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Lewostronne przemieszczenie trawieńca (left dis- 
placement of the abomasum – LDA) zostało opisane po 
raz pierwszy w 1950 r. przez Begga (25). Od tamtej pory 
LDA diagnozuje się na całym świecie. Nasilenie jego 
występowania ma związek ze wzrostem intensywności 
produkcji mlecznej bydła (5, 18, 23, 30).

Krowy chorują zazwyczaj miesiąc po porodzie. 
W okresie laktacji obserwuje się LDA u 0,5% do 2,2% 
stada (10, 24, 32). Przemieszczenie zapoczątkowuje 
atonia trawieńca spowodowana głównie zaburzenia-
mi metabolicznymi, których źródłem są m.in.: ciężki 
poród, zatrzymanie łożyska, stres, zapalenie wymienia 
i macicy, ketoza i  hipokalcemia. Spowolniona moto-
ryka trawieńca sprzyja gromadzeniu gazów i  płynu, 
a w konsekwencji rozszerzeniu i dyslokacji trawieńca 
z fizjologicznej pozycji na lewą stronę jamy brzusznej, 
między żwacz i lewy dół głodowy (9, 18, 30). W niniej-
szym opracowaniu przedstawiono postęp, jaki dokonał 
się w ostatnim półwieczu w poznawaniu natury LDA 
oraz dokonano przeglądu współcześnie akceptowanych 
sposobów terapii tej jednostki chorobowej.

Obecnie stosowane leczenie wyróżnia metody kon-
serwatywne (wlewy dożwaczowe, rolowanie) oraz 
chirurgiczne. Pierwsze skutkują wyłącznie odprowadze-
niem przemieszczonego trawieńca, nie zabezpieczając 
przed nawrotem choroby i z tego względu jako mniej  

efektywne, wykorzystywane są sporadycznie (20). 
Natomiast metody operacyjne łączą w sobie dwa cele: 
repozycję i mocowanie trawieńca do ściany brzucha, 
co ogranicza zagrożenie recydywą. Metody wykorzy-
stujące klasyczną laparotomię praktykowane są ponad 
50 lat (2, 18). W 1965 r. jako pierwszą zastosowano 
prawostronną abomazopeksję w  ułożeniu zwierzęcia 
na grzbiecie, a  następnie do praktyki weterynaryjnej 
weszły, wykonywane na stojącym bydle: prawostronna 
omentopeksja oraz lewostronna abomazopeksja, obie, 
odpowiednio, w 1967 i 1968 r. (28). Mniej inwazyjne 
procedury stanowią drugą grupę metod chirurgicznych. 
Należą do nich: przezskórna fiksacja (roll and toggle, 
toggle pin suture – TPS) wymagająca położenia pacjenta 
na grzbiecie oraz zabiegi laparoskopowe wykonywane 
technikami modyfikowanymi kolejno przez: Janowitza 
w  1998  r. (9, 12, 29), Christiansena w  2004  r. (17) 
i Newmana w 2005 r. (15).

Każda z przywołanych metod posiada swoistą cha-
rakterystykę i może być mniej lub bardziej przydatna 
w terapii przypadków LDA o różnym stopniu zaawanso-
wania lub komplikacji. Dla przykładu, przy podejrzeniu 
perforujących wrzodów ściany trawieńca bezpośredni 
dostęp chirurga do krzywizny większej, gdzie najczę-
ściej lokalizuje się martwica, zapewnia prawostronna 
abomazopeksja przyśrodkowa (21, 22). Natomiast 
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w  przewlekłych przypadkach szczególnie przydatna 
okazuje się lewostronna abomazopeksja, ponieważ daje 
sposobność uwolnienia potencjalnych zrostów trawieńca 
ze ścianą jamy brzusznej lub żwaczem (1, 2, 5, 6, 18, 
23, 27). Innymi kryteriami wyboru metody leczenia są: 
przyzwyczajenia operatora, stopień opanowania przez 
niego danej techniki, umiejętność posługiwania się 
przynależnym do niej instrumentarium, a także wartość 
hodowlana zwierzęcia (2).

