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Streszczenie
Wprowadzenie. Rak nerki stanowi obecnie jeden z głównych problemów urologii onkologicznej. Coraz częstsze wykry-
cie przypadków tego typu nowotworu i wdrażania coraz to nowszych metod leczenia wiąże się z ogólnodostępnymi, 
dobrymi metodami diagnostyczno-obrazowymi. Około 40% guzów nowotworowych nerki wykrywanych jest klinicz-
nie jako zmiany niezawansowane, w stadium T1N0M0. Oznacza to, że u tych pacjentów można przeprowadzić lecze-
nie chirurgiczne przy użyciu metody oszczędzającej miąższ nerki (NSS – ang. Nephron Sparing Surgery), rezygnując 
z wykonania nefrektomii radykalnej, polegającej na usunięciu całej nerki. Niestety mimo oszczędzającego charakteru 
tego typu zabiegów, wiążą się one z możliwością powstania wznowy miejscowej nowotworu. Innym problem jest krwa-
wienie śródzabiegowe. Obecnie w celu ich powstrzymania stosuje się opatrunki hemostatyczne. Potencjalnie istotnym 
klinicznie rozwiązaniem mogłoby być połączenie obu głównych punktów problematycznych, poprzez zastosowanie 
nowoczesnych biomateriałów pokrytych substancjami onkostatycznymi, jako opatrunków hemostatycznych celem pre-
wencji wznowienia nowotworu. 
Cel. Celem pracy było wykorzystanie nowoczesnych biomateriałów, jako opatrunków hemostatycznych, w eksperymental-
nym zastosowaniu techniki częściowej resekcji guza nerki na przykładzie modelu zwierzęcego.
Materiał i metody. W doświadczeniu zastosowano 2 typy biomateriałów i standardowo wykorzystywany w chirurgii oszczę-
dzającej miąższ nerki – opatrunek hemostatyczny jako kontrolę. Jako I  typ biomateriału badano jednorodny opatrunek 
o  prostopadle ułożonych włóknach, uzyskany z  polikaprolaktonu na drodze elektroprzędzenia. Jako II typ wykorzystano 
jednorodny materiał o strukturze podobnej do waty medycznej, uzyskany także z polikaprolaktonu na drodze elektroprzę-
dzenia. Jako model zwierzęcy (in vivo) w  badaniu wykorzystano 10 myszy C57Bl/J (za zgodą lokalnej komisji etycznej). 
8 myszy wykorzystano w badaniu przedmiotowym, 2 myszy zaś stanowiły odrębną kontrolę dla uzyskania danych na temat 
krwawienia. Myszom C57B1/J wszczepiano komórki czerniaka B16 na tydzień przed wykonaniem zabiegu NSS. Po 3 tygo-
dniach zwierzęta uśpiono celem sekcyjnego porównania działania hemostatycznego opatrunków. Zwierzęta poddane ocenie 
krwawienia pozostawiono pod wpływem środków znieczulających do czasu zakończenia oceny.
Wyniki. Materiał I typu nadawał się najlepiej do zaopatrzenia rany, ze względu na swoją strukturę i poręczność przy wszywa-
niu. Czas działania opatrunku to 30 sekund. Materiał II typu spełnił swoją funkcję w zakresie tamowania krwawienia po około 
50 sekundach. W grupie kontrolnej zaobserwowano także prawidłowe zaopatrzenie rany i spełnienie funkcji hemostatycznej 
zastosowanego materiału po 30 sekundach. Podczas obserwacji sekcyjnej stwierdzono także u 3 myszy wznowę nowotworu 
i przerzuty do innych tkanek narządów jamy brzusznej.
Wnioski. Badane biomateriały spełniły swoje hemostatyczne działanie, w czasie nie odbiegającym od standardowo wyko-
rzystywanego klinicznie opatrunku hemostatycznego, co może być potencjalnym czynnikiem wykorzystania ich w dalszych 
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Wprowadzenie 

