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Dislokacia slezu predstavuje u vysokoUzitkovych dojnic problém, ktorého vyskyt ma
vyrazne stupajicu tendenciu, pricom jeho etioldgia nie eSte stdle Uplne objasnend. Na
odstranenie tohto ochorenia su k dispozicii viaceré metody. Dirksenom (1967) opisana
omentopexia po laparotdmii z pravej strany je relativne ¢asovo naro¢na. Preto sa
v poslednych rokoch pri liecbe dislokacie stile viac aviac presadzuje perkutanna
abomazopexia (,,bar suture* alebo ,toggle-pin“), ktord v roku 1982 publikovali americki
veterinarni lekari Sterner a Grymer. Zna¢na obl'ibenost’ tejto metdédy vyplyva podobne ako
pri inych fixacnych postupoch bez otvarania bruSnej dutiny aj zjej nizkej financnej
narocnosti.

Pri dislokéacii slezu sa rozliSuja dva klinické obrazy. Prvym je dislocatio abomasi dextra,
pri ktorej sa slez premiestni vpravo dorzalne medzi peceni a konvolut tenkého Creva na jednej
strane a brusnu stenu na strane druhej. Dodatocné otoCenie premiestnené¢ho slezu mdze viest’
k tazkym perakatnym nasledkom pre organ, ale aj celé zviera. Druhym je dislocatio abomasi
sinistra, pri ktorej sa slez premiestni medzi bachor a 'avii brusnti stenu a zaroven taha dol'ava
so sebou duodenum, knihu a ¢epiec. Priebeh a celkové ucinky na celkovy organizmus su pri
lavostrannom premiestneni ovel'a miernejSie ako pri pravostrannom.

Premiestnenia slezu, najmé dol'ava, predstavuju v sti€asnosti u vysokoprodukénych dojnic
problém s vyrazne stupajdcou incidenciou. V literatire je celosvetovo od 70-tych rokov
udavany rastuci vyskyt tohto ochorenia. Napr. Hesselholt a Grymer (1979) 0,45 % v Dansku,
Dohoo a kol. (1983) 1,2 % v USA, Markusfeld (1986) 1,7 % v lzraeli, Lyons a kol. (1991) 2,2
% v USA a Nottebrock a Frerking (1997) 3,9 % v Severnom Nemecku. Nami pozorovana
incidencia je podobna ako udava Lothammer (1992), pri¢om na niektorych farmach méze
dosahovat’ az 5 — 8 %. Su vSak chovy s vyskytom vysoko nad 10 %. Dnes sa premiestnenie
slezu mnohymi autormi prirad’'uje k takzvanym produkénym ochoreniam.

Vznik dislokacie slezu nie je dodnes jednoznacne vysvetleny, vysledky pocetnych
vySetreni vSak viedli kvzniku uréitych tedrii o predispozi¢nych faktoroch ochorenia
(plemeno, vek, reprodukcénd faza, sezéna, Uzitkovost, hypokalcinémia, ketoza, zadrzanie
16zka, vela jadra, malo vlakniny, genetika). Panuje vSeobecna =zhoda, ze ide
0 multifaktorialnu zélezitost’, priCom faktory je mozné rozdelit’ do dvoch hlavnych skupin, na
dané faktory (konstiticia) ako napr. dedi¢nost’ a menlivé vplyvy (podmienky) ako napr.
kifmenie. Stalu platnost ma konStatovanie, Ze premiestnenie slezu suvisi s prilis vysokym
podielom jadrového krmiva v kimnej davke (Svendson, 1969). Pri takomto kfmeni
prechadzaju malé partikuly, na ktoré sa jadrové krmivo rozpadne, rychlo z bachora do slezu.
So sebou strhavaju aj plynové Ciastocky, ktoré pochadzaji z bachorového kvasenia a mézu
prispievat’ k dilataciii slezu. Stcasne sa v sleze zvySi koncentracia Unikavych mastnych
kyselin, ktoré sa tvoria travenim sacharidov jadrového krmiva. Podl'a niektorych teérii maji
tieto paralyticky u¢inok na muskulatiru steny slezu, ¢o vedie k jeho dilatacii. Geishauser
a kol. (1998) povazuju za pri¢inu atonie slezu samotné biochemické zmeny v slezovej stene.
Jednotny nazor je vsucasnosti len na to, ze na premiestnenie slezu je nevyhnutné
nahromadenie plynu v dilatovanom orgéne, aze sa slez potom moze pri leZani zvierata
presuvat’ v brusnej dutine (popod bachor pri I'avostrannej dislokacii) a roztiahnut’ (Dirksen,
1962, Svendson, 1969; Constable a kol., 1992). Zatial’ nie je uplne jasné, ¢i pri tomto jave
zohrava primarnu Ulohu dilatacia slezovej steny alebo nahromadenie plynu.

