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olejek terpentynowy (dotychczas uważany za
najlepszy lek przeciw wzdęciu), nafta i oleje
mineralne. Wadą tych leków jest zapach udzie-
lający się mięsu oraz możliwość wywołania za-
truć (np, olej maszynowy). Oganiesian
(1954), który przeprowadzał badania nad farma-
kologią przedżołądków wykazał korzystne dzia-
łanie lecznicze nafty naftalanowej przy ostrym
wzdęciu ż:wacza. Po dawce ?5 do 100 g w ciągu
30-40 minut powracało odżuwanie i następo-
wało odbijanie gazów. Quin i współpracow-
nicy (1949) donieśli o dobrych wynikach uzy-
skanych przy leczeniu ostrego wzdęcia po sto-
sowaniu emulsji metylosilikonu (100 ml dla

-dorosłego bydła, 25 ml dla owiec i kóz), Mety-
losilikony mają właściwości (nawet w znacz-
nych rozc ęk po-
wierzchni ie niedziaŁają or ęciai nie wywierają ujemnego wpływu na mikro-
florę żwacza. Metylosilikon podawano pef os
lub wstrzykiwano igłą wprost do żwacza. Lek
stosowany w 155 przypadkach ostrego wzdęcia
spowodował u 115 sztuk szybkie wyleczeĄie.
Po podaniu metylosilikonu per os uzyskano
B0o/o wyleczeń, po podaniu ptzez igłę wprost
do żwacza950lo. Również F e u e r s t e i n (1955),
który stosował preparat metylosilikonowy
(Sicaden) opisuje korzystne działanie tego no-
wego leku przy fermentacji pienistej, wywoła-
nej zjadaniem młodej koniczyny. Już po 3-6
minutach po podaniu peT os 50 mI Sicadenu
w 1-2 litrach wody następowało odbijanie ga-
zów a po zwolnieniu napięcia ścian żwacza
powracała powoli perystaltyka. Preparat po
zmieszaniu się z treścią żwacza powoduje pĘka-
nie pęcherzyków gazu, który zbiera się nad
treścią żwacza i moze być usunięty przez odbi-
janie albo przez sondę. W przypadkach rozciąg-
nięcia ścian żwacza i braku ruchów należy po

podaniu rr"etylosilikonu wykonać silny masaż
żwacza (po ustawieniu przodu zwierzęcia wy-
żej) aby umożliwić zmieszanie się preparatu
z treścią. Jak wynika z obserwacji Feuer-
s t e in a Sicaden był skuteczniejszy po podaniu
per os aniżeli po podaniu przez igłę wprost do
żwacza.

We wnioskach do swojej pracy wyraża
Lienert (1950) ptzypl7szczenie, że metylo-
silikony mogą inaktyvlować fosfatazę wsku-
tek podwyższenia napięcia powierzchniowego.
Przypuszczenie to opiera autor właśnie na fak-
cie, ze metylosilikony dają dobre efekty leczni-
cze ptzy ostrym wzdęciu żwacza o typie ,,fer-
mentacji pienistej" oraz na znanych spostrzeże-
niach, że alkohol oktylowy używany w proce-
sach technologicznych dla przeciwdziałania
powstawaniu piany - jest środkiem hamują-
cym działanie fosfataz.

Wydaje się, że byłoby dobrze aby naszą tere-
nową służbę weterynaryjną można było za-
opatrzyć zarówno w pewną ilość nafty naftala-
nowej jak również w preparat zawierający me-
tylosilikon umożliwiając w ten sposób sku-
teczne Ieczenie przypadków ostrych wzdęć
o typie ,,fermentacji pienistej" jak również
zbieranie własnych spostrzeżeń,
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W codziennej praktyce lekarza weterynaryj-
nego często spotyka się urazowe schorzenia du-
żych zwierząt zwane, nie zawsze słusznie, prze-
pukliną. Schorzenie to powstaje na skutek ro-
zerwania podskórnej części powłok ściany
brzusznej i wciskania się jelit do powstałego
otworu. Jelita przedostają się poza ścianę
brzuszną pod skórę twotząc workowatą defor-

