
Termin „laparoskopia” wywodzi się 
z greki jako połączenie dwóch słów – 

lapara (brzuch, podbrzusze) oraz skopeo 
(widzieć, patrzeć, badać). Badanie to wy-
korzystuje endoskop wprowadzony przez 
cięcie jamy brzusznej do dokonania oglę-
dzin, pobrania bioptatu lub wykonania za-
biegu chirurgicznego.

Z historycznego punktu widzenia pró-
by badania przez małe cięcie jamy brzusz-
nej sięgają czasów Hipokratesa, ale pierw-
sze zastosowanie laparoskopu u psów zo-
stało opisane przez Kellinga w 1901 r., zaś 
w medycynie człowieka pierwszy zabieg 
metodą laparoskopą został przeprowadzo-
ny przez Jacobeusa w 1911 r. (1).

Laparoskopia określana także jako „chi-
rurgia przez dziurkę do klucza” (keyhole 
surgery) zaliczana jest do chirurgii mało-
inwazyjnej, wykorzystującej system opty-
ki i wideo, bazując na minimalnym cięciu 
tkanek oraz zminiaturyzowaniu narzędzi. 
Dzięki temu możliwa jest niewielka trau-
matyzacja tkanek, skrócenie czasu zabie-
gu oraz spadek liczby powikłań.

Zabiegi laparoskopowe wymagają spe-
cjalistycznego oprzyrządowania, na które 
składają się: laparoskop z kamerą, źródłem 
światła i monitorem; insuflator CO2, igła 
Veressa z ruchomą, tępą końcówką, tro-
kary z ostrymi trzpieniami na kaniulach 
z zastawkami oraz narzędzia do chwyta-
nia tkanek, ich przytrzymywania, cięcia 
oraz pobierania bioptatu. Ważnym elemen-
tem w czasie zabiegów laparoskopowych 

jest prawidłowa i  skuteczna koagulacja 
naczyń krwionośnych, którą uzyskuje się 
przy użyciu kleszczy bipolarnych lub mo-
nopolarnych.

W zależności od potrzeb zabiegu ope-
racyjnego laparoskop używany w czasie 
operacji może być prosty 0° lub z kątem 
30–40°, standardowa grubość narzędzia 
waha się między 5 a 10 mm, choć w zabie-
gach u zwierząt o bardzo małej masie ciała 
wykorzystywane są laparoskopy o mniej-
szej średnicy. Jak wspomniano, skutecz-
ne zamykanie naczyń krwionośnych jest 
kluczowe w zabiegach laparoskopowych. 
Do tego celu stosuje się dość powszechnie 
elektrokoagulację jako metodę najprostszą, 
najmniej czasochłonną i pewną, ale w nie-
których przypadkach stosuje się klipsowa-
nie, podwiązywanie naczyń krwionośnych 
i tkanek nicią chirurgiczną lub przeprowa-
dza się koagulację laserem (1, 2).

Kastracja suki

Laparoskopowa kastracja suki jest zabie-
giem relatywnie prostym do wykonania 
i powszechnie wykonywanym w wielu kra-
jach ze względu na jej zalety w porówna-
niu do otwartej laparotomii (tab. 1). Zabieg 

może polegać na owariektomii, czyli usu-
nięciu jajników, lub owariohysterektomii, 
czyli usunięciu jajników i macicy. Zazwy-
czaj wykonywany jest pierwszy z nich jako 
procedura mniej inwazyjna w porówna-
niu do usunięcia całego narządu. Pozosta-
wienie macicy nie przyczynia się do póź-
niejszego jej zapalenia, choć u 0,003% sa-
mic obserwuje się przypadki wystąpienia 
mięśniaków gładkokomórkowych (2, 3, 4).

Przygotowanie pacjenta do zabiegu nie 
odbiega niczym od przygotowania do jakie-
gokolwiek zabiegu na terenie jamy brzusz-
nej. Po wstępnej kwalifikacji oraz wyko-
naniu koniecznych badań dodatkowych 
pacjent przygotowywany jest rutynowo. 
Przed przystąpieniem do premedykacji 
należy zwierzę wyprowadzić na spacer 
celem opróżnienia pęcherza moczowego. 
Pole operacyjne powinno być pozbawione 
włosów obszerniej na boki niż do laparoto-
mii ze względu na późniejszą konieczność 
ustalenia przez powłoki brzuszne rogów 
macicy. Do tego celu zwykle wykorzystu-
je się specjalny hak lub igłę wprowadza-
ną czasowo przez powłoki od zewnątrz. 
Ułożenie zwierzęcia do zabiegu laparo-
skopowej kastracji powinno umożliwić ła-
twe przekładanie pacjenta z boku na bok, 

Tabela 1. Porównanie kastracji suki metodą laparotomii i laparoskopii

Laparoskopia Laparotomia

Krótkie cięcie – mniejszy uraz tkanek Dłuższe cięcie – większy uraz tkanek

Szybki powrót do zdrowia Dłuższa rekonwalescencja

Mniejsze ryzyko zakażenia Większe ryzyko zakażenia

Brak powikłań w postaci przepukliny i zrostów Możliwa przepuklina i zrosty

Szybki powrót do prawidłowej motoryki jelit Kilkudniowy powrót prawidłowej motoryki jelit 

Mniejsze zużycie leków przeciwbólowych Większe zużycie leków przeciwbólowych

Małe ryzyko krwotoku w czasie i po zabiegu Duże ryzyko krwawienia w czasie i po zabiegu

Mniejszy ból – spokojniejsze wybudzanie po zabiegu Silna bolesność – możliwe niespokojne wybudzanie 

Niekonieczny kołnierz lub ubranko po zabiegu Konieczny kołnierz lub ubranko po zabiegu

Małe blizny pooperacyjne Duża blizna pooperacyjna

Powiększenie obrazu, możliwość obejrzenia szczegółów Brak

Uraz okołooperacyjny mały  
(narządy nie są dotykane dłonią)

Uraz okołooperacyjny duży

Natężenie bólu o 65% mniejsze Większe natężenie bólu

Mniej powikłań pooperacyjnych Ryzyko powikłań większe

Możliwość wykonania gastropeksji profilaktycznej 
z krótkim cięciem tkanek

Przy gastropeksji wymagane dłuższe cięcie

Precyzyjna kauteryzacja – duży obraz 
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celem lepszej wizualizacji okolicy więza-
deł jajników. Zazwyczaj zmiana pozycji pa-
cjenta o 30° na prawą lub lewą stronę wy-
starcza do dobrego wglądu w okolicę jaj-
nika. Szczególnie ważne jest to po stronie 
lewej, po której śledziona może przykry-
wać nerkę i jajnik.

Dostęp do jamy brzusznej uzyskuje się 
przez 1, 2, 3 lub więcej portów. W przy-
padku kastracji suki często stosowane są 
jeden lub dwa porty (5). Dostęp jednopor-
towy oznacza wykorzystanie systemu opty-
ki, który jednocześnie umożliwia wprowa-
dzenie narzędzi, bez konieczności wykony-
wania dodatkowego dla nich dostępu przez 
powłoki (ryc. 1). W systemach kilkupor-
towych do każdego z kanałów roboczych 
można wprowadzić czy to narzędzie, czy 
kamerę w zależności od potrzeby. Porów-
nując metody – czas potrzebny do wyko-
nania zabiegu jest najdłuższy w metodzie 
jednoportowej (6).

Po uzyskaniu odpowiedniego ciśnie-
nia na terenie jamy brzusznej i zwizuali-
zowaniu jajnika, chwyta się go kleszczyka-
mi i z pomocą koagulacji odcina od oko-
licznych tkanek. Jajniki usuwa się po kolei 
lub oba razem poza jamę brzuszną po ich 
odcięciu (ryc. 2, 3).

Laparoskopowy dostęp do jamy brzusz-
nej w czasie kastracji suki znacznie mniej 
traumatyzuje tkanki niż w dostępie poprzez 
laparotomię. Nawet jeśli cięcie do laparoto-
mii jest krótkie, to i tak musi być wystarcza-
jąco długie, żeby móc wsunąć dłoń do wnę-
trza jamy brzusznej (ryc. 4). Krótkie cięcie 
oraz dłoń umieszczona w jamie brzusznej 
wywołują niekorzystne naprężenia tkanek 
w ranie ściany brzucha oraz sprzyjają mi-
krourazom, co może w okresie poopera-
cyjnym przyczyniać się do trudności w go-
jeniu się ściany jamy brzusznej lub skóry. 
W  laparoskopii narzędzia wprowadzane 
są przez umieszczone wcześniej w jamie 
brzusznej kaniule, które pozostając w jed-
nym, niezmiennym położeniu zapobiega-
ją wspomnianym mikrourazom, odgrani-
czając narzędzia od tkanek (ryc. 5). Nie jest 

konieczne przerwanie więzadła jajnika – 
wszystkie czynności wykonywane są przy 
nieznacznych naprężeniach tkanek. Ni-
welowany jest w ten sposób uraz otrzew-
nej ściennej w miejscu przyczepu więza-
dła jajnika, a co za tym idzie ból poopera-
cyjny jest mniejszy (6, 7, 8, 9).

Swobodna wizualizacja tkanek, moż-
liwość ich dokładnego i bliskiego pod-
glądu to kolejny atut laparoskopii. Pro-
cedura umożliwia przeprowadzanie kon-
kretnych czynności bez traumatyzacji 
okolicznych tkanek. W efekcie możliwość 
zrostów wskutek drażnienia mechaniczne-
go otrzewnej ściennej i trzewnej jest zmi-
nimalizowana.

Zabieg kastracji suki zazwyczaj ob-
ciążony jest mniejszym lub większym 

krwawieniem. Nawet w najbardziej sta-
rannie wykonanej laparotomii jest spodzie-
wana utrata krwi. Nie jest to tylko krwa-
wienie z drobnych naczyń krwionośnych 
ściany jamy brzusznej, ale także z okolicy 
więzadła szerokiego macicy i krezki jaj-
nika. W laparoskopii krwawienie ograni-
czone jest w zasadzie do naczyń uszko-
dzonych przy wprowadzeniu trokarów do 
jamy brzusznej. Dalsze działania z możli-
wością oglądania tkanek z bliska i koagu-
lacja struktur przed ich przecięciem po-
wodują, że operacja przeprowadzana jest 
w zasadzie w suchym polu. Ma to znacze-
nie u suk otyłych, u których wizualizacja 
tkanek w czasie zabiegu laparoskopowego 
jest lepsza niż w laparotomii i pozwala na 
znaczne ograniczenie krwawienia w czasie 

Ryc. 1. Narzędzie do jednoportowego dostępu do jamy brzusznej

Ryc. 2. Uchwycenie rogu macicy i uwidocznienie 
jajnika

Ryc. 4. Laparotomia – dostęp do jamy brzusznej w czasie kastracji suki Ryc. 5. Laparoskopia – dostęp do jamy brzusznej w czasie kastracji suki

Ryc. 3. Koagulacja i odcinanie nożyczkami jajnika 
prawego
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zabiegu. U starszych zwierząt z kolei, z po-
wodu mniej elastycznych tkanek, postępo-
wanie laparoskopowe również ogranicza 
krwawienie w czasie zabiegu.

Powikłania w czasie operacji jak w każ-
dej procedurze medycznej mogą mieć miej-
sce, choć notuje się ich bardzo niewiele lub 
wcale (10). Najpowszechniej opisanym jest 
krwawienie wynikające z uszkodzenia śle-
dziony przy wprowadzaniu trokaru lub igły 
Veressa. W zależności od różnych czynni-
ków może zdarzyć się to u 5–18,7% pacjen-
tów. Podniesienie ciśnienia w jamie brzusz-
nej skutecznie hamuje ten rodzaj krwawie-
nia (10). Rzadziej napotykane trudności 
dotyczą uszkodzenia przepełnionego pę-
cherza moczowego, krwawienia z więza-
dła jajnika, upuszczenia wyizolowanego jaj-
nika w jamie brzusznej, termiczne uszko-
dzenie otrzewnej ściennej, ucieczka CO2 
i utrata prawidłowego ciśnienia wewnątrz 
jamy brzusznej. W przypadku jakichkol-
wiek trudności w czasie przeprowadza-
nego zabiegu zawsze istnieje możliwość 
przejście do otwartej laparotomii.

Wśród powikłań pooperacyjnych in-
nych niż po laparotomii wymienić należy 
krwiak podotrzewnowy w miejscu wkłu-
cia igły przytrzymującej czasowo róg maci-
cy. U nielicznych pacjentów obserwowana 

bywa silna tkliwość powłok brzusznych 
będąca reakcją na wywołane wcześniej 
ciśnienie w jamie brzusznej. Zwykle stan 
ten mija bez śladu po kilku dniach lecze-
nia przeciwbólowego. W medycynie czło-
wieka obserwowane po zabiegach laparo-
skopowych objawy bólowe koncentrujące 
się w obrębie obręczy barkowej mają także 
związek z podniesieniem w czasie zabie-
gu ciśnienia w jamie brzusznej i wynika-
ją z podrażnienia gałązek nerwu przepo-
nowego. Bóle te również ustępują w cią-
gu kilku dni.

Przeciwwskazań do laparoskopowej ka-
stracji suk nie ma zbyt wielu. Są to: prze-
puklina przeponowa, poważne zaburze-
nia sercowo-naczyniowe, zaawansowane 
zapalenie macicy z dużą ilością nagroma-
dzonej wydzieliny,

Postępowanie po laparoskopowej ka-
stracji polega na leczeniu przeciwbólo-
wym, ograniczeniu ruchu oraz ogranicze-
niu możliwości lizania rany.

Laparoskopia jest procedurą bezpiecz-
ną. W medycynie człowieka powikłania 
po zabiegu laparoskopowym obserwuje 
się u 3‰ pacjentów. W sytuacji napotka-
nia jakichkolwiek trudności w przeprowa-
dzeniu procedury zawsze jest możliwość 
przejścia do laparotomii.
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Od czasu odkrycia penicyliny 
w 1928  r. antybiotyki stały się 

podstawową składową terapii zakażeń 
u ludzi i zwierząt. Od pierwszego klinicz-
nego zastosowania penicyliny w 1940 r., 
odkryto i wprowadzono do lecznictwa 
znaczącą liczbę nowych grup antybioty-
ków, ale ich nadmierne stosowanie sta-
ło się przyczyną wielu nieoczekiwanych 
problemów (1). Najważniejszym z nich 
jest stale rosnąca liczba drobnoustrojów 
opornych na te leki. Oporność określa-
na jest jako zdolność drobnoustroju do 

przetrwania w obecności antybiotyków. 
Wyróżnia się dwa typy oporności – wro-
dzoną (naturalną) i nabytą. Oporność na-
turalna to cecha stała dla gatunku lub gru-
py bakterii i jest wynikiem słabej penetracji 
antybiotyku przez ściany i błony komórko-
we. Nabyta oporność jest wynikiem utra-
ty przez drobnoustroje wrażliwości. Spo-
wodowana jest zmianami zachodzącymi 
w ich genomie na skutek mutacji lub na-
bywania od innych bakterii genu bądź ge-
nów oporności. Poznano kilka mechani-
zmów oporności:

–– efluks – polega na aktywnym usuwa-
niu antybiotyku z komórki bakteryjnej, 
za pomocą wyspecjalizowanych pomp;

–– reakcja by-pass – drobnoustroje wytwa-
rzają alternatywny szlak metaboliczny 
umożliwiający im przeżycie wobec sto-
sowanego antybiotyku;

–– hydroliza enzymatyczna cząsteczki an-
tybiotyku – drobnoustroje, wytwarza-
jąc odpowiednie enzymy (np. laktama-
zy), powodują hydrolizę leku i osłabie-
nie lub zahamowanie jego działania;

–– enzymatyczna modyfikacja cząsteczki 
antybiotyku – enzymy produkowane 
przez bakterie zmieniają strukturę che-
miczną antybiotyku i zmniejszają jego 
skuteczność antybakteryjną;

–– horyzontalny transfer genów – możli-
wość przekazywania nawzajem infor-
macji genetycznej przez bakterie, zako-
dowanej w plazmidach, nadającej drob-
noustrojom umiejętność wykształcenia 
mechanizmów oporności. Transfer ge-
nów ma w praktyce nieograniczony za-
sięg, zachodzi między różnymi szczepa-
mi bakterii, prowadząc do wytworzenia 
u drobnoustrojów bardzo niebezpiecz-
nej oporności wielolekowej (2). Opor-
ność ta występuje głównie w środowisku 
szpitalnym. Wyróżnia się szczepy wielo-
oporne (multi-drug resistant – MDR), 
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