Nespecifickymi priznakmi l'avostrannej dislokacie slezu st vyrazne zniZzeny pddoj (od
jedného dojenia po druhé), nechutenstvo a obCasna hnacka sprevadzana tmavsim trusom. Vo



vacSine pripadov nenastava zmena konfiguracie brucha. Niekedy sa pozoruje aj mierne
dvihanie chvosta ako prejav slabého tenezmu. Pri pravostrannej dislokacii k tomu v pripade
otoCenie slezu eSte pristupuji tympania bachora, vydutie brucha na pravej strane, maly objem
trusu (nezriedka melena) alebo jeho vymiznutie, ako aj vyraznejsi tenezmus. V kratkom case
nastupuju priznaky obehového Soku (anémia sliznic, hypotermia, bradykardia, dehydratéacia,
tremor, ul’ahnutie).

Zverolekar stanovi diagnoézu dislokécie slezu predovSetkym na zéklade auskultaéného
nalezu metalickych a zvonivych Splachotavych zvukov, ktoré sa spontanne ozyvaju zo slezu,
ktoré sa spontdnne ozyvaju zo slezu naplneného tekutinou a plynom. Ako dalsi dolezity
symptdm uvadzaju stemnenie fyziologickych praskavych zvukov bachorovej motoriky
Vv oblasti nad dol'ava premiestnenym organom pri auskultacii I'avej brusnej steny.

Jasne zvonivé Splachotavé tony je mozné vyprovokovat pomocou balotaze brusnej steny
(Grymer a Ames, 1981; Dirksen, 1990; Kimper a Grinder, 1997), pri ktorej sa silnymi
pohybmi pastou uvedie do pohybu tekutina v dislokovanom organe. Takto sa da odhadnut’ aj
mnozstvo tekutiny pritomnej v sleze. Perklziou sa da zase vyvolat’ metalické zvonenie so
striedavou vySkou ténov, pocutelné pri auskultacii (,,steelband effect, Breukink
a Kronemann, 1963), a to tak, Ze sa brusna stena preklepe rackou perktizneho kladivka alebo
frckovanim za sucasnej auskultacie tam, kde sa predpoklada lokalizacia premiestneného slezu
(Grymer a Ames, 1981; Dirksen, 1990; Martig, 1996; Kimper a Griinder, 1997). Plynova
kupola sluzi pritom ako rezonancné teleso. Kontrakcie bachora mozu roézne ovplyvnit
momentalny stav napnutia slezu, a to v zavislosti od jeho dilatacie. Tym vznikaju, podobne
ako pri r6zne napnutej kozi bubna, zvonivé zvuky s meniacou sa vySkou tonu. Pomocou
perklzie a auskultacie mézeme teda posudit’ stav napnutia premiestneného organu (dilataciu),
ako aj ziskat' informaciu do akej vySky brucha zasahuje dislokovany slez, pretoZe plynova
bublina sa nachddza v dorzalnej Casti organu.