urazu. Taki właśnie
epukliną. Nazwę tę
tylko w tych pr

w których jelita osłonięte otrzewną ścienną wy-
dostając się przez otwór powstały w części mię-
§niowo-powięziowej ściany brzusznej leżą we

spurźa) (rys. 2).
W badaniu klinicznym, na podstawie którego

ustalamy rozpoznanie, stwierdza się pewne ce-
chy charakterystyczne dla przepuklin prawdzi-
wych i przepuklin rzekomych.

Głównym objawem klinicznym przepukliny
rzekomej jest zniekształcenie ściany brzusznej.
W miejscu urazu powstaje workowata wypu-
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kłość spowodowana gromadzeniem się pętli je-
lit pod skórą. Podobne zniekształcenia powstają
również przy innych schorzeniach, mianowicie
przy przepuklinach prawdziwych, przy krwia-
kach oraz przy ropieniach. Kształt wypukłości
jest inny w przepuklinie rzekomej, niż w pozo-
stałych wymienionych schorzeniach. Przepukli-
na rzekoma ma kształt stożkowaty, przy krwia-
kach i ropniach powstaje zniekształcenie okrąg-
łe, ptzy przepuklinie prawdziwej natomiast po-
wstaje wprawdzie również okrągłe zniekształ-
eenie ściany brzusznej, jednak posiada ono czę-

i nie mają tendencji do zarastania się,są bowiem
wysła,ne błoną otrzewnową. W przepuklinach
rzekomych brzegi wrót są zawsze postrzępione,
wałkowato pogrubiałe a w świeżych przypad-
kach bolesne, ponieważ znajdują się w stanie
reaktywnego aseptycznego zapalenia. Wrota
przepuklinowe mają skłonność do samoistnego
zamknięcia się, co w pomyślnych przypądkach
można obserwować po upływie 4-8 tygodni.
Przytoczone objawy, stwierdzane ptzez palpa-
cję z większą wytazistością, występują w bada-
niu rektalnym.

Rys. 1. Przcpuklina (Hcrnia) A. Otrzcwna B. Mięśnie C. Skórn

sto przewężenie u podstawy, a to w przypadku
gdy wrota przepuklinorfi/e są małe. Przy omacy-
waniu wypukłości można stwierdzić pewne ce-
chy wyróżniające przepuklinę rzekomą od in-
nych stanów chorobowych o podobnych obja-
wach. S,kóra okrywająca przepuklinę prawdzi-
wą jest miękka i elastyczna a przy przepuklinie
rzekomej można napotkać zrosty skóry z jeli-
tami, stwardnienia i zgrubienia, ptzy dłuższym
natomiast zaleganiu jelit w worku przepuklino-
nym skóra cienieje w najniższym punkcie wor-
kb, podobnie jak to obserwujemy w ropniu.
Zwykle w przepuklinie rzekomej iwropniu
stwierdza się jeszcze inny wspólny dla stanów
chorobow;rch objaw, mianowicie chełbotanie.
Cechą odróżniającą oba rodzaje przepuklin od
ropnia i krwiaka jest obecność wrót przepukli-
nowych, które udaje się w większości przypad-
ków wymacać w górnej części worka przepukli-
nowego. Badając dokładnie wrota przepukli-
nowe w przepuklinach prawdziwych stwierdza-
my, że brzegi wrót są gładkie a gdybyśmy
przeprowadzili kilkakrotnie badanie w pew-
nych odstępach czasu to zauważylibyśmy, że
pozostają one przez dłuższy czas niezmienione,

%

Rys. 2. PrzeDukIina rzekoma (hernia 3puria)
A. Otrzewna B. Mięśnie C. Skóra

Uciskanie guza jest również jedną
z metod badawczych, która pozwala stwierdzić
objawy różniczkowe, Uciskanie worka prze-
puklinowego prowadzi do zmniejszenia się jego
rozmiarów a w większości przypadków caŁą za-
wartość udaje się przesunąć do jamy otrzew-
nowej. Przy deformacji, powstałej wskutek
tworzenia się ropnia lub krwiaka, ucisk na guz
nie wpływa na jego wielkość.