Metoda „roll and toggle”, zamknięta, nazywana 
również abomazopeksją na ślepo, wykorzystywana 
była początkowo ze wskazań ratowniczych jako sposób 
doraźnego zaopatrzenia krów, których wartość nie uza-
sadniała angażowania bardziej koszto- i czasochłonnych 
sposobów leczenia (1). Rozszerzenie wskazań do me-
tody przezskórnej nastąpiło po opublikowaniu danych 
określających warunki, jakie sprzyjają największej jej 
skuteczności (7). Badania wykazały wysoki wskaźnik 
wyleczeń techniką zamkniętą u krów bezpośrednio po 
porodzie i wolnych od chorób towarzyszących. W ten 
sposób metoda „roll and toggle” stała się wartościową 
alternatywą dla tradycyjnych technik wykorzystujących 
laparotomię. Dziś wielu lekarzy praktyków traktuje ją 
jako podstawową, mniej traumatyzującą technikę stoso-
waną do odprowadzenia LDA i fiksacji trawieńca (2, 7, 
8, 12, 13, 17). W pierwszych publikacjach na temat oma-
wianej metody odsetek udanych operacji oszacowano 
na 73,3% (7), w kolejnych wyniósł on już do 88% (29).

Kwalifikacja krów do leczenia metodą przezskórną 
jest kwestią kluczową. Wielu autorów w swoich publi-
kacjach przestrzega przed stosowaniem jej w przemiesz-
czeniu trawieńca, któremu towarzyszy m.in. hipokalce-
mia, zapalenie macicy i/lub gruczołu mlekowego oraz 
ketoza. Uznano także, że nie powinno być poddawane 
tej procedurze korekcyjnej przewlekłe LDA, charakte-
ryzujące się trawieńcem niecałkowicie wypełnionym 
gazem, zapaleniem otrzewnej lub smołowatymi stolcami 
(2, 6, 17, 18, 30). Najwłaściwsze dla terapii tą metodą są 
krowy na początku produkcji mlecznej, z zachowanym 
łaknieniem, u których do przemieszczenia doszło bez-
pośrednio (mniej niż 24 godziny) po porodzie. Ta grupa 
pacjentów korzystniej odpowiada na przeprowadzony 
zabieg niż krowy, które nie przyjmują karmy dłużej niż 
kilka dni (2). W opinii wielu badaczy większe wyzwanie 
terapeutyczne stanowią krowy z apetytem obniżonym 
przez czas dłuższy, u których dochodzi do zmniejsze-
nia objętości żwacza, wywołującego spadek ciśnienia 
wewnątrz jamy brzusznej. W takich przypadkach mimo 
dodatniego wyniku – metalicznego – opukiwania uzy-
skanego w pozycji leżącej, przezskórne umieszczenie 
zawleczki niekiedy nastręcza trudności związanych 
z częściowym zapadnięciem trawieńca i brakiem ścisłe-
go jego przylegania do ściany brzucha (17). Próbuje się 
rozwiązać ten problem wlewem do żwacza 20-30 litrów 
płynu, który powinien podnieść ciśnienie we wnętrzu 
jamy brzusznej. Przy wyborze takiego rozwiązania nie 
zaleca się uspokojenia farmakologicznego, które może 
sprzyjać refluksowi i  w  konsekwencji zachłyśnięciu 
(17). Wszyscy autorzy główne zalety metody zamknię-

tej upatrują w niskich kosztach leczenia oraz krótkim 
okresie rekonwalescencji (2, 17). Ważnym elementem 
opieki pooperacyjnej jest monitorowanie ciepłoty 
ciała, apetytu, wydajności mlecznej i wydalania kału. 
Wykrycie nieprawidłowości w zakresie tych parametrów 
i ich wczesna korekcja mają znaczący udział w sukcesie 
terapeutycznym. Sugeruje się, aby w przypadku braku 
poprawy w pierwszej dobie ponownie zbadać zwierzę 
i na tej podstawie podjąć decyzje o reoperacji inną me-
todą chirurgiczną (12).

Wadą metody przezskórnej, zauważaną przez wielu 
autorów, jest brak sposobności eksploracji jamy brzusz-
nej i związanej z nią wizualnej kontroli prawidłowości 
repozycji oraz miejsca umocowania (fiksacji) trawieńca 
do powłok brzusznych. Istotnymi powikłaniami są miej-
scowe lub rozlane zapalenie otrzewnej oraz przetoka 
trawieńca. Te komplikacje mają poważne konsekwencje, 
prowadzą do spadku produkcji mlecznej lub są przyczy-
ną przedwczesnego brakowania krów (11). Niekiedy 
dochodzi do utrudnienia odpływu treści z odźwiernika 
na skutek uniedrożnienia go przez przetyczkę (3, 4, 7, 
8, 12, 13, 17).

