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ABDOMINAL KESILER
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OZET

Abdominal duvar cerrahisinde, insizyon-
larin se¢imi s6z konusu oldugu zaman cer-
rah icin iyi bir gortis alaninin saglanmast
cerrahi alanin degerlendirilmesinde en
onemli yaklasimlardan biridir. Sonugta ter-
cih edilen insizyon tlirti onemli olup
kozmetik a¢idan iyi sonug elde edilmesine
ve skar olusumunda azalmaya neden
olmaktadir.

Anabtar kelimeler: Cerrabi insizyon,
abdominal duvar

ABSTRACT

The prime consideration when making a
surgical abdominal incisions on the
abdominal layer of the body are to provide
exposure for visialition and access for the
surgery. The choice of incision is very
important. Ultimately, those incisions pro-
vides the best cosmetic result and fold
obvious scar on the body.

Key words: Surgical incisions, abdom-
inal layer

GIRis

Cerrahide uygulanan abdominal kesiler
yeterli goriis alani saglamali ve insizyon
hattinin kapatilmasi sirasinda herhangi bir
problemle karsilasiimamalidir. Yapilan cer-
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rahi islemde uygun olmayan kesilerin
kullanilmast zaman kaybi sebebiyle cerrahi
sureyi uzatacak risk ve komgikasyon-
lara neden olabilecektir. Operator, cerrahi
islemde hastanin fizyo-anatomik kosul-
larint g6z Ontinde bulundurarak en uygun
abdominal kesiyi tercih etmelidir.
Uygulamada asepsi, hemostaz ve yeterli
goris saglanmast prensiplerine uyulursa
yapilan her kesinin giivenli oldugu unutul-
mamalidir. Dogal olarak operator, kesi
islemini yaptigt gibi insizyonun kapatil-
masindan da sorumludur. Dolayistyla,
yapilacak kesinin yeri iyi secilmeli, doku-
lara yaklasim nazik diseksiyon olmali ve
insizyonun kontaminasyonu onlenmelidir.
Sonugta iyi bir hemostazin yaninda yaranin
anatomik katlarina uygun olarak kapatil-
mast iyilesme stresini kisaltacak ve
herhangi bir sorunla karsilasmamiza
neden olmayacaktir. Anterior batin duvari
iki parca olarak kabul edilir. Anterolateral
parcast; external oblik, internal oblik
ve transversus abdominis kasindan, orta
parcast ise rektus abdominis ve piramidal

kaslardan meydana gelir (1).
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Anterolateral parca: Yukarida so6zii edilen
ti¢ adet abdominal kasin rektus kilifina
yapistigt yerdeki lifleri paralel konum
seyreder.

Orta parca: Cerrahi islem sirasinda, pirami-
dal kasin linea albaya yapisma yeri bulun-
dugu zaman dogru bir mediyan insizyonun
yeri belirlenmis olur. Rektus kast abdomi-
nal kaslarin bilaminar aponorozlar
tarafindan olusturulan kilif icinde bulunur.
Bu aponorozlar rektus kasinin anterior ve
posteriorundan gecerek linea albanin
medialine yapisir. Batin duvarinin alt
boliminde internal oblik ve m.transversus
abdominis kasinin oniinden gecer. Kasin
posteriorunda ise sadece fasya transversalis
vardir. Bolinmeyi ger¢eklestiren bu hat;
douglas'in linea semisirkilarisi olarak
bilinir. Bu seviyede rektus kilifinin arka
duvart gevsektir. Eger bu degisim ani olur-
sa hat belirgin, eger degisim kademeli olur-
sa hatti tanimlamak giiclesecektir.
Abdominal duvar: Ust ve alt batin duvart
olarak iki bolime ayirdigimiz takdirde baz
farkliliklarin oldugunu gortirtiz (2).

Ust Batin Duvari

1. Linea alba iyi gelismistir.

2. Sag ve sol M. rektus abdominis kaslari
iyi ayrilmustir.

3. Rektus kas kilifinin her iki tabakasi
vardir.

4. M. externus obligius aponorozu zayif
veya yoktur.

Alt Batin Duvari

1. Linea alba iyi gelismemistir.

2. Sag ve sol M. rektus abdominis kaslari
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birbirlerine ¢ok yakindir.

3. Rektus kas kilifinin sadece anterior
tabakast vardir.

4. M. externus obligius aponorozu kuvvetli
ve iyi gelismistir.

Anterior Batin Duvarmin Kan Akimz:
Daha 6nce insizyon yapilmamis bolgede
batin duvarinin kan akimi sorun olustur-
maz. Eger insizyon bolgesinde skar varsa
cerrah 0Ozel bolgelerin iskemisinden
olusabilecek nekrozdan ka¢inmak ic¢in kan
akimina 6zen gostermelidir ve miimkiin
oldugu kadar ayni skar boyunca ilerleme-
lidir. Alt anterolateral batin duvart femoral
arterin ¢ dali ile beslenir. Bunlar
yukaridan asagiya superficial circumfleks
iliak arter, superficial epigastrik arter ve
superficial external pudental arterdir.
Superficial epigastrik arter karst taraf kendi
isimli arteri ile ve ayrica (¢ arterin timi
derin arterlerle anastomoz yaparlar. S6z
konusu derin arterler m.transversus abdo-
minis ve internal oblik kas arasinda yer alir.
Bu arterler 10. ve 11. posterior interkostal
arterler, subkostal arterin anterior dali, dort
adet lomber arterin anterior dallari ve derin
circumfleks iliak arterlerdir. Rektus kilifi
internal torasik arterden ¢ikan stiperior epi-
gastrik arter ve lig. ingliinalenin hemen
tizerinde bulunan external iliak arterden
ctkan a.epigastrika inferior ile beslenir.
A.epigastrika stiperior rektus kilifinin st
kenarindan girerek rektus kasina dogru
derine iner. Muskulokuteneal dallart rek-
tus kilifinin anteriorundan girerek rektus
kilifinin tizerindeki cildi besler. Perforan

arterler linea albadan daha cok rektus
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kasinin lateral kenarina yakindir. Dikkat
edilmesi gereken insizyon ne kadar
lateralden yapilirsa perforan arterlerden
kanama olma olasiliginin artacagt ve
muskulokuteneal sinirlerin kesilmesine
bagli kas paralizisi gelisebilecegidir.
Anterior batin duvarinin venleri ise aynt
isimli arterleri takip ederler. Anterior batin
duvarinin sinirleri ise; batin duvarinin
anterolateral parcast ve rektus abdominis
kast 7-12. torasik sinirlerin anterior dalt ve
1. lomber sinir tarafindan inerve edilir. Son
alt1 torasik sinirin anterior ramusu rektus
kilifinin posterior tabakasina girerek rek-
tus kasint inerve eder ve rektus kilifinin
anterior tabakasina perforan dallar vererek

anterior kuteneal siniri olusturur (3).

Anterior batin duvari insizyonlari
Prensipler

Uygun bir abdominal insizyon icin gerek-
li olan ¢ sart bulunmaktadir.

1. Ulasilabilirlik

2. Genisletilebilirlik

3. Guvenilirlik

Kesi incelenecek anatomiye uygun, direkt
bir bakis ve uygulanacak girisime yeterli
bir alan saglayabilmelidir. Yeterli bir cer-
rahi alan sadece iyi yapilms dogru bir kesi
ile saglanamaz, bunun yaninda islem
strasinda ekartorlerin ve pedlerin kullanimy,
cerrahi masada bulunan hastanin dogru
pozisyonda bulunmasi ve ameliyat
odasinda uygun bir aydinlatma gereklidir.
Yapilan kesi cerrahi girisim alaninin
buyttilmesi gerektigi yonde uzatilabilir
olmali ancak karin duvarinin fonksiyon-
larint en az diizeyde bozmalidir. Kesinin
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kapatilmast glivenilir olmali ve ideal olarak
karin duvarinin cerrahi girisim oncesinde-
ki kadar kuvvetli olmas: saglanmalidir.
Cerrah insizyonun se¢imini tercihine gore
yapmalidir. Yapilan insizyonda, uygu-
landig: yere gore asagidaki kurallar uygu-
lanir (1, 2, 4):

- Insizyon iyi bir goris i¢in yeterli uzun-
lukta yapilmalidir. Ancak gereksiz komp-
likasyonlardan kaginmak icin de gerektigi
kadar kisa olmalidur.

- Mimkiin oldugu kadar cilt insizyonu
Langer's cizgilerine paralel olmalidur.

- Skara paralel insizyonun tercihi yerine
daha onceki skarlar eksize edilmelidir.

- Kaslart kesmek yerine lifleri yoniinde
ayrimalidir.

- Mimkin oldugunca sinirleri korumaya
calistimalidir.

- Kaslar ve abdominal organlar noro-
vaskiiler beslenmeleri bozulmadan ekarte
edilmelidirler.

- Diren konulmas: durumunda, direnler
ayri ayrt kiicik insizyonlardan ¢ikaril-
malidir. Insizyonu yerinden ¢ikartmak
yara iyilesmesini zayiflatabilir.

- Kozmetik sonuclara dikkat edilmelidir.

- Anatomik topografyanin takip edildi-
ginden emin olunmalidur.

Kesi tipleri

Karin boslugunu incelemek i¢in kullanilan
en sik kesiler sunlardir:

1. Vertikal insizyonlar

2. Transvers insizyonlar

3. Oblik insizyonlar

4. Abdominotorasik insizyonlar ve digerleri
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1. Vertikal Insizyonlar

1.1. Ust orta hat insizyonu (Supra umbi-
likal)

1.2. Alt orta hat insizyonu (infra umbilikal)
1.3. Rektus insizyonu (Paramedyan)

1.4. Pararektal insizyon

1.1. Ust orta hat insizyonu (Supra umbi-
likal): Fasya transversalis ve linea alba
insizyonlar: ¢ok stk kullanilmakta olan
insizyonlardir. Periton insizyonu sirasinda
lig.teresten kac¢inmak i¢in hafifce sola
yonelinmeli, kesilmesi durumunda ise
baglanip kesilmelidir.

1.2. Alt orta hat insizyonu (infra umbi-
likal): Orta hat insizyonda umbilikus st
ve alt bolumlerinde bazi anatomik
farkliliklar bulunmaktadir. Alt bolimde
linea alba daha dardir ve tanimlanmasi
daha
ka¢cinmak ve kirli umbilikustan uzak kala-
bilmek
doniilerek insizyon yapilmalidir.

zordur. Ligamentum teresten

icin  umbilikusun  solundan

1.3. Rektus insizyonu (Paramedyan):

Genelde batin duvarini tek tek kapatmak
isteyen cerrahlar tarafindan tercih edilen
bir yontemdir. Bu tarz insizyon kas dokusu

ve sinirlere zarar vermez.

1.4. Pararektal insizyon: Rektus kilifinin
lateral kesimince yapilan bir insizyon
tirddir. Genelde tercih edilmemesinin
sebebi rektus kasinin inervasyonunun
bozulma ihtimalinin olmasidir. Ayrica a.ept
gastrika inferior arterinin kan akiminin
bozulma ihtimali oldukga ytiksektir.

2. Transvers Insizyonlar

2.1. Ust batin transvers insizyonu
2.2, Alt
(Pfannenstiel)

batin transvers insizyonu

2.1. Ust batin transvers insizyonu:
Rektus kasi, fasyalar ve kaslar cilt insiz-
yonu boyunca kesilir.

2.2. Alt batin transvers insizyonu
(Pfannenstiel): Bu insizyon tirtiinde
pubisin hemen tizerinden horizontal olarak
bir insizyon yapilir.

Tum transvers insizyonlar orta hatta dogru
genisletilebilir. Alt batin insizyonunda rek-
tus kasinin pubise olan tendinal yapisiklig:
kesilerek laterale uzatilabilir. Fakat laterale
yapilabilecek uzatma isleminde iliohi-
pogastrik sinir ve ilioingtiinal sinirlerin
hasarlanma riski bulundugu unutulma-
malidir.

3. Oblik Insizyonlar
3.1. Subkostal insizyon
3.2. Mc Burney insizyon

3.1. Subkostal insizyon: Rektus kilifina
transvers olarak yapilir. Rektus kas: kesilir
ve external oblik kas ekarte edilir. Insiz-
yonun gereginden fazla uzatimas: duru-
munda interkostal sinirlerin hasart ile
karsilasabiliriz. En ¢ok hasar goren sinirler
ise 8 ve 9. interkostal sinirlerdir. Bu sinir-
lerin gorilmesi durumunda ekartasyonu
yapilarak hasar gormesi engellenmelidir.

3.2. Mc Burney insizyon: Bu insizyon sag
anterior stiperior spina iliakanin 4 cm medi-
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alinden baslar; spina ile umbilikus
arasindaki hattan gececek sekilde asagiya

uzatilir ve yaklasik 7-8 cm uzunlugundadir.

4. Torakoabdominal Insizyonlar ve
digerleri

Bu insizyon tirl st batin ve alt toraks
lezyonlart icin kullanilan ve pek ¢ok ¢esidi
olan insizyon turtdir. Torasik insizyonlar
5. ve 9. kotlar arasindaki interkostal
araliklardan 7’den 9’a kadar olan kotlarin
rezeksiyonu ile yapilir. Yapilan kesinin
abdominal parc¢asi torasik insizyonun hem
orta hat, hem de transvers devamliligidir.
Bu tarzda uygulanan insizyonlar gerektigi
kosullarda kullanilir; bu tarz bir insizyon
ozellikle karaciger ve Ozofagogastrik
bileskenin ortaya konmasinda kullanilan
bir insizyon tirtdiir.

Latismus dorsi, serratus magnus ve exter-
nal oblik kas ve aponoérozu bistiiri ile
kesilip 8. ve 9. kotlar ile aradaki dis
interkostal kas ortaya cikartilir. Sag plevral
bosluga girmek icin kesi derinlestirilir.
Periton bosluguna girmek icin kesi kostal
arkus ve o6n karin duvarindaki kaslar
boyunca strdiralir.

kronik
karaciger ekinokok kisti, karaciger adeno-

Sag abdominotorasik kesiler;

mu, hemanjiyoendotelyomasi vb., sag lob
eksizyonu; safra yollarinda rekonstriiktif
girisimler ve portokaval sant vb. ameliyat-
lar1 icin kullanilabilmektedir.

Sol abdominotorasik kesiler ise total
gastrektomi, diyafragma ile yapisikligt
bulunan dalagin ¢ikartilmasi ve splenore-
nal sant vb. ameliyatlarinda tercih edilebilir.
Sag veya sol abdominotorasik kesiler
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yerinde kullanildiginda olduke¢a yararhidir.
Plevra ve periton boslugunu tek bosluk
haline getirerek ameliyat sahasinda
mikemmel goris saglar. Ancak kesinin
kapatilmas: zaman alir ve postoperatif
komplikasyon riski oldukg¢a fazladir (1, 2,

5, 6).

Sag paramedyan kesi: Kesi deri alti yag
dokusuna kadar derinlestirilir, rektus kas
fasyasinin én kilifina kesi yapilir. On rek-
tus kilifinin  kesilen medyan kenarn
klemple yukari ¢ekilir. Rektus kasinin
mobilize edilen bolimi islak petle ¢eki-
lerek rektus kasinin medial kenari orta hat-
taki yapistkliklardan ayrilir. Sag rektus kast
alttaki yapilari daha iyi gérmek icin yana
ekarte edilir.

Bu kesinin avantaji; