacj¹.

Premedykacjê u �wiñ przeprowadzono przy u¿yciu Atro-
pinum sulfuricum (Polfa) w dawce 0,05 mg/kg m.c. oraz
azaperonem w preparacie Stresnil (Jansen Animal Health
BVBA), w dawce 3 mg/kg, podawanymi razem, domiê�nio-
wo. Indukcjê do znieczulenia ogólnego wziewnego osi¹-
gano tiobarbituranem (Tiopental-Biochemie) w roztworze
2,5%, w dawce 10-15 mg m.c., iniekcj¹ do¿yln¹. Narkozê
podtrzymywano halotanem (Narcotan-Leèiva), w stê¿eniu
1-1,5%, podawanym na no�niku z tlenem w uk³adzie pó³-
zamkniêtym o okrê¿nym przep³ywie gazów.

Opis procedur. Wybór 20-30 kg �wiñ do czê�ci do�wiad-
czalnej badañ podyktowany zosta³ podobieñstwami anato-
micznymi i gabarytowymi do psów, które stanowi³y gatu-
nek docelowy dla opracowywanych dostêpów i technik
operacyjnych. Ze wzglêdu na ró¿nice anatomiczne wyko-
rzystano osobniki obu p³ci.

Po znieczuleniu ogólnym wszystkie zwierzêta przygo-
towywano jak do klasycznej laparotomii. Pole operacyjne
przygotowywano od wyrostka mieczykowatego do spoje-
nia ³onowego i dezynfekowano 70% roztworem alkoholu
etylowego, a nastêpnie nalewk¹ jodow¹. Zwierzêta uk³a-
dano i wywi¹zywano w pozycji grzbietowej.

Grupa I. Postêpowanie operacyjne rozpoczynano wy-
tworzeniem zaotrzewnowej przestrzeni roboczej. W linii
przypo�rodkowej, ok. 5 cm bocznie od linii sutków, na
wysoko�ci 2-3 krêgu lêd�wiowego wykonywano ciêcie skó-
ry o d³ugo�ci ok. 1 cm. Preparuj¹c na têpo kleszczykami
naczyniowymi Peana, przebijano wszystkie warstwy �cia-
ny jamy brzusznej oprócz otrzewnej. Nastêpnie do powsta-
³ego otworu wprowadzano palec i wytwarzano niewielk¹
jamê, odpreparowuj¹c otrzewn¹ od powiêzi poprzecznej
brzucha. Zaotrzewnow¹ przestrzeñ operacyjn¹ powiêksza-
no przy u¿yciu balonu wype³nianego p³ynem fizjologicz-
nym. W tym celu do koñcowej czê�ci 10 mm portu laparo-
skopowego przywi¹zywano, polifilamentn¹ jedwabn¹ ni-
ci¹ chirurgiczn¹ o nominale 2-0, palec ja³owej rêkawiczki
chirurgicznej. Tak uzbrojony port wprowadzano do wytwo-
rzonej jamy i wype³niano p³ynem fizjologicznym w ilo�ci
zale¿nej od wielko�ci pacjenta w granicach od 500 do 750 ml
objêto�ci. Nastêpnie port wycofywano i po usuniêciu pal-
ca rêkawiczki ponownie wprowadzano z pod³¹czonym prze-
wodem insuflacyjnym. Zaotrzewnow¹ odmê wytwarzano przy
u¿yciu CO

2
, ze �redni¹ prêdko�ci¹ przep³ywu ok. 1 l/min.

do warto�ci ci�nienia ok. 10-11 mmHg.
Po wprowadzeniu tubusu optyki o k¹cie widzenia 30°

rozpoczynano, pod wideokontrol¹, instalacjê trzech portów
roboczych. Port 1 o �rednicy 10 mm i port nr 2 o �rednicy
5 mm sytuowano na linii przypo�rodkowej ok. 10 cm bocz-
nie od linii sutków, tak aby tworzy³y z portem optyki rysu-
nek trójk¹ta równoramiennego. Odleg³o�æ miêdzy portami
zale¿a³a od wielko�ci pacjenta. Wysuniêty najbardziej do-
ogonowo port nr 3 o �rednicy 10 mm ustalano na linii utwo-
rzonej przez pozosta³e porty robocze ok. 5 cm doogonowo
za portem nr 2. Nastêpnie przechylano pacjenta i stó³ ope-
racyjny na stronê przeciwn¹ do operowanej nerki do mo-

mentu, a¿ p³aszczyzna strza³kowa cia³a tworzy³a z pod³o-
¿em k¹t ok. 75°. Kolejne czynno�ci polega³y na dalszym
odreparowaniu otrzewnej od �ciany jamy brzusznej. W por-
tach nr 1 i nr 2 umieszczano odpowiednio endono¿yczki
i grasper, którymi dokonywano preparacji w kierunku do-
grzbietowym pacjenta, do momentu uwidocznienia nerki.