Na diferenciaciu I'avostrannej dislokacie slezu od tympanického a prazdneho bachora sa
zist'uje pripadné stlmenie praskavych bachorovych zvukov premiestnenym organom (dvojitéa
auskultacia). Na mieste, kde sa slez nachadza medzi bachorom a brusnou stenou su praskaveé
bachorové zvuky v porovnani sTavou hladovou jamou vyrazné stlmené (Dirksen, 1990).
V pripade atonického bachora je moZzné pomocou fikania (fukaci test) cez nosovo-hltanovu
sondu, zavedenti do bachora, vyvolat’ v bachore bublavé zvuky, ktoré sa posudzuju rovnakym
spdsobom ako praskavé zvuky (Grymer a Ames, 1981; Dirksen, 1990, Taffe, 1997).

Vyznamnym sprievodnym symptomom pravostrannej dislokacie slezu je vymiznutie
perkuzneho pol'a pecene, ktora je dislokovanym organom odtlacena medialne do brusSnej
dutiny. Tymto nalezom sa da odlisit’ aj napr. tympania ¢riev alebo upchatie slepého ¢reva, pri
ktorych je pri perkazii a balotazi brusnej steny podobny auskulta¢ny nalez ako pri dislokacii
slezu (metalicky poklep a zvonivy $plachot).

V zriedkavych pripadoch je nutné slez identifikovat pomocou punkcie. Hodnota pH
slezovej $tavy sa pohybuje v oblasti medzi 2 — 4 (Grymer a Ames, 1981; Dirksen, 1990).
Plyn, ktory pri punkcii unika z premiestneného slezu, méa Specificky, sladkasto-pichlavy
zapach (Dirksen, 1990).

Pri rektdlnom vySetreni sa dolava premiestneny slez neda vacsSinou vypalpovat’, pri
pravostrannej dislokécii je to mozné CastejSie, pri¢om sa slez javi ako rozsiahly balonovity
atvar naplneny tekutinou a plynom, lokalizovany spravidla kranialne od kaudalneho polu
lavej oblicky. Rektalne vySetrenie je vhodné na diferenciaciu pneumoperitonea a bachora
obsahujaceho len tekutinu.

Castym nalezom je pri dislokécii slezu kysly mo¢ s hodnotou pH pod 7,0. Ide o paradoxnu
acidariu (v krvi metabolicka alkal6za a sti¢asne v mo¢i acidaria). Nalez kyslého mocu spolu
s inapetenciou, miernou tympéaniou ahnackou casto vedie k domienke, Ze dojnica je
postihnuta bachorovou acidézou, ktorej nasledna lie¢ba — aj pomocou influzie bikarbonatu



sodného — moéze mat’ pre dojnicu letalny nasledok. Preto je vhodné pri naleze kyslého mocu
zviera vzdy vySetrit’ na moznu dislokaciu slezu, najmé ak sa porucha objavi v priebehu 4
tyzdiov po oteleni.

Zanedbatelny vyznam pri diagnostike dislokacie slezu maju endoskopické vySetrenie
a probatdrna laparotomia.

UZ Rosenberger a Dirksen (1957) opisali ketozu ako nasledok dislokécie slezu. Stpajuca
lipomobilizacia na pokrytie energetického deficitu, vznikajuceho v ddsledku inapetencie
predstavuje jeden  z najcastejSich  pred- a postopera¢nych  problémov u dojnic
s premiestnenim slezu (Dirksen, 1962; Grymer a Ames, 1981; Stober a Dirksen, 1981;
Grauerholz a kol., 1982; Stober a Scholz; 1991; Constable a kol., 1992). Ak sa dislokacia
véas neodstrani, hrozi riziko, Ze sa napriek fixovanému slezu poskodenie peene d’alej prehibi
a dojde k vyvinu hepato-encefalitického syndromu s ¢asto letalnym priebechom (Rehage,
1996, Mudron, 2001).