P u n k c j a g vz a pozwala na ustalenie cha-
rakteru części zawartości worka przepuklinowe-
go. Przy przepuklinie prawdziwej aspiruje się
płyn jasno-surowiczy, a ptzy przepuklinie rze-
komej w świeżych przypadkach płyn aspirowa-
ny z worka przepuklinowego ma krwiste za-
barwienie. Dlatego często rozpoznaje się mylnie
wypadanie jelit jako krwiaki. Aspiracja więk-
szej ilości płynu wpływa na zmniejszenie się
rozmiarów guza wówczas, gdy mamy do czynie-
nia z krwiakiem. Aspirowanie płynu z worka
przepuklinowego nie powoduje trwalszej zmia-
ny, ponieważ płyn usunięty w czasie aspiracji
jest uzupełniony zasobami z jarny otrzewnowej.
Rozpoznanie ropnia próbą punkcji nie nastrę-
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skóry w miejscu uszkodzenia powłok.
Przyczyny powstawania prze-

punkIin rzekomych.
dający początek przepuklinie
prawdziwej powstaje najczęście
rzenia zadanego tępym przedmiotem rzadziej na
skutek upadku. Są to uderzenia rogiem ptzez
krowy, kopytem, uderzenia dyszlem, drągiem,
wypadki drogowe, upadki na wystające pnie
lub kamienie itp. W okresie wojny przyczyną
powstania zamkniętego urazu było uderzenie
większym odłamkiem pocisku artyleryjskiego
lecącego z dużej odległości; odłamek wskutek
utraty siły nie może przebić skóry, lecz rozrywa
mniej trwałe części ściany brzusznej. Przepu-
klina może powstaó w dowolnym miejscu ścia-
ny brzusznej, jednak miejscem predysponowa-
nym do powstania tego rodzaju nieprawidłowo-
ści jest okolica fałdu kolanowego. U bydła prze-
pukiiny rzekome powstają najczęściej w okolicy
wymienia, w której urazy mogą spowodowaó
również powstanie krwiaka o bardzo dużych
rozmiarach, gdy uszkodzeniu ulegnie żyła
mleczna. Krwiaki te z reguły są rozpoznawane
jako przepukiiny rzekome.

Leczenie chirur gi czne p rzepuk-
lin rzekomych. W leczeniu przepuklin
brzusznych dużych zwierząt stosuje się dwa
sposoby postępowania, zachowawcze i operacyj-
ne. Leczenie zachowawcze polega na stosowa-
niu środków drażniących w okolicę pierścienia
przepuklinowego, co prowadzi do rozrostów
brzegów otworu a w pomyślnych przypadkach
do zamknięcia się pierścienia przepuklinowego.
Autorzy radzieccy (A. D. Mielnik i in.) stosują
śródmięśniowe zastrzyki spirytusu 960/o łrr oko-
licę pierścienia przepuklinowego. Wkłucia robi
się w odległości 3 cm od brzegu pierścienia. Za-
bieg powtarza się kilkakrotńe. W czasie lecze-
nia należy sJosować pas przepuklinowy. Mecha-
nizm leczenia polega na wywoływaniu Tozt9-
stów tkankowych zaciskających otwór w ścianie
brzusznej. Tego rodzaju leczenie należy rozpe
czynać wcześnie, gdy pierścień przepuklinowy
nie jest jeszcze pokryty twardą tkanką blizno-
watą.