W rozwiązywaniu LDA przez laparotomię dominują 
techniki umożliwiające operowanie „na stojąco”, co 
skutkuje wygodniejszą i  pełniejszą eksploracją jamy 
brzusznej, jak i możliwością oceny zdolności motorycz-
nych trawieńca (2, 18, 26, 30). Metoda prawostronnej 
omentopeksji oceniana jest jako bardziej uniwersalna, 
ponieważ żwacz nie utrudnia dostępu do innych na-
rządów, pozwalając na ich ocenę, jednocześnie umoż-
liwia chirurgowi pracować samodzielnie, bez pomocy 
asystenta (18, 24, 25, 32). Wszywając w  obręb rany 
sieć większą, unika się nakłuwania ściany trawieńca, 
co eliminuje niebezpieczeństwo zanieczyszczenia 
treścią jamy otrzewnowej (18, 24, 25, 31, 32). Dostęp 
prawostronny dodatkowo jest wartościowym wyborem 
przy diagnozowaniu i rozwiązywaniu problemów zwią-
zanych ze skrętem trawieńca oraz jelit (1, 2, 6). Wadą 
zasadniczą metody wydaje się wielki trud operatora 
odgazowującego trawieniec z zachowaniem aseptyki, 
a potem przesuwającego go pod żwaczem pociąganiem 
za sieć w kierunku prawej strony brzucha. W trakcie 
repozycji pojawia się wielokrotnie odnotowywane 
w literaturze ryzyko urwania sieci (24, 25, 27, 31, 32). 
Zauważono, iż przy obecności zrostów trawieńca cza-
sami niemożliwe staje się oddzielenie go od otrzewnej 
ściennej i przeprowadzenie we właściwe położenie (2, 
6). Także poważną przeszkodę w repozycji trawieńca 
stanowi zaawansowana ciąża, kiedy macica zajmuje 
dużą przestrzeń jamy brzusznej. Wszycie sieci więk-
szej w wewnętrzną część rany ściany brzucha powinno 
mieć miejsce blisko odźwiernika. Zatem omentopeksja 
poprzedzona być musi identyfikacją odźwiernika, co 
zapewnia optymalne dla pasażu treści ułożenie trawień-
ca i przeciwdziała późniejszemu rozciąganiu się sieci, 
prowadzącemu do nawrotu przemieszczenia (2, 14, 
18). Z tego względu wielu chirurgów praktykujących 
tę metodę wzmacnia umocowanie trawieńca dodatkową 
pyloropeksją, za pomocą szwu umieszczanego przednio-
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-bocznie 10 cm od odźwiernika. Zauważa się, że zako-
twiczenie szwu na samym odźwierniku może utrudniać 
pasaż treści. Recydywa LDA leczonego omentopeksja 
wynosi 4% przypadków (18).

Obecnie w terapii LDA preferuje się metodę lewo-
stronnej laparotomii, dającej dobry dostęp do prze-
mieszczonego trawieńca i jednocześnie umożliwiającej 
abomazopeksję nieco bocznie od linii białej. Na ścia-
nie trawieńca przed odprowadzeniem gazów zakłada 
się ciągły szew Reverdina, którego długie końcówki 
nici zostają przeprowadzone przez powłoki brzuszne 
w  okolicy mostka. W  miejscu przyszycia trawieńca 
do powłok powstaje jego zrost z  otrzewną ścienną. 
Nie zawsze jednak jest on na tyle silny, aby zapobiec 
ponownemu przemieszczeniu (2). Do wykonania ze-
spolenia trawieńca ze ścianą brzucha potrzebna jest 
pomoc poinstruowanego asystenta, który przy pomocy 
tępego instrumentu chirurgicznego wskazuje z zewnątrz 
miejsca wykłucia pomiędzy wyrostkiem mieczykowa-
tym a pępkiem oraz pomaga bezpiecznie ominąć żyły 
podskórne brzucha, których przypadkowe nakłucie 
skutkuje masywnym krwotokiem (2, 6, 18, 30). Pomimo 
trudności związanych z oddaleniem od rany operacyjnej 
miejsca wyprowadzenia nici przez powłoki, lewostronna 
laparotomia cieszy się dużą popularnością (2, 18, 30). 
Jest wskazana do rozwiązywania problemu LDA u krów 
cielnych, ponadto jej zaletą jest łatwość, z jaką można 
śródoperacyjnie usuwać zrosty oraz rozpoznać i rozwią-
zać inne choroby trawieńca, m.in. wrzody i perforacje 
jego ściany (18, 21, 22).