Liczba nowych rozpoznań raka nerki w Polsce i na 
świecie ulega systematycznemu wzrostowi. National 
Cancer Institute donosi, że liczba osób z potwierdzonym 
rozpoznaniem raka nerki w 2010 roku w USA wynosiła 
53.581, a liczbę zgonów z powodu tej choroby oszacowa-
no na 11.997 osób [1, 2]. W Polsce w roku 2009 rozpo-
znano u 3650 pacjentów raka nerki różnego typu. Szero-
ki dostęp do diagnostyki obrazowej spowodował, że guzy 
nowotworowe nerki wykrywane są często w  stadium 
bezobjawowym, głównie podczas wykonywania badań 
radiologicznych z  innych powodów. Ilość wykonanych 
badań tomografii komputerowej (TK) zwiększa się co 
roku o  10% [2–6]. Tendencja do wykrywania małych 
guzów nerek związana jest także z rozpowszechnieniem 
techniki USG. Około 40% guzów nowotworowych nerki 
wykrywanych w ten sposób to zmiany niezawansowane, 
w  stadium T1N0M0. Oznacza to, że u  tych pacjentów 
można przeprowadzić leczenie chirurgiczne przy użyciu 
metody oszczędzającej miąższ nerki (NSS – ang. Neph-
ron Sparing Surgery), rezygnując z  wykonania nefrek-
tomii radykalnej, polegającej na usunięciu całej nerki, 
która to metoda zarezerwowana jest częściej dla guzów 
o znamiennie wyższych wartościach cechy T i N [7–9]. 

Metody chirurgiczne NSS obejmują zabiegi ne-
frektomii częściowej, przeprowadzanej klasycznie lub 
laparoskopowo, także w  oparciu o  techniki ablacyjne. 
W  retrospektywnych badaniach, które porównywały 
przeżycie pacjentów po częściowej nefrektomi i  ne-
frektomii radykalnej wykonanej z  powodów guzów 
T1N0M0, nie wykazano istotnych różnic między tymi 
technikami. Obecnie częściowa nefrektomia jest stan-
dardową metodą leczenia niezaawansowanych guzów 
nowotworowych nerki [10]. Nefrektomia częściowa 
jest zabiegiem trudnym i  co za tym idzie wymaga od 
chirurga długiego czasu szkolenia do jej prawidłowego 
przeprowadzenia. 

Problem tego typu zabiegów dotyczy dwóch waż-
nych aspektów. Pierwszym problemem jest uzyskanie 
hemostazy w  obrębie loży po usuniętym guzie. Ma-
sywne krwawienie spowodowane jest znaczącym prze-
pływem minutowym krwi przez nerkę, które stanowi 
ok. 25% pojemności minutowej serca i wynosi ok. 1,8 
l. Dlatego w celu zahamowania krwawienia, stosuje się 
różne preparaty hemostatyczne w  postaci żelów lub 
gąbek. W prezentowanym doświadczeniu wykorzysta-
liśmy opatrunki wytworzone na bazie polikaprolaktonu 
celem hamowania krwawienia w loży po usuniętym gu-
zie nerki na przykładzie modelu zwierzęcego. 

badaniach, celem określenia ich dalszej przydatności w prewencji wznawiania nowotworu, po wykonaniu częściowej resekcji 
raka nerki za pomocą metody NSS (Polim. Med. 2012, 42, 1, 35–43). 

Słowa kluczowe: nowoczesne biomateriały, opatrunki hemostatyczne, chirurgia oszczędzająca miąższ nerki, NSS.