Leczenie operacyjne polega na wprowadze-
niu zawartości worka przepuklinowego do jamy
brzusznej i zamknięciu szwem chirurgicznym
otworu przepuklinowego. Dotychczasowe meto-
dy operacyine polegały na otwarciu worka
przepuklinowego i zamknięciu rany w ścianie
brzusznei szwami łączącymi poszczególne war-
stwy. Zadanie to dosyć trudne w przypadkach
z dużym otworem przepuklinowym znalazło ca-
ły szereg rozwiązań technicznych. Szerokość
otworu przepuklinowego narzuca odpowiednią

technikę operacyjną. Jeżeli brzegi rany są
znacznie oddalone od siebie, siła ściągająca
wrota przepuklinowe jest wielka, czasem więk-
sza od wytrzymałości poszczególnych warstw
ściany brzusznej, co prowadzi niejednokrotnie
do rozerwania zeszytych powłok. Aby temu za-
pobiec stosowano łaty powięziowe z powięzi
szerokiej uda (Dubiańskij) Iub wzmacniano
brzegi pierścienia przepuklino$rego szwem pi-
kującym, którego ściegi były prowadzone pro-
stopadle do kierunku siły ściągającej wrota
przepuklinowe po operacji. Sposób zamykania
pierścienia przepuklinowego ulegał różnym mo-
dyfikacjom. Klasyczną metodą operacyjną jest
szew piętrowy łączący kolejno otrzewną, mię-
śnie i powięzie a w końcu skórę. Pomysłowość
chirurgów była skierowana głównie na ulepsze-
nie techniki szycia skóry, która jest najtrwalszą
warstwą ściany brzusznej. Najwięcej zwolenni-
ków ma szew skórny wałeczkowy, który zapew-
nia dobre złączenie brzegów rany skórnej a nad-
to wywiera nacisk na zeszytą ścianę brzuszną,
zrnniejszając w ten sposób w pewrrym stopniu
ucisk jelit na szew. Szycie mniejszych otworów
przepuklinowych nie nastręcza trudności. Siła
ściągająca otwór przepuklinowy jest w tych
przypadkach stosunkowo nieduża, nie ma więk-
szego naprężenia ściany, więc nie powstajE nie-
bezpieczeństwo przerwania ściany brzusznej
nitką użytą do szwu przepuklinowego. Leczenie
operacyjne przepuklin rzekomych nie znajduje
jedrrak wielu zwolenników mimo łatwej
w większości przypadków techniki operacyjnej.
Głównym powodem tego jest dośó duży odsetek
niepomyślnych zej ść pooperacyjnych, spowodo-
wanych rozerwaniem się tkanek pod wpływem
rozciągającego działania nałożonego szwu i wy-
nikające z tego powikłania. Ale nie tylko to jest
powodem małej popularności operacyjnego le-
czenia przepuklin. Lekarz przystępujący do
operacji musi być przgotowany do otwarcia ja-
my brzusznej, a nie ma pewności czy uda mu
się zamknąć wrota przepuklinowe. Dlatego woli
w ni,ektórych przypadkach ztezygnować z za-
biegu.