Nasledkom dlhSie pretrvavajucej I'avostrannej dislokacie slezu sa mézu vyskytnuat’ aj
hemoragické abomazitidy a slezové vredy. Moze pritom prist’ k perforécii slezovej steny

a naslednému rozvoju lokalnej alebo generalizovanej peritonitidy. Pri¢inou zapalu slezovej
sliznice a v dalsom priebehu aj slezovej steny je porucha pasaze réznej intenzity

v dislokovanom organe (Breukink, 1990; Kuiper, 1991). Retencia secernovanej kyseliny
chlorovodikovej ma aj systémové uc¢inky. Kvoli stratam vodikovych a chloridovych iénov do
slezu a pri abomazalnom refluxe do bachora dochadza k posunom v acidobazickej,
elektrolytovej a vodnej rovnovahe. V désledku priamych strat vodikovych iénov v sleze

a bachore a obmedzenej moznosti vymeny bikarbonatov za chloridové iony v tenkom ¢reve
vznika metabolicka alkaléza. Regulaéné mechanizmy obligiek nakoniec vedu k prehibeniu
alkalozy, ktora je sprevadzana hypokalinémiou, hypochlorinémiou, ako aj hypochlordriou

a vysSie spominanou paradoxnou aciduriou (Kuiper, 1991).

Liecba dislokacie slezu
Nakol'ko vyskum doposial’ neposkytol Ziadne tspesné koncepty predchadzania dislokacii
slezu, ostava jej lieCba najdolezitejSim prostriedkom na minimalizovanie zdravotnych
nasledkov u zvierat'a a hospodarskych strat chovatel'a. V sti¢asnosti sa dislokacia slezu rieSia
predovietkym operaénymi postupmi, ktoré musia spiiat’ uréité poziadavky:
1. spolahlivost,
2. trvanlivost’,
3. rychla vykonatel'nost’,
4. ekonomicka vyhodnost’ a
5. schopnost rychlo odstranit’ nasledky dislokacie slezu.
V terénnej praxi je mozné pouzit’ niektory z nasledovnych operaénych postupév:
1. Laparotomickd omentopexia vlI'avo
2. Laparotomick& omentopexia vpravo
3. Laparotomicka omentopexia ventralne
4. Perkutanna abomazopexia podl'a Hulla — blind stich
5. Perkutanna abomazopexia podPa Grymera a Sternera — toggling
6. Perkutanna abomazopexia podl'a Janowitza laparoskopicky
Terénni veterinarni lekari s obl'ubou vyuzivaji najmi perkutdnnu abomazopexiu podl'a
Grymera a Sternera, ktord je vak terapeutickou metddou len pre Pavostrannu dislokaciu slezu
a to len v indikovanych pripadoch. Laparotomicka omentopexia vpravo predstavuje opera¢ni
metddu, ktora je mozné pouzit’ pre obe formy dislokacie a preto je z laparotomickych metod
najrozsirenejSou. V nasledovnej Casti je podrobne opisany je postup:

1. Perkutanna abomazopexia podl’a Sternera a Grymera



Perkutanna abomazopexia pomocou ,,bar suture®, t.j. ty¢inkového stehu®, bola prvykrat
opisana americkymi veterinarmi Sternerom a Grymerom v roku 1982. Autori vykonavali toto
oSetrenie len pri zvieratich, pri ktorych laparotdmia neprichadzala z ekonomickych aspektov
do Gvahy a fixaciou slezu sa umoznilo aspon ich odporazenie na bitinku. To bolo nutné, lebo
v USA uZ vtomto obdobi kvoli legislative o hygiene potravin sa prakticky nevykonavali
nutné porazky chorych zvierat.