Summary
Introduction. Kidney cancer is now days, one of the main problems in oncological urology. More frequent cases detection 
of this type of cancer and the implementation of modern methods of treatment, involves the public and good diagnostic 
radiological imaging methods. Approximately 40% of renal tumors are detected clinically as a changes in T1N0M0 stage. 
This means that in these patients, surgery can be performed using the method of nephron sparing surgery (NSS), far from 
consisting the implementation of radical nephrectomy. Unfortunately, despite the saving nature of this type of treatment, 
NSS methods are associated with local recurrence of tumor formation. Another problem is intra operative bleeding, that’s 
why in order to stop this negative process surgeons currently use hemostatic dressings. Potentially and clinically significant 
solution could be a combination of this two main problematics points of concern, through the use of modern biomaterials 
coated on oncostatic substances as a haemostatic dressings, to the prevention of tumor recurrence.
Aim of the work. The aim of this work, was to present preliminary report of the use of advanced biomaterials, as haemostatic 
dressings in an experimental technique of nephron sparing surgery on an murine model.
Material and methods. In the experiment we use two types of biomaterials and the standard haemostatic dressing used in 
the nephron sparing surgery (NSS) as a  control. We use a  polycaprolactone biomaterial obtained by electrospinning. As 
a second type of biomaterial, we use a homogeneous material with a structure similar to wool, also obtained from medical 
polycaprolactone by electrospinning. As an murine (in vivo) model in the study, we use 10 C57BL / J mice (with the local ethi-
cal committee permission). 8 mice were used in the present study, 2 mice were constituted as a separate control for obtaining 
the bleeding data. Kidney melanoma cells were implanted under the C57B1/J B16 mouse kidney fibrous capsule, one week 
before NSS. After 3 weeks the animals were sacrificed for comparison of hemostatic dressings function. 
Results. Used biomaterials fulfilled their role as a hameostatic dresings. The material (Type I) was convenient and good for 
suturing. Haemostatic action times were as follows: (Type I) – 30 seconds. (Type II) – 50 seconds. In the control group were 
also observed, a proper hemostatic function after 30 seconds. In sectional observation was also found in 3 kidneys section 
preparation samples, a local tumor recurrence and metastasis to the other tissues of the abdomen.
Conclusion. The tested biomaterials fulfill their hemostatic effect on kidney after NSS, without any significant difference acording 
to a standard hemostatic dressing used clinically. This data may be a potential factor for use in further studies to determine their 
continued relevance in the prevention of local tumor recurrence after nephron sparing surgery (Polim. Med. 2012, 42, 1, 35–43). 

Key words: modern biomaterials, haemostatic dressings, nephron sparing surgery, NSS.
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Drugim ważnym i istotnym klinicznie problemem, 
jest znamienny statystycznie wskaźnik wznowienia no-
wotworu w  obrębie zachowanej części nerki po NSS. 
Zastosowane biomateriały inaczej niż jest to w  przy-
padku standardowo wykorzystywanych opatrunków 
hemostatycznych, mogą być potencjalnymi nośnikami 
dla leków o  działaniu onkostatycznym, stosowanych 
w terapii skojarzonej nowotworów.

Cel pracy 
Celem pracy było wykorzystanie nowoczesnych 

biomateriałów, jako opatrunków hemostatycznych 
w eksperymentalnym zastosowaniu techniki częściowej 
resekcji guza nerki, na przykładzie modelu zwierzęcego. 
Badanie służyło potwierdzeniu możliwości tamowania 
krwawienia w  przypadku zastosowanych biomateria-
łów, które w dalszych etapach badań będą służyły jako 
potencjalne nośniki dla leków onkostatycznych, w celu 
prewencji wznowień raka nerki.

Materiał i metody
Biomateriały wykorzystane  
jako opatrunki

W doświadczeniu wykorzystano 2 typy biomateria-
łów i standardowo wykorzystywany w chirurgii oszczę-
dzającej miąższ nerki – opatrunek hemostatyczny, jako 
kontrolę. Jako I  typ biomateriału badano jednorodny 
opatrunek o prostopadle ułożonych włóknach, uzyskany 
z polikaprolaktonu na drodze elektroprzędzenia. Jako II 
typ wykorzystano jednorodny materiał o strukturze po-
dobnej do waty medycznej, uzyskany także z polikapro-
laktonu na drodze elektroprzędzenia (rycina 1).