Własna metoda postępowania
operacyjnego

Opracowanie metody operacyjnej, która
w pe\Mnym stopniu zabezpieczałaby przed
wspomnianymi wyżej niepowodzeniami, było
celem doświadczeń przeprowadzonych na du-
żych zwietzętach na materiale rzeźnym i kli-
nicznym, Istota metody operacyjnej polega na
otwarciu jamy brzusznej do operacji przepu-
kliny rzekomej w słabiznie a nie w miejscu
uformowania się worka przepuklinowego. Daje
to pewne korzyści techniczne poiegające głów-
nie na łatwiejszym i pewniejszym zamknięciu
powłok brzusznych po operacji. U bydła ope-
rację mniejszych przepuklin rzekomych można
tą metodą wykonaó w pozycji stojącej, podob-
nie jak rumenotomię. Operację poprzedza ba-
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danie kliniczne worka przepuklinowego, które-
go, głównym celem j,est stwierdzenie, czy pętle
jelitowe zawatte w worku przepuklinowym są
odprowadzalne. W obie dłonie ujmuje się wo-
rek przepuklinowy i uciska tak, aby zawartość
worka znalazŁa się w jamie brzusznej. Następ-
nie pięścią uciska się przez skórę wrota prze-
puklinowe a drugą pięścią omacuje najbliższą
okolicę w celu stwierdzenia, czy pozostaje
pod skórą pętla jelit przyrośniętych do wor-
ka przepuklinowego. Dodatni wynik badania
świadczy, że przepuklina jest odprowadzalna.
Można jednak napotkać zrost pętli jelitowych
z wrotami przepuklinowymi, W tych przypad-
kach pozornie udaje się odprowadzić jelita
do jamy brzusznej i dlatego lepiej jest dokonać
równocześnie badania przez prostnicę, które
pozwoli ustalić, czy wprowadzone do jamy
brzusznej pętle poruszają się tam swobodnie.

Technika zabiegu op eracy j nego
Operację przeprowadza się po krótkotrwa-

łym przygotowaniu dietetycznym, polegającym
na zmniejszeniu do połowy paszy objętościo-
wej w 3 i 2-gim dniu przed operacją. Do za-
biegu przystępuje się tylko wówczas, gdy
zwietzę jest w dobrej kondycji. Przed ułoże-
niem konia do zabiegu przeprowadza się toaletę
pola operacyjnego i oznacza linię cięcia skórne-
go w słabiznie oraz miejsce, w którym należy na-
łożyć szew przepuklinołvy. Te czynności lepiej
jest wykonać na koniu stojącym, bowiem po
położeniu zwierzęcia skóra nieco przemieszcza
się, wskutek czego szwy mogą wypaść nie
w tych najdogodniejszych miejscach, które
przewidujemy przed zabiegiem operacyjnym.
Uśpienie chloralem zapewnia względny spokój
przy operacji; pełna jednak narkoza jest w tych
zabiegach wskazana. Zabieg wykonuje się ściśle
według zasad aseptyki. Pole operacyjne po od-
każeniu okłada się płótnami, które po roz-
cleciu skóry przypina się do brzegów rany
skórnej lub przyszywa szwem ciągłym. Skórę

nę na przestrzeni 15-20 cm. Po wprowadze-
brzusznej, ściany
ąsiedztwie prze-
starych pr wew-

nętrzna część ściany brzusznej jest gładka
a wrota przepuklinowe nieco pogrubiałe, Na-

,E

stępnie wykonuje się próbę odprowadzenia je-
lit z worka przepuklinowego do jamy otrzew-
nowej. Dłonią przesuwa się pętle jelit do jamy
brzusznej, a ręką kontroluje czy nie ma zro-
stów jelit z wewnętrznym brzegiem wrót prze-
puklinowych. Szycie ściany pierścienia prze-
puklinowego dogodnie przeprowadza się przy
pustym worku przepuklinowym; chwilowa
obecność tam pętli jelitowych nie uniemożli-
wia zabiegu. Po odprowadzeniu pętli jelitowych
asystent uciska ptzez cały czas operacji worek
przepuklinowy od zewnątrz, aby zapobiec wsu-
waniu się pętli jelitowych do worka. Wielce
pożyteczną jest pomoc asystenta przez prostni-
cę. Ręką wprowadzoną przez prostnicę asy-
stent opróżnia worek przepuklinowy co daje
możność swobodnego operowania. Szycie pier_
ścienia przepuklinowego wykonywałem zwykłą
igłą lub igłą z trzonkiem. Dla zamknięcia otwo-
ru w ścianie brzusznej wystarczało zwykle na-
łożenie 2-5 ściegów. Wypróbowałem dwa spo-
soby szycia ściany brzusznej.