Pri perkutannej abomazopexii sa postupuje nasledovne:

1. ocistenie hrubych necist6t v oblasti ohranic¢enej mecovitou chrupkou, mlie¢nymi vénami a
pupkom;

2. farebné oznacenie pravej mlieénej vény a pri starSich zvieratach aj kolateral, k comu je
niekedy potrebné ostrihat’ srst’;

3. zviera sa povali do pravej bo¢nej polohy. Sedécia je nutna len pri kladeni odporu, pri
povalovani pomocou nejakého strojového zariadenia je vSak nevyhnutna;

4. auskultacia slezu na verifikaciu dislokacie (Cas je dolezity, lebo dlhSia manipulacia moze
viest’ k prestupu plynu do criev alebo predzaludkov, o mdze znemoznit’ abomazopexiu);

5. dojnica sa prevali do chrbtovej polohy, d’alSie rotacie a manipulacie s telom sa robia len
S panvovymi koncatinami;

6. opatovna lokalizacia slezu;

7. dojnica sa prevali do polovi¢nej polohy nalavo, aby sa slez dostal napravo od mediany, ¢o
sa skontroluje auskultéaciou;

8. pri slabSom zvuku je mozné slez zatlacit’ posadenim sa pred vemeno alebo tlakom kolena

pod pupkom;

. pri vel’kom mnozstve tekutiny v sleze sa prevalovanim zvierata z jednej strany na pravu
niekedy podari dostat’ vSetok plyn do dorzalnej casti slezu, ¢o je podmienkou jeho
uspednej fixacie;

10. pri prili§ vel’kom mnozstve plynu, ked’ sa slez da pocut’ aj nalavo od mediany, je mozné
ur¢ité mnozstvo vypustit’ punkciou cez kozu. Cielom je mat slez zretene napravo od
mediany;

11. fixacia sa nesmie urobit’ ani v pylorickej, ani prili§ kranidlne (riziko recidivy);

12. trokar sa zavadza cca. 10 — 20 cm pred pupkom a asi dlain napravo od mediany, medialne
od pravej mlieénej zily s tym, Ze druhé vlakno sa potom zavedie cca. 7 cm od prvého (asi
dlan od mecovitej chrupky), pokial mozno nad pozitivnhym auskultacnym néalezom;

13. po moznej kontrole plynu a tekutiny (pH) v punktovanom priestore nasleduje zavedenie
vlakna s ty¢inkou do slezu. Vlakno sa po vytiahnuti puzdra trokara upevni na kozi peanom
(koZn4 riasa);

14. opatovné preskusanie polohy slezu;

15. zavedenie druhého vlékna s ty¢inkou;

16. ak sa nepodari druhé vlakno zaviest’ do slezu, prisije sa 0 kozZu prve vlakno;

17. pri malej vzdialenosti vlakien alebo vel'mi nafuknutom sleze odpori¢ame zavedenie eSte
3. vldkna. Pozor: niekedy nedrZi dobre tyfinka na vlakne, preto kontrola po
rozbaleni!!!

18. maximalne vypustenie plynu po zavedeni posledného vlakna;

19.pod uzlom sa nechd volny priestor minimalne na dva prsty (miesto pre opuch).
Odporac¢ame uzol prechodne podlozit dvoma $til'kami obvdzu alebo papierovou vatou
(mensi vytok a mensi opuch);

20. prevalenie zvierat'a na 'avy bok a postavenie;

21. pri neuspechu je mozné fixaciu opat’ skusit’ vykonat’ po¢as nasledovnych dni. Vzhl'adom
na mozné sekundarne komplikacie odpora¢ame zakrok neodkladat’ a pripadne pristupit’ aj
k laparotomickej fixacii;

22. profylaxia peritonitidy sa nerobi, lebo pripadné adhézie napomahaju fixacii;
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23. pri nekomplikovanom priebehu sa fixacia odstranuje az po 3 tyZdiioch (dostato¢ny zrast).