Metody laparoskopowe są najnowszą propozycją dla 
redukcji LDA i fiksacji trawieńca. Obrazują stan struktur 
anatomicznych w jamie brzusznej krowy. Laparoskopia 
z dostępu w lewym dole głodowym ocenia obszar lewej 
przestrzeni brzucha, w  której znajdują się: przepona, 
śledziona, żwacz, lewa nerka, jelita cienkie oraz spora-
dycznie pęcherz. Wykonując dostęp od strony brzusznej 
uzyskuje się wizualizację przepony, żwacza, czepca, 
odźwiernika, śledziony oraz lewego płata wątroby (9, 
17, 24, 25).

Abomazopeksja pod kontrolą laparoskopową po raz 
pierwszy została opisana przez Janowitza, który aby 
zredukować poziom towarzyszących im komplikacji, 
połączył dwie znane wcześniej procedury – przezskórną 
i  laparotomijną (9). Zaletą laparoskopowej abomazo-
peksji jest zastosowanie precyzyjnych instrumentów 
służących wykonaniu dwóch niewielkich dostępów 
(optycznego i roboczego), zastępujących urazowe ope-
rowanie klasyczne przez laparotomię. Warto zauważyć, 
że powyższa technika łączy zalety małej inwazyjności 
laparoskopii z  optymalnie umiejscowioną abomazo-
peksją. W ten sposób skraca się czas operacji i unika 
komplikacji związanych z  fiksacją na ślepo (9, 17). 
Znaczną przewagą metody laparoskopowej nad innymi 
technikami wydaje się także możliwość odstąpienia 
w  większości przypadków od obowiązku antybioty-
koterapii pooperacyjnej. Innym atutem laparoskopii są 
mniejsze koszty leczenia, w tym także eliminacja okresu 
karencji lekowej.

Metoda zaproponowana przez Janowitza obejmuje 
2 etapy zabiegu. Pierwszy polega na odgazowaniu 
i umieszczeniu w świetle trawieńca zawleczki na zwie-
rzęciu stojącym, z wytworzeniem dostępów w przed-
ostatniej przestrzeni międzyżebrowej oraz lewym dole 
głodowym. W drugim etapie krowa jest kładziona, aby 
w pozycji leżącej wykonać abomazopeksję. Wytwarzając 
od strony brzusznej kolejny portal optyczny i roboczy, 
pod kontrolą laparoskopu wyciąga się szwy zawleczki 
na zewnątrz jamy brzusznej, aby je zamocować na prawo 
od linii pośrodkowej. Wizualizacja operowanych struk-
tur zapobiega zbyt ciasnej fiksacji trawieńca, która może 
doprowadzić do rozdarcia jego ściany. Kontrola obra-
zem ponadto identyfikuje przemieszczenie trawieńca, 
jego zrosty z lewą ścianą jamy brzusznej lub żwaczem 
oraz zapalenie otrzewnej. W metodzie tej narzędzi do 
wprowadzenia zawleczki do światła trawieńca w pozy-
cji stojącej i wyciągnięcia szwów zawleczki w pozycji 
leżącej używa się dwukrotnie, co wymaga szczególnej 
troski o ich sterylność (9, 17).