Szycie zwykŁąigłą. Na długą nitkę
nawleka się dwie igły, po jednej na każdym
końcu. Jeden koniec nitki wraz z igł.ą wprowa-
dza się do jamy brzusznej i manipulując ręką
w obręcie jamy otrzewnowej staramy się prze-
bić całą ścianę brzucha z wyŁączeniem skóry
w odległości 3-4 cm od brzegu otworu prze-
pukiinowego; następnie przebija się skórę
w miejscu oznaczonym przed operacją. Nitka
powinna tak przebiegać w worku przepuklino-
wym, aby między nią a skórą nie było pętli
jelitowych, Po wykonaniu tej czynności vfpro-
wadza się do jamy brzusznej drugi koniec nitki
z igłą. Jeżeli pętle jelitowe usunięto z worka
przepuklinowego, przebija się igłą ścianę brzu-
cha podobnie jak podano wyżej, jeżeli natomiast
w worku przepuklinowym znajdują się pętle je-
lit trzeba igłę wraz z nitką przeprowadzió po
przekłuciu mięśni między skórą i jelitami po
obwodzie worka przepuklinowego aż do miej-
sca, w którym ma być igła wykłuta (rys, 3). Po
przebiciu skóry oba końce nitki znajdują się
po zewnętrznej stronie powłok a w jamie
brzusznej tworzy się pętla spinająca przeciwleg-
łe brzegi otworu. (rys. 4) Zaciśnięcie węzła po-
winno odbywać się powoli. Czynność tę wyko-
nuje pomocnik, a operujący kontroluje ręką
znajdującą się w jamie brzusznej czy szew nie
zaciska pętli jelitowych. Po zaciśnięciu pierw-
szego ściegu otwór przepuklinowy zwykle
zmniejsza się o tyle, że jelita nie wciskają się
do worka przepuklinowego, co znacznie ułatwia
pozostałą część zabiegu. Następnie zakłada się
dalsze ściegi szwu, tak aby wrota przepuklino-
we po zeszyciu były szczelnie zamknięte. Małe
szczelinowate otwory, pozostające po niezbyt
dokładnym szyciu, nie pozwalają wprawdzie na
wydostawanie się tą drogą pętii jelit pod skórę,
przepuszczają jednak płyn otrzewnowy, który
odkleja skórę od pozostałych warstw powłok
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brzusznych, co opóźnia znaczn7e wygojenie się
rany pooperacyjnej, a często płyn pozostający
dłużej pod skórą uiega zakażeniu i zropieniu.
Po tak wykonanym zabiegu wrota przepuklino-
we są zamknięte za pośrednictwem ściegów łą-
czących całą ścianę powłok brzusznych wtaz ze
skórą, której wąskie tylko pasmo zawarte mię-
dzy punktami wkłucia łączy brzegi otworu
przepuklinowego. Zastosowanie tego wąskiego
pasma skórnego jako elementu wzrnacniającego

RYs .]. Sposób Drzeprowadzenia nitki w worku DrzeDuklinowyn]
wypelTioilym chwilowo r]ętlami !elit

spełniającą rolę łat powięziowych stosowanych
przez niektórych autorów. Należy pamiętać, że
skóra jest materiałem wielokrotnie twardszym
niż płat powiąziowy.

AB

Rys. 5, Zamknięcie pierścienia przepuklinowego
A sposób wlamy B. sposób klasyczny (szew piętrowy)

Szycie igłą z ttzollkiem jest metodą
lepszą, godną polecenia. Igłę wprowadza się do
jamy brzusznej i przekłuwa ścianę brzucha tak,
jak to opisane wyżej, a więc w oddaleniu kilku
centymetrów od brzegu otworu przepuklinowe-
go. Gd;l ostrze igły wraz z nitką znajduje się
poza ścianą brzucha,.asystent od zewnątrz 17a-
wleka nitkę. Ostrze igły wraz z nawleczoną nitką
operujący wprowadza do jamy, brzusznej, prze-
prowadza igłę na przeciwległy brzeg wrót prze-
puklinowych i wykonuje drugie wkłucie po
przeciwnej stronie wrót przepuklinowych. Dal-
sze postępowanie, jak w metodzie podanej wy-
żej.