Obycajne su pritomné lokdlne flegmondzne zmeny, tieto vSak rychlo vymizn;
24.pri chybnom trokarovani (napr. napichnutie bachora) sa moéZe a pri podozreni na

peritonitidu (hortcka, napnuté brusné steny) by sa mala nasadit’ celkova antibioticka

liecba. Ak bol vSak zdkrok robeny pred menej ako 48 hodinami, odporucame aj
intraabdominalnu aplikaciu jodového roztoku (10 %-ny Betadine);

25. pri opodstatnenom podozreni na ileus (napnuté brusné steny, inapetencia a sistovana
defekacia, plynnaté ¢reva) sa musi zviera ihned’ podrobit’ laparotomii;

26.podl'a naSich skusenosti sa chybné fixacie (Ciastocna recidiva pri fixdcii prili§ blizko
knihy, poruchy pasadze pri fixacii v blizkosti pyloru, atd’.) daju bez vécSich problémov
odstranit’ laparotomicky do 3 dni.

Zvierata po ukonceni zasahu za¢nt obycajne ihned’ s prijmom krmiva a nasledne sa objavi
prezuvanie, ¢o suvisi s podstatne menSou bolestivostou zakroku. Pri posudzovani vhodnosti
pouZzitia perkutannej abomazopexie je potrebné zohl'adnit’ najméa dve skutocnosti (indikacie):
e dostato¢na napli bachora;

e vel’a plynu a mélo tekutiny v dislokovanom sleze.

V pripade, Ze bachor je méalo naplneny a v sleze je viac tekutiny ako plynu aslez je tiez
maly, je vhodnejSie pouZit’ na korekciu dislokovaného slezu intt metodu.

V priebehu niekol’kych poslednych rokoch dosSlo k rozpracovaniu perkutannej
abomazopexie na moznosti vyuZitia laparoskopickych technik, ktoré robia zé&krok
bezpecnejSim a menej narocnym na pomocné sily. Operaéné postupy s pouzitim laparoskopu
su vSak z pohladu nadobudnutia prislusnej techniky zna¢ne finan¢ne naro¢né a preto su
vhodné len pre také praxe, v ktorych je potreba lie¢by dislokacie slezu vel'mi vysoka.

2. Omentopexia do operacnej rany

1. priprava operacného pol'a: holenie, odmastenie benzylalkoholom a dezinfekcia jodom (10
%-ny Betadine). Rozsah: od 11. rebra po bedrovy hrbol’ aod 10 cm nad bo¢nymi
vybeZkami bedrovych stavcov po 10 cm ventralne od kolennej riasy;

2. anestézia: ventrdlne od bocnych vybezkov bedrovych stavcov paravertebralny blok;
infiltracné anestézia linie rezu, tato je obycCajne tiez postacujica). Sedacia nebyva nutna,
avsak v terénnych podmienkach, kde je fixacia operovaného zvierata zlozitej$ia, mava
pozitivny efekt na priebeh operacie (xylazin);

. po nasadeni anestézie sa operacné pole opit’ najoduje;

. linia rezu: zacina priblizne 2 — 3 dlane od bedrového hrbol'a a 1,5 — 2 dlane pod bo¢nymi
vybezkami bedrovych stavcov, pokracuje 15 — 20 cm ventralne;

. koZa a podkozZie sa pretnu ostro, ostatné vrstvy tupo;

. peritoneum sa zachyti peanom a otvori sa brusna dutina;

. exploracia brusnej dutiny;

. pri lavostranne dislokovanom sleze sa najprv vypusti zneho plyn pomocou hadicky
opatrenej ihlou, ktord sa do slezu zapichne na najvy$Som mieste. Po vypusteni sa slez
premiestni popod bachor na pravu stranu tzv. ,utieracim“ pohybom na dne brucha. Tu
niekedy pomoze nadvihnutie ventralneho bachorového vaku. Net'aha sa za omentum!!!;