Opatrunki uzyskane  
w procesie elektroprzędzenia

Elektroprzędzenie (ang. electrospining) staje się 
coraz częściej wykorzystywaną na świecie metodą do 
tworzenia materiałów różnego typu, celem wykorzy-
stania ich jako potencjalnych matryc komórkowych, 
materiałów bioaktywnych, a  także materiałów nośni-
kowych np. dla leków. Materiały takie otrzymuje się 
z  odpowiednio wyselekcjonowanych substancji orga-
nicznych i nieorganicznych, dzięki którym przy użyciu 
techniki elektroprzędzenia otrzymuje się żądanej wiel-
kości i  kształtu nanowłókna, w  tym także do tworze-
nia opatrunków [11, 12]. Ta dziedzina technologii bio-
materiałów pozwala także na wytwarzanie materiałów 
o  odpowiedniej, żądanej strukturze, mającej spełniać 
konkretne, zamierzone zadanie po wszczepieniu ich do 
żywego organizmu. W naszym badaniu modyfikacja ta 
dotyczyła stworzenia opatrunków o poprzecznym ukła-
dzie włókien (I typ) i  jednolitego materiału o układzie 
włókien nadającym opatrunkowi miękkość i  elastycz-
ność, a strukturą zbliżonych do waty (II typ). 

Ważną cechą materiału II typu było, iż pomimo deli-
katnej budowy struktury, nie rwał się i nie tracił włókien 
pod wpływem manipulacji lub działania mechanicznego. 

Materiał stanowiący kontrolę

Opatrunek hemostatyczny użyty jako kontrola, 
stanowił stosowany często we  współczesnej chirurgii 
ogólnej i  innych dyscyplinach zabiegowych opatrunek 
Tachosil (producent Nycomed). Tego typu opatrunki 
stosuje się także śródzabiegowo w  celu zahamowania 
krwawienia śród- i pooperacyjnego, także w zabiegach 
oszczędzających miąższ nerki NSS. Opatrunek ten 
zgodnie z  opisem producenta i  publikacjami nauko-
wymi, wykazuje sprawdzone działanie hemostatyczne 
i jest dobrze tolerowany przez pacjenta [13].

Model zwierzęcy wykorzystany w badaniu

W badaniu wykorzystano 10 myszy C57Bl/J (za zgo-
dą lokalnej komisji etycznej). Myszy tego typu pochodzą 
z pierwotnego szczepu C57, który to szczep został uzy-
skany z odpowiednio dobieranych krzyżówek przez Lit-
tle’a w 1921 roku. Szczep ten charakteryzuje się wieloma 
aplikacjami doświadczalnymi takimi, jak np. badania do-
tyczące miażdżycy, preferencji alkoholowej, zakażeń czy 
w badaniach immunologicznych. Ma on także duże zna-
czenie w badaniach nad karcynogenezą oraz w pracach 
doświadczalno-badawczych dotyczących nowotworów.

Ten rodzaj myszy jest genetycznie przystosowany 
do indukcji lub aplikacji kilku rodzajów nowotworów, 
w szczególności mysiego czerniaka B16, ale także gru-
czolakoraka sutka BW10232, białaczki szpikowej C1498 
i raka napletka ESR586 [14]. Wykorzystanie tego typu 
myszy pozwoliło na uzyskanie odpowiedniego modelu 

Ryc. 1. Materiały wykorzystane we wstępnej fazie badania: 
A) Typ I, B) Typ II 

Fig. 1. Materials used in experiment: A) Type I, B) Type II
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zwierzęcego do prac nad częściową resekcją guza nerki. 
8 myszy wykorzystano w badaniu przedmiotowym, a 2 
myszy stanowiły odrębną kontrolę dla uzyskania da-
nych na temat krwawienia. 

Procedury przygotowawcze,  
zabiegowe i resekcja miąższu nerki
Model nowotworu

Myszom C57B1/J wszczepiano komórki czerniaka 
B16 na tydzień przed wykonaniem zabiegu NSS. Tygo-
dniowy czas rozwoju nowotworu in situ, został ustalo-
ny po przeprowadzeniu wcześniejszych doświadczeń 
przygotowawczych. Dłuższy czas hodowli skutkował 
rozprzestrzenieniem się nowotworu na tkanki i narza-
dy sąsiadujące, także z  wytworzeniem guzków sateli-
tarnych (rycina 2). Komórki czerniaka B16 pochodziły 
z ustalonej linii komórkowej hodowanej in vitro.