Szycie ściany brzusznej szwem
p o dskórnym. Sycie dokonywałem szwem/
nie obejmującym samej skóry przy czym sto-
sowałem 8o w takich przypadkach, w których
przed operacją można było stwierdzić, że brze-
gi otworu przepuklinowego są grube i silne, co
daj,e pewność że złąezenie samych tylko części
mięśniowo-powięziowych powłok będzie dosta-
tecznie trwałe, Szew podskórny zakładałem
również od strony jamy brzusznej, z tą tylko
różnicą, że oba końce nitki były wykłuwane na
zewnątrz przez jeden otwór w skórze (rys. 6)
nieco większy, ńż może postać przy przekłuwa-
niu skóry zwykłą igłą (otwór wkłucia poszerza-
łem krótkim cięciem). Po związaniu końców nit-
ki s up e ł e k znajduje się pod skórą. Zwisający
po operacji lużny fałd skórny, pozostałość wor-
ka przepuklinowego, ptzyszywałem do podłoża
szwem odpowierzchniowym, którego nitki usu-
wałem w kilka dni po operacji. Takie postępo.
,wąnie uważałem za korzystne z dwóch wzglę-

IN

Rys.4. Elekt końcowy szwu przeDuklinowego przezskórnego
wg wlasnei modyfikacji

śpuy, p la na
Ę1ęiłię Jest
kładką 5) w
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dów: szew odpowierzchniowy z mniejszą siłą
uciska skórę, niż szew przepuklinowy, wczesne
usunięcie szwów nałożonych na skórę likwiduje
w odpowiednim czasie czynnik drażniący jakim
jest nitka. Wyniki doświadczeń sprawdzałem
w kilku przypadkach w badaniu pośmiertnym
(u koni rzeźnych). Już w sześć dni po zabiegu
operacyjnym wrota przepuklinowe były tak sil-
nie zamknięte, że gołym okiem nie można było
ustalić miejsca zrostu otrzewnowego, Próba ro-
zerwania zrostu palcami nie dawała wyniku,
ponieważ zrost w tym okresie był już bardzo
silny.

również stosować maści przyśpieszające f€-
sorbcję. Koń jest zdobry do pracy w 14 dni po
operacji.

Wnioski
1. Operacje przepuklin urazowych metodą

szycia wrót przepuklinowych od strony jamy
otrzewnowej można przeprowadzać we wszyst-
kich przypadkach, które dotąd były poddawane
op erac j i ptzez t ozcięcie worka przepuklinowego,
z wyjątkiem przepuklin przyrosłych, 2 Szew
przepuklinowy przezskórny i podskórny daje
trwałe złącz.enie i zamknięcie pierścienia prze-
puklinowego. 3 Otwarcie jamy brzusznej
w miejscu, w którym ściana nie jest chorobowo
zmieniona, daje dużą korzyśó, ponieważ unika
się powikłań, które zawsze mogą wystąpió po
krwawym przeprowadzeniu i szyciu przepukli-
ny.

piśmiennlctvo
t) DublIaństll A. A.: oDeratiwflol3 lcczeDlo wyDedl.Bll

klszek pod koźu. ,,Wotenno wIetlerlnarnyl lnlolmaclo!ny| tborrlt,
19{6. 3) Galcwskl S.: Przyczynek do oD€rLcJt prroputlln.
Przcsl, Wet. 1929. 3) Kulczycki J.: opcracla urarovcl prrc-
Dukllny brzusznei u konla sposobem lataula. Wiad. Wct. l93l.
4) Miedwiediov l. D.: wi€tlefiuar,nalr voicn[o-Dolcrr|r
chirurgia, 1947.5) Mielnik A. D.: Primienienje wnutrlmiszecznych
iniekcii sDirta pri lec2enl br.iusznych gruźl u loszadiei. sowi€ckal1
nauka l9łl. 6) Schebltz H.: Die PcrtonnetzimptaDtalion tul
Deckung der Diastaze bci der Hctnlr umbillcalts de3 pletdoo.
Monstsheltc fiir V€terlneImcdizln l9§l.