9. pri jednoduchej pravostrannej dislokacii (bez torzie) sa zo slezu spravidla vypusti len
nahromadeny plyn podobne ako pri Tlavostrannej dislokacii. Ak je dislokacia
komplikovana torziou (vdcSinou proti smeru hodinovych ruciciek), ¢o je stav, ktory
jednozna¢ne dominuje (pri jednom z naSich poslednych sledovani 100 %), sa slez po
vypusteni plynu preto¢i do fyziologickej polohy manipuléciou rukou a predlaktim, pri¢om
by sa nemalo tahat’ za stenu slezu kvoli riziku ruptary. Pri nadmernom naplneni slezu
tekutinou je potrebné pred manipuldciou jej vacsiu Cast’ zo slezu vypustit’ tak, ze sa do
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slezu zavedie hadica a okolo nej sa v dvoch vrstvach naloZi cirkularny steh do steny slezu,

ktorym sa po vytiahnuti hadice slez aj uzavrie (potrebné vel'mi zriedkavo);

10. spravna repozicia dislokovaného slezu sa skontroluje na zaklade vizualizacie pyloru
V operacnej rane;

11. peritoneum, fascia transversa a m. transversus sa zo§iju spolu pokrac¢ujicim matracovym
stechom (silon alebo iny nerezorbovatelny material, ktory sa zacne na ventralnom okraji
rany;

12.po upevneni prvého stehu sa do d’alSich stehov v$iva Cast’ omenta (za¢ne sa miestom,
ktoré je asi 4 prsty kaudélne a 20 cm dorzalne od pyloru), ¢im sa zabezpeci jeho fixacia
atym prevencia recidivy dislokécie. Pred dotiahnutim posledného stehu sa do brusnej
dutiny poda jod (500 ml 5 %-ného vodnéeho roztoku Betadine) a ty¢ou sa zospodu stlaci
brucho, aby sa vytla¢il vzduch z brusnej dutiny;

13. vytvoreny hreben sa presije eSte raz Kiirschnerovym stehom;

14. m. obliquus internus sa uzavrie 3 — 4 Sultdnovymi diagonalnymi stehmi (PGS, metric 8);

15. m. obliquus a koZa sa zoSiju modifikovanymi Donatiho stehmi hodvabom (metric 10);

16. pred uzaverom m. obliquus internus sa rana zabezpeci lokalne antibiotickou mast'ou
a rovnako sa mast'ou oSetri aj podkozie pred dotiahnutim kozno-svalovych stehov;

17.na vzniknuty hrebeni sa nalozi gaza s vatou a upevni lepidlom (Chemopren);

18. kozné ligatury sa uvol'tiuju obyc¢ajne po 10 az 12 diioch.

Uspesnost’ operacie sa pohybuje nad 80 %. Naposledy uverejnena §tidia v roku 2006 na
60 dojniciach s l'avostrannou dislokaciou slezu uvadza az 100 %-n{1 ispesnost’ omentopexie.

Pri Tlavostrannej dislokacii slezu staci na konsolidaciu pacienta spravidla samotné
operacné odstranenie a d’alSia dopliiujica liecba nie je nutna. V deil operdcie by sa mala
zvierat'u ponukat’ kimna davka s prevahou hrubej vlakniny (seno, kvalitna sildz), na druhy
den je mozné zacat' s pridavanim jadrovych zmesi. Dojniciam s tazsou ketézou (vyrazna
ketonuria) sa odportac¢a podat’ 300 — 500 g glukozy intravendzne.

Pri pravostrannej dislokacii byva podstatne viac naruSeny metabolicky stav postihnutych
zvierat, preto je niekedy potrebné operaény zakrok doplnit’ aj o d’alSie terapeutické opatrenia.
Vhodné je podanie glukozy, rehydratécia a doplnenie elektrolytov, najma chloru a draslika
(23 g KCI do 10 litrov fyziologického roztoku NaCl), a to este pred operaénym zakrokom.
Metabolicku alkalézu nie je nutné terapeuticky riesit’, pretoze tato sa po odstraneni dislokacie
spontanne upravi.