Wszczepienie nowotworu

Komórki w  charakterze zawiesiny w  medium, zo-
stały wszczepione w obręb torebki włóknistej nerki le-

wej, w okolicy górnego bieguna i na bocznym obwodzie. 
Do doświadczenia wybrano lewą nerkę ze względu na 
łatwiejszy dostęp operacyjny, spowodowany lokalizacją 
anatomiczną. Dzięki temu lewą nerkę można łatwiej 
wyeksponować, co jest ważne przy zabiegach częścio-
wej nefrektomii [15], także ze względu na mały rozmiar 
od 1  do maksymalnie 1,5 cm. Jako metodę dostępu 
zabiegowego wybrano cięcie pośrodkowe w  linii kresy 
białej, od dolnego brzegu mostka do wysokości linii po-
środkowej jamy brzusznej. Następnie wypreparowano 
na tępo nerkę z otaczającej ją torebki tłuszczowej. 

Komórki mysiego czerniaka B16 wszczepiano pod 
torebkę włóknistą nerki, za pomocą cienkiej igły aplika-
cyjnej, wykorzystywanej w strzykawkach insulinowych. 
Praktyczność i zasadność tej metody wszczepienia ko-
mórek potwierdzono na modelu mysim z  zastosowa-
niem markera (rycina 3). Komórki mysiego czerniaka 
B16 w doświadczeniu podawano bez obecności marke-
ra (rycina 4). 

Diagnostyka kontrolna modelu guza nerek

Po tygodniu od wszczepu, każdorazowo przed wy-
konaniem zabiegu NSS wykonywano USG, angiografię 

Ryc. 2. A) Nerka z „prawidłowym” (biegunowym) rozrostem nowotworu. B) Nerka całkowicie obarczona nowotworem nie 
nadająca się do zabiegu NSS z wieloma guzkami satelitarnymi, widocznymi także na sąsiednich narządach (oznaczone czarnymi 
strzałkami)

Fig. 2. A) Kidney with “experimental – ideal”, proliferation of tumor B) Kidney with massive cancer proliferation and multiple 
satellite nodules, visible also in the neighboring organs (indicated by black arrows) – the use of NSS surgery n this case, is not 
possible

Ryc. 3. A) Nakłucie torebki włóknistej. B) Wprowadzanie markera. C) Obraz wszczepionego pod torebkę markera

Fig. 3. A) Puncture of the kidney fibrous capsule. B) Marker injection and placing. C) Image of an control marker, implanted 
under the kidney fibrous capsule
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i  flebografię dla potwierdzenia obecności nowotworu 
i jego położenia, a także potwierdzenia zachowania pra-
cy nerki (rycina 5). 

Resekcja nowotworu i zaopatrzenie rany 
badanymi materiałami

Po wykonanej szczegółowej diagnostyce, dokonano 
zabiegu resekcji guza, wykorzystując wcześniej omó-
wioną metodę dojścia operacyjnego. Następnie zastoso-
wano opatrunki obu typów (po trzy myszy dla każdego 

typu) (rycina 6). U 2 myszy ranę zaopatrzono standar-
dowym opatrunkiem hemostatycznym (Tachosil). U 2 
myszy oceniono krwawienie śródzabiegowe. Wszystkie 
opatrunki wszywano metodą pełnego obrotu za pomo-
cą cienkiej nici wchłanialnej. Po 3 tygodniach zwierzęta 
uśpiono, celem sekcyjnego porównania działania he-
mostatycznego opatrunków. Zwierzęta poddane oce-
nie krwawienia, pozostawiono pod wpływem środków 
znieczulających do czasu zakończenia oceny.

Wyniki 
W badanych grupach zwierząt (po 3 myszy dla każ-

dego typu badanego biomateriału), wykazano hemosta-
tyczne działanie zastosowanych opatrunków, zarówno 
w trakcie zabiegu, jak i po 3 tygodniach. Materiał I typu 
nadawał się najlepiej do zaopatrzenia rany, ze względu 
na swoją strukturę i  poręczność przy wszywaniu. Na 
rycinie 6b, widać wszyty opatrunek I  typu. Na rycinie 
7a widać ten sam opatrunek, który już po 30 sekundach 
od wszycia wykazuje bardzo dobre właściwości hemo-
statyczne. 