Po odpreparowaniu nadnercza oraz dobrzusznej po-
wierzchni nerki od otrzewnej lokalizowano moczowód
i grasperem, wprowadzanym do portu nr 3, naci¹gano go
w kierunku doogonowym. Nastêpnie uwidaczniano têtnicê
i ¿y³ê nerkow¹. Do portów roboczych nr 1 i nr 2 wprowa-
dzano, odpowiednio: klipsownicê laparoskopow¹ i grasper.
Kolejno zaopatrywano i przecinano têtnicê i ¿y³ê nerkow¹,
zak³adaj¹c jeden klips w czê�ci dystalnej i dwa w proksy-
malnej naczyñ. W ten sam sposób zaopatrywano moczo-
wód i przecinano w miejscu maksymalnie oddalonym od
nerki i dostêpnym w przestrzeni zaotrzewnowej. Uwolnio-
n¹ nerkê wydobywano nastêpnie z przestrzeni zaotrzewno-
wej po morcelacji mechanicznej w worku ekstrakcyjnym
z samorozprê¿aj¹c¹ obrêcz¹. W tym celu przez port robo-
czy nr 1 wprowadzano do przestrzeni operacyjnej worek
ekstrakcyjny. Nastêpnie grasperami z portów nr 2 i nr 3
umieszczano nerkê w �wietle worka. Grasperem z portu
nr 3 chwytano i wyprowadzano na zewn¹trz wolny koniec
worka z otworem wpustowym, jednocze�nie usuwaj¹c ca³y
port. Nastêpnie do �wiat³a worka wprowadzano ramiê pra-
cuj¹ce morcelatora z grasperem.

Pod wideokontrol¹ dokonywano morcelacji wyprowa-
dzaj¹c na zewn¹trz kolejne fragmenty nerki i koñcz¹c pro-
cedurê, usuwaj¹c worek z niewielkimi, pozosta³ymi frag-
mentami narz¹du i zebranym p³ynem. Rany po portach la-
paroskopowych zamykano warstwowo zgodnie z zasada-
mi chirurgii klasycznej.

Grupa II. Do momentu zaopatrywania naczyñ wnêki
nerki procedury przebiega³y tak jak w grupie I. Ligacji na-
czyñ dokonywano przy u¿yciu szwu mechanicznego, sta-
plerem liniowym Endo GIA. Do portów roboczych nr 1
i nr 2 wprowadzano, odpowiednio: ramiê robocze staplera
liniowego i grasper. Grasperem z portu roboczego nr 2 od-
suwano têtnicê nerkow¹ w kierunku doczaszkowym. Na-
stêpnie wspólnie zaopatrywano i przecinano têtnicê i ¿y³ê
nerkow¹. Po wycofaniu narzêdzi z portów roboczych nr 1
i nr 2 wprowadzano na ich miejsce odpowiednio: klesz-
czyki asystuj¹ce typu Flamingo-Jaw oraz imad³o z zam-
kiem typu Parrot-Jaw. Materia³y szewne do zaopatrzenia
moczowodu o d³ugo�ci odpowiadaj¹cej d³ugo�ci tubusa
portu laparoskopowego wprowadzano do jamy brzusznej
przez port roboczy nr 1. Moczowód podwi¹zywano i prze-
cinano. Nastêpnie przez port roboczy nr 1 wprowadzano
do przestrzeni operacyjnej worek z samorozprê¿aj¹c¹ ob-
rêcz¹. Grasperami z portów nr 2 i nr 3 umieszczano nerkê
w �wietle worka. Grasperem z portu nr 3 chwytano i wy-
prowadzano na zewn¹trz wolny koniec worka z otworem
wpustowym, jednocze�nie usuwaj¹c ca³y port. Nastêpnie
do �wiat³a worka wprowadzano okr¹g³e bransze kleszczy
do tamponów i rêcznie zgniataj¹c i odrywaj¹c kolejne frag-
menty, dokonywano morcelacji narz¹du. Worek z niewiel-
kimi, pozosta³ymi fragmentami nerki i zebranym p³ynem
usuwano na zewn¹trz. Rany po portach laparoskopowych
zamykano warstwowo, zgodnie z zasadami chirurgii kla-
sycznej.
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Wyniki i omówienie
W trakcie operacji nie stwierdzono ¿adnych kom-