B. cTEoAHRK

coEcTBEHHblń METoA onEPAu]414
TPABMAThIECK]4X rPblx y EorlbllJHx

x14BoTHblx
Pcstorrc

Asrop npxaoAlT onxcD coócraexloro MeToAo onepo-
|łHx TpoBMoTxlecrol rplxtł y óolrullx xHBoTHux, Aan
30KPbltx, rpHxe3oro Korlblło AeIoeTcn Po3Pe3 a no.
xoaofi , oólocu He oTKpHBo, rplxeBoro meulxo. Asrop
onepxpy, no cBoeMy MeToAy nor!3yerlc, ysroi nonoc.
xoi xoxr nplKplBoloqei uecro 3oKpHT}r, rplxeBoro
xorblło ngnnpuleńcn sonrroroi Arli yKpenleHxn ocTorl,
xulx ,{ocrei ópnulxofi crelu. Kponłe 3loro npHBoAHTcn
onlcr npoóero nocleonepoqroHHoro nepHoAo H npHue.
HieMHx Mep B crtyyoe ocloxxexrłf,. Ąocronxcrsou mc.
roAo ,BrreTcn yAoóxuf, AocTyn x Mecry onepoqlr l óo,
,ee KPenKoe cnoHBoHxe rprxeBoro xorlllo.

W. STEFANIAK

A NEW METHOD OF OPERATiON OF
PSEUDO_HERNIA IN LARGE ANIMALS

S umm ary
The author describes his own method of operation

of traumatic hernia in large animals. The hernial ring
is cl,osed by rnakinq an incision in the flank, there-
fore the hernial sac is not opened. Operating- in tbis
way the author uses the narrow strąp of skin, which
covers the closure of the hernial sac as a patch, wbich
increases the iuniorr of the remaininq layers of the
abdorrrinn]l w,a1,1,. A. descti,ptiron o,f lhe po,srt-orp,errartlivo

course is given and procedure is described in compll,
cated cases. This method offers a reliable access to
the place to be operated and secures ą more penna,
nent iunion of the heroiąl sac.

Ryś. 6. Szew podskórnv

P ostęp owanie p oop eracy j ne.

tylko w pierwszych
rsze, a następnie je-
opoczucie wraca do

normy. W operowanych przypadkach nie sto-
sowałem osłony penicylinowej, wychodząc z za-
łożenia, że zabieg był wykonany aseptycznie
(w granicach w jakich jest to możliwie przy
operacjach dużych zuierząt). W 3--4 dni po za-
biegu powstaje zwykle chełbocąca deformacja
w okolicy operowania wskutek gromadzenia
się płynu przyrannego i przesiąkania płynu
otrzewnowego, który po kilku dniach zostaje
wchłonięty, jeżeli oczywiście nie nagromadzi się
w zbyt wielkiej ilości. Pierwszym objawem
zwiastującym likwidowanie się obrzęku jest
twardnienie okolicy operowanej. Jeśli nie do-
chodzi do twardnienia a równocześnie powięk-
sza się deformacja, należy zrobić małe nacięcie
w skórze celem odprowadzenia _płynu. Szwy
przepuklinowe zdejmuje się po 6-7 dniach
(szlry zatopione - podskórnie były nakładane
z nitki katgutowej). W drugim tygodniu po
operacji stosuje się dozowany ruch, co wpływa
dodatnio na wchłaniani,e się wysięków. Moźlra

{o