Jednoetapowa repozycja LDA wykonywana na zwie-
rzęciu stojącym została opracowana przez Christiansena 
i  Barisaniego w  2004 r. (ryc. 1). Autor wykorzystał 
pierwszy etap techniki opisanej przez Janowitza – 
zawleczkę do światła trawieńca wprowadza się na 
zwierzęciu stojącym. Następnie za pomocą zgłębnika 
Christiansena przebija dno jamy brzusznej po prawej 
stronie linii białej w celu wyprowadzenia nici zawleczki 
na zewnątrz. Fiksacja trawieńca ma miejsce przy za-
chowanej pozycji stojącej. Unika się traumatogennego 
procederu kładzenia krowy, co znacznie redukuje stres 
związany z zabiegiem. Z drugiej jednak strony, ograni-
cza się możliwość eksploracji przednio-brzusznej części 
jamy brzusznej, której obrazowanie w przebiegu opera-
cji wg Janowitza jest możliwe i stanowi jej zaletę. W jed-
noetapowej laparoskopii pojawia się ryzyko przebicia 
trawieńca zgłębnikiem podczas wyprowadzania nici 
zawleczki lub zaplątania sieci większej w zgłębnik (17). 
Bez wątpienia korzystne w tej metodzie jest wykonanie 
całej procedury na zwierzęciu stojącym i  możliwość 
oceny zrostów trawieńca ze ścianą jamy brzusznej czy 
żwaczem. Ze względu na nikły uraz, kontrola bólu może 
ograniczać się do znieczulenia miejscowego. Autorzy 
praktykujący tę metodę twierdzą, iż tylko u szczegól-

Ryc. 1. Jednoetapowa metoda laparoskopowa wg Christian-
sena; wyznaczenie miejsca wprowadzenia portali: optycznego 
(A), roboczego (B)
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nie niespokojnych krów wymagane jest zastosowanie 
środków neuroleptycznych. Stosowanie antybiotyków 
uważane jest przez wielu autorów za zasadne wyłącznie 
wtedy, gdy wzrasta ciepłota ciała po zabiegu lub wystę-
pują choroby towarzyszące. Jeśli w trakcie zabiegu nie 
wystąpiły komplikacje, krowy wracają do normalnego 
żywienia jeszcze tego samego dnia. Nici zawleczki za-
kotwiczone na zewnątrz jamy brzusznej można usunąć 
4 tygodnie po zabiegu (9, 10, 17, 24, 25, 32).

Twórcy laparoskopii bydła używanej w odniesieniu 
do chorób trawieńca wykazali jej skuteczność w prze-
dziale 95-98% (9, 10, 17). Tę wysoką ocenę potwierdziły 
badania porównujące metody laparoskopowe z omen-
topeksją prawostronną (10, 24, 25, 32). Nie wykazano 
między nimi znacznych różnic w odniesieniu do sku-
teczności zacieleń, pobierania paszy oraz wydajności 
mlecznej w ocenie krótko- i długoterminowej. Niemniej 
odnotowuje się komplikacje powiązane z laparoskopią, 
które obejmują zapalenie otrzewnej, zerwanie szwu mo-
cującego trawieniec, uszkodzenie żyły powierzchownej 
brzucha oraz przebicie trzewi trokarem lub zgłębnikiem 
(9, 16, 17, 32). W wielu publikacjach podkreśla się, że 
chirurg stosujący metodę laparoskopową powinien być 
technicznie przygotowany do kontynuowania zabiegu 
techniką laparotomijną (17, 19).

Autorzy niniejszego opracowania operowali krowy 
zmodyfikowanym przez nich instrumentarium zastrze-
żonym zgłoszeniem patentowym. Nieopublikowane 
obserwacje wykorzystania własnej techniki laparosko-
powej wskazują na możliwość uniknięcia, niektórych 
powikłań towarzyszących operacjom wykonywanym 
laparoskopowo.

Choroby trawieńca są najczęstszymi patologiami 
dotykającymi krowy mleczne. Obejmują one dysloka-
cje, owrzodzenia oraz chłoniaki tego narządu (18). Dla 
leczenia większości z nich prowadzi się postępowanie 
chirurgiczne. Na przestrzeni lat chirurgia trawieńca 
ewoluowała od technik laparotomijnych do małoinwa-
zyjnych metod laparoskopowych. Pomimo opracowania 
wielu technik terapii LDA, mogą zaistnieć sytuacje, 
gdy jedna z nich jest bardziej korzystna od innej (2, 6, 
18, 30). O sukcesie zabiegu decydować będzie dobór 
odpowiedniej metody dla danego pacjenta. Bez względu 
na stosowaną technikę, leczenie krów mlecznych musi 
być opłacalne ekonomicznie, nie zakłócać produkcji 
mlecznej oraz sprawności reprodukcyjnej. Czynnikami 
ułatwiającymi osiąganie tych celów pozostają prewen-
cja i leczenie schorzeń towarzyszących LDA. Zebrane 
informacje kliniczne i  badawcze wskazują na ciągłą 
potrzebę dążenia do optymalizacji technik repozycji 
trawieńca (2, 30).
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