plikacji anestetycznych czy chirurgicznych. Zaobser-
wowano minimaln¹ utratê krwi. Pierwotny zamys³
obiektywnej oceny objêto�ci utraconej krwi uniemo¿-
liwi³a zbyt ma³a ró¿nica miêdzy ilo�ci¹ zastosowane-
go p³ynu irygacyjnego a objêto�ci¹ p³ynu odzyskane-
go. Wed³ug subiektywnej oceny autora, objêto�æ utra-
conej krwi podczas ¿adnego z zabiegów nie przekro-
czy³a kilku centymetrów sze�ciennych.

W trakcie prowadzonej przez 2 miesi¹ce poopera-
cyjnej obserwacji nie stwierdzono ¿adnych objawów
chorobowych. Kontrolowane co 2 dni przez okres ty-
godnia: liczba oddechów, liczba têtna i temperatura
wewnêtrzna cia³a nie odbiega³y od warto�ci fizjolo-
gicznych. W 48 godzin po operacji �winie przyjmo-
wa³y paszê w objêto�ci sprzed zabiegów. Rany po
portach laparoskopowych goi³y siê bez komplikacji,
z minimalnymi odczynami zapalnymi. W badaniu sek-
cyjnym u ¿adnej ze �wiñ nie stwierdzono zrostów
wewn¹trzotrzewnowych.

Grupa I. Do wytworzenia zaotrzewnowej przestrze-
ni roboczej wybrano model postêpowania znany z me-
dycyny ludzkiej, adaptuj¹c w tym celu procedurê opra-
cowan¹ (4) i zmodyfikowan¹ przez Gaura (3, 5). W do-
stêpnym pi�miennictwie z zakresu medycyny wetery-
naryjnej brak jest publikacji dotycz¹cych zaotrzewno-
wej laparoskopowej nefrektomii i wytwarzania za-
otrzewnowej przestrzeni roboczej przy u¿yciu balonu.

Preparacja na têpo przy u¿yciu kleszczyków naczy-
niowych Peana pozwala³a na efektywne wytworzenie
niewielkiej zaotrzewnowej jamy i powiêkszenie jej za
pomoc¹ palca, bez uszkodzenia otrzewnej �ciennej.
Ewentualne przebicie otrzewnej �ciennej uniemo¿li-
wi³oby insuflacjê przestrzeni zaotrzewnowej i powo-
dowa³o utrudnienie w orientacji topograficznej. Wy-
korzystanie wype³nionego p³ynem fizjologicznym pal-
ca lateksowej rêkawiczki chirurgicznej do dalszego
odpreparowania otrzewnej �ciennej od powiêzi po-
przecznej brzucha przebiega³o bez komplikacji i wy-
miernie zwiêksza³o zaotrzewnow¹ przestrzeñ robocz¹.
Na tym etapie zabiegu dochodziæ mo¿e do pêkniêcia
balonu, co warunkuje konieczno�æ powtórzenia ca³ej
procedury. Wed³ug S³ojewskiego i wsp. zast¹pienie
palca rêkawiczki prezerwatyw¹, charakteryzuj¹c¹ siê
wiêksz¹ elastyczno�ci¹ i wytrzyma³o�ci¹, ogranicza ten
problem (15). Opisano tak¿e wytworzenie zaotrzew-
nowej przestrzeni roboczej bez u¿ycia balonu (1).
Ewentualne pêkniêcie balonu nie powoduje uszkodze-
nia tkanek (5). W opisywanym do�wiadczeniu w ¿ad-
nym przypadku nie dosz³o do uszkodzenia balonu
wytworzonego z palca rêkawiczki chirurgicznej.
W opinii autora jest to bezpieczna metoda wytwarza-
nia zaotrzewnowej przestrzeni roboczej u �wiñ. Si³y
hydrostatyczne powsta³e w wype³nianym p³ynem fiz-
jologicznym balonie mog¹, wed³ug autora, ograniczyæ
drobne krwawienia, powsta³e podczas oddzielania siê

otrzewnej �ciennej od powiêzi poprzecznej brzucha.
W publikacjach medycyny ludzkiej prawdopodobieñ-
stwo wyst¹pienia zrostów wewn¹trzotrzewnowych po
laparoskopowych nefrektomiach zaotrzewnowych
okre�lane jest jako minimalne lub zerowe (2, 8). Wy-
nika to g³ównie z braku konieczno�ci penetracji jamy
otrzewnowej i unikniêcia powstania wewn¹trzotrzew-
nowych urazów (14).