Na rycinie 7b, przedstawiono opatrunek hemo-
statyczny II typu, po wszyciu którego stwierdzono he-
mostazę po około 50 sekundach od zastosowania. Na 
modelu mysim w grupie oceny krwawienia wykazano, 
iż bez zaopatrzenia hemostatycznego zwierzę poddane 
heminefrektomi umierało w znieczuleniu w przeciągu 
1 godziny po zabiegu, co spowodowane było wstrząsem 
hipowolemicznym (rycina 8).

W grupie kontrolnej zaobserwowano także pra-
widłowe zaopatrzenie rany i  spełnienie funkcji hemo-

Ryc. 4. Wszczepione pod torebkę włóknistą komórki mysie-
go czerniaka B16

Fig. 4. Murine B16 melanoma cells implanted under the 
kidney fibrous capsule

Ryc. 5. A) Strzałki wskazują obraz USG nerki, jaśniejsza strzałka dodatkowo wskazuje umiejscowionego w okolicy bieguna 
nerki guza nowotworowego. B) flebografia naczyń nerkowych

Fig. 5. A) Arrows indicate kidney ultrasound image, lighter arrow also indicates the pole of tumor located in the kidney pole 
area B) Renal vascular – plebhography
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Ryc. 6. A) Resekcja nowotworu. B) założenie opatrunku hemostatycznego (Typ I)

Fig. 6. A) Tumor resection. B) Experimental haemostatic dressing assumption (Type I)

Ryc. 7. Opatrunki hemostatyczne po założeniu za pomocą szwów mocujących i sprawdzeniu działania hemostatycznego. A) 
opatrunek (Typ I), B) opatrunek (Typ II)

Fig. 7. Hemostatic Dressings after assumption and haemostatic action check. Assumption was made using surgical sutures. A) 
dressing (Type I), B) dressing (Type II)

Ryc. 8. A) Po lewej stronie: sekcyjny preparat nerki po resekcji guza, nie zabezpieczonej opatrunkiem hemostatycznym. Po 
prawej stronie: dla porównania preparat sekcyjny nerki nie poddanej zabiegowi NSS. B) Perspektywa boczna rzutu na sekcyjny 
preparat nerki poddany resekcji guza, bez zabezpieczenia opatrunkiem hemostatycznym

Fig. 8. A) Left: preparation, sectional kidney, after resection of the tumor, not secured with haemostatic dressing. Right: com-
parison – preparation, sectional kidney, not subjected to NSS surgery. B) Lateral perspective projection on a sectional prepara-
tion of kidney, subjected to resection of the tumor, without securing of haemostatic dressing
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statycznej zastosowanego materiału po 30 sekundach. 
Podczas obserwacji sekcyjnej, stwierdzono także u  3 
myszy wznowę nowotworu i przerzuty do innych tka-
nek narządów jamy brzusznej.

Omówienie
Materiały wszystkich trzech typów mogą być wy-

korzystane jako potencjalny nośnik (matryca) dla pre-
paratów onkostatycznych, o określonej dawce i wchła-
nialności.

Koniecznym warunkiem do rozważenia możliwo-
ści wykonania częściowej resekcji nerki (NSS) jest od-
powiednia ocena radiologiczna, najczęściej w  oparciu 
o  badanie ultrasonograficzne oraz za pomocą tomo-
grafii komputerowej. Do kryteriów oceny radiologicz-
nej, kwalifikującej pacjenta do zabiegu oszczędzającego 
miąższ nerki, zalicza się potwierdzenie odpowiedniej 
wielkości guza, a  także potwierdzenie stosunku guza 
do naczyń i samego miąższu. W zależności od wielko-
ści guza i jego położenia, wyróżnia się także różne typy 
wykonania resekcji. Dla guzów położonych w  okolicy 
biegunów nerki przewiduje się ich resekcję, przy guzach 
położonych na obwodzie stosuje się obszerną resekcję 
poprzeczną, dla guzów położonych bardziej centralnie 
w obrębie miąższu stosuje się enukleację i ekskawację. 
Rzadziej wykonywana jest, ale także możliwa, częścio-
wa resekcja ex vivo z następową autotransplantacją. 

Problematyczne są nowotwory w  okolicy wnę-
ki nerki, których położenie jest z  reguły argumentem 
przemawiającym za radykalnym wycięciem nerki. Do 
najczęstszych problemów w  chirurgii oszczędzającej 
miąższ nerki zalicza się śródzabiegowe i  pooperacyj-
ne krwawienie, oraz możliwość pojawienia się wzno-
wy nowotworu [16, 17, 18]. Jeśli chodzi o rozwiązanie 
problemu dotyczącego krwawienia, obecnie zarówno 
w  trakcie wykonywania zabiegu, jak i  po wykorzystu-
je się opatrunki opracowane tak, aby działały jak gąbki 
wspomagające krzepnięcie. Opatrunkami hemostatycz-
nymi wypełnia się ranę powstałą po resekcji. 

Do najczęściej stosowanych materiałów hemosta-
tycznych zalicza się opatrunki, które zawierają klej fibry-
nowy, materiały kolagenowe, preparaty celulozowe lub 
żelatynę [19]. Materiały te podlegają ciągłej modyfikacji 
pod względem przydatności, szczególnie nastawionej 
na jak najszybsze tamowanie krwawienia śródzabiego-
wego. Jednak ciągle poszukuje się idealnych materia-
łów, mogących spełniać wiele ważnych warunków nie 
tylko w  czasie zabiegu, ale także po jego wykonaniu. 
Najczęściej modyfikacje te dotyczą lepszej zdolności 

hemostatycznej połączonej z  łatwym zresorbowaniem 
materiału in situ, lub możliwością jego łatwego usunię-
cia, nieindukującego stanu zapalnego i łatwą asymilacją 
z tkankami otaczającymi dany narząd. 

Drugim znaczącym problem u  pacjentów podda-
nym NSS są wznowy nowotworu w  miejscu resekcji, 
stanowiące wyzwanie dla współczesnej chirurgii oszczę-
dzającej miąższ nerki. Nieokreślony jest także wpływ do-
datniego lub ujemnego marginesu w przeprowadzanych 
zabiegach NSS. W tej kwestii różni autorzy wykazują od-
mienne poglądy na temat stosunku wielkości marginesu 
do zmniejszenia możliwości wystąpienia wznowy miej-
scowej. Różnie wyglądają także opinie dotyczące możli-
wości rozwoju rozsiewu nowotworowego [20–25].

Ważnym czynnikiem w  rozpatrywaniu i  poszu-
kiwaniu nowych możliwości terapii w  leczeniu raka 
nerki, jest przytaczany argument podkreślający moż-
liwość występowania wieloogniskowych guzów nerki. 
W leczeniu onkologicznym zwraca się uwagę na aktyw-
ność biologiczną między guzami satelitarnymi, a guza-
mi pierwotnymi w występowaniu wznowy nowotworu 
[26]. Leczenie wznowień zazwyczaj skupia się na prze-
prowadzeniu resekcji radykalnej nerki lub wykonaniu 
ponownego zabiegu NSS [27, 28]. 

Istnieje ciągły problem z wdrożeniem i ustaleniem 
jednolitego sposobu prewencji wznów nowotworo-
wych, pomimo ciągłego rozwoju i  ulepszania metod 
zabiegowych i  samej procedury zabiegu NSS. Rozwią-
zaniem wydaje się być poszukiwanie możliwości zapo-
biegania wznowieniom nowotworu, poprzez miejscowe 
stosowanie środków onkostatycznych, począwszy od 
momentu samej interwencji chirurgicznej. Idealnym 
wydaje się być wiec połączenie tutaj tych dwóch metod 
leczenia – stosowania opatrunków hemostatycznych 
z  właściwościami chemioterapeutycznymi. Stosowa-
nie matryc biologicznych jako nośników dla substancji 
leczniczych, staje się coraz częściej wykorzystywane za-
równo w badaniach naukowych, jak i praktyce klinicz-
nej [29–31].

Wnioski 
Badane biomateriały spełniły swoje hemostatyczne 

działanie, w  czasie nie odbiegającym od standardowo 
wykorzystywanego klinicznie opatrunku hemostatycz-
nego, co może być potencjalnym czynnikiem wykorzy-
stania ich w  dalszych badaniach, celem określenia ich 
dalszej przydatności w prewencji wznowień nowotwo-
ru, po wykonaniu częściowej resekcji raka nerki za po-
mocą metody NSS. 
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