Wprowadzenie laparoskopowych portów roboczych
pod wideokontrol¹ pozwala³o na bezpieczne prze-
prowadzenie tej procedury, unikniêcie uszkodzenia
otrzewnej �ciennej i narz¹dów jamy brzusznej. We-
d³ug niektórych autorów, bezpieczniejsz¹ metod¹ jest
wprowadzanie trokarów roboczych pod kontrol¹ pal-
ca umieszczanego w przestrzeni zaotrzewnowej (1,
15). Wed³ug Gilla i wsp. (6), dostêp zaotrzewnowy
w laparoskopowej nefrektomii w porównaniu z dostê-
pem przezotrzewnowym zwi¹zany jest z mniejszym
ryzykiem uszkodzenia s¹siaduj¹cych narz¹dów jamy
brzusznej.

Przy wyborze lokalizacji portów laparoskopowych
autor skorzysta³ z rozwi¹zañ znanych z chirurgii ludz-
kiej, adaptuj¹c je do potrzeb medycyny weterynaryj-
nej. Port optyki instalowano mo¿liwie najdok³adniej
na wysoko�ci II, III krêgu lêd�wiowego. Dziêki temu
osi¹gano pe³ny i wygodny wgl¹d w pole operacyjne.
Symetryczne wzglêdem portu optyki rozmieszczenie
portów roboczych nr 1 i nr 2 pozwoli³o na unikniêcie
niekorzystnego efektu braku koordynacji i krzy¿owa-
nia siê endonarzêdzi. Ustalanie mniejszej ni¿ w gru-
pie I odleg³o�ci miêdzy portami nr 1 i nr 2 podykto-
wane zosta³o ograniczon¹ wielko�ci¹ wytworzonej
przestrzeni zaotrzewnowej. Umiejscowienie portu
roboczego nr 3 pozwala³o na skuteczne manipulowa-
nie moczowodem bez interakcji z endonarzêdziami po-
zosta³ych portów.

Po wprowadzeniu wszystkich portów w ka¿dym
przypadku niezbêdne okaza³o siê dalsze odpreparowa-
nie otrzewnej �ciennej od powiêzi poprzecznej brzu-
cha. Obecno�æ obfitej tkanki t³uszczowej wymog³a
konieczno�æ u¿ycia do preparacji endono¿yczek. Ma³a
przestrzeñ robocza utrudnia³a manipulacjê endonarzê-
dziami i tubusem optyki. Ponadto brak wizualizacji
narz¹dów jamy brzusznej ogranicza³ orientacjê topo-
graficzn¹. W opisywanym do�wiadczeniu ekspozycjê
operowanej nerki uzyskiwano przechylaj¹c stó³ ope-
racyjny w kierunku nerki strony przeciwnej. Na tym
etapie pomocne okaza³o siê zastosowanie optyki o k¹-
cie widzenia 30°, która pozwala³a na pe³en wgl¹d w po-
le operacyjne (6, 7, 13).

Uwolnienie czê�ci moczowodu na pocz¹tku prepa-
racji otrzewnej �ciennej nerki umo¿liwia³o jego na-
ci¹ganie, a tym samym manipulacjê ca³¹ nerk¹, co u³a-
twia³o uwolnienie narz¹du. Naci¹gniêty moczowód
stawa³ siê anatomicznym punktem odniesienia pod-
czas preparacji wnêki nerki, a napiête naczynia krwio-
no�ne ³atwiej poddawa³y siê uwalnianiu z torebki t³usz-
czowej.
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W opinii autora, u¿ywane do preparacji wnêki ner-
ki: grasper laparoskopowy typu Kelly i koñcówka
ssaka-irygatora pozwoli³y na efektywne wyszkieleto-
wanie naczyñ. Obecno�æ koñcówki ssaka-irygatora
umo¿liwi³a pulsacyjne usuwanie krwi i p³ukanie pola
operacyjnego. Pulsacyjna praca ssaka ograniczy³a wa-
hania w wielko�ci ci�nienia w przestrzeni zaotrzew-
nowej. Preparacja wnêki nerki by³a etapem najbardziej
czasoch³onnym i wymaga³a najwiêkszej koncentracji
oraz metodycznego postêpowania.

Zmniejszony k¹t miêdzy endonarzêdziami i ograni-
czona przestrzeñ robocza utrudnia³y preparacjê wnêki
nerkowej oraz manipulacjê zestawem endonarzêdzi
w trakcie zaopatrywania naczyñ, czyni¹c ca³¹ proce-
durê trudn¹ manualnie i czasoch³onn¹.

Procedurê morcelacji utrudnia³o zwiêkszone ci�nie-
nie w przestrzeni zaotrzewnowej, powoduj¹ce powsta-
nie efektu przylegania worka ekstrakcyjnego do ner-
ki. Brak przestrzeni roboczej predysponowa³ do uszko-
dzenia worka rotacyjnym ostrzem morcelatora. Próby
zmniejszania ci�nienia �ródbrzusznego skutkowa³y
zapadaniem siê otrzewnej �ciennej, co ogranicza³o
wizualizacjê procedury w stopniu uniemo¿liwiaj¹cym
jej bezpieczne przeprowadzenie. Mimo powy¿szych
utrudnieñ zabieg morcelacji nie spowodowa³ uszko-
dzenia worka ekstrakcyjnego. Mechanizm ramienia
pracuj¹cego morcelatora uruchamiaj¹cy nó¿ rotacyj-
ny tylko przy nacisku, wywieranym podci¹gan¹ gra-
sperem nerk¹, dodatkowo zabezpiecza³ przed przypad-
kowym uszkodzeniem worka.

Rozdrobnienie narz¹du umo¿liwi³o jego usuniêcie
przez ranê pow³ok o d³ugo�ci ok. 10 mm. Usuniête
fragmenty narz¹du nadawa³y siê do oceny histopato-
logicznej.

Grupa II. Omówienie metod dostêpu laparoskopo-
wego, ekspozycji i fiksacji nerki oraz preparacji na-
czyñ wnêki nerkowej, wprowadzenia narz¹du do wor-
ka ekstrakcyjnego i badañ sekcyjnych grupy II, tak jak
grupy I.

Staplery liniowe znalaz³y szerokie zastosowanie w ope-
racjach laparoskopowej nefrektomii zaotrzewnowej
w medycynie ludzkiej (9, 15, 16). Ich niezawodno�æ
wykorzystywana jest g³ównie w zaopatrywaniu posze-
rzonych patologicznie ¿y³ nerkowych, stwierdzanych
czêsto w nowotworowo zmienionej nerce (10). Brak
publikacji dotycz¹cych tej metody w �wiatowej litera-
turze medycyny weterynaryjnej ma³ych zwierz¹t.

Ma³y k¹t miêdzy endonarzêdziami utrudnia³ prepa-
racjê wnêki nerkowej. W opisywanym do�wiadczeniu
autor wykorzysta³ laparoskopowy liniowy stapler Endo
GIA do jednoczesnego zaopatrzenia i przeciêcia têtni-
cy i ¿y³y nerkowej. Uk³ad portów laparoskopowych
umo¿liwia³ wygodne wprowadzenie rozwartych ra-
mion staplera na szypu³ê naczyniow¹ nerki. Rezygna-
cja z dok³adnego odpreparowania od siebie naczyñ
nerki oraz jednoczesne ich zaopatrzenie i przeciêcie
wp³ynê³o wymiernie na skrócenie czasu tych proce-
dur wzglêdem grupy I.

Okr¹g³e bransze kleszczy do tamponów, którymi
dokonywano morcelacji, pozwala³y na wykorzystanie
niewielkiej przestrzeni roboczej w sposób nie powo-
duj¹cy uszkodzenia worka ekstrakcyjnego. Przed od-
rywaniem kolejnych fragmentów nerki obrazowano
obie bransze kleszczy, co dodatkowo zabezpiecza³o
przed uszkodzeniem worka. Rozdrobnienie narz¹du
umo¿liwi³o jego usuniêcie przez ranê pow³ok o d³u-
go�ci ok. 10 mm. Usuniête fragmenty narz¹du nada-
wa³y siê do oceny histopatologicznej.

Wnioski
1. Zarówno klipsy tytanowe, jak i staplery liniowe

pozwalaj¹ na efektywne zabezpieczenie naczyñ ner-
kowych w trakcie laparoskopowych zaotrzewnowych
nefrektomii u �wiñ.

2. Morcelacja mechaniczna i morcelacja rêczna
umo¿liwia efektywne rozdrobnienie nerki i jej usuniê-
cie bez konieczno�ci dodatkowego ciêcia pow³ok.

3. Zaotrzewnowa laparoskopowa nefrektomia u �wiñ
nie powoduje powstania zrostów wewn¹trzotrzewno-
wych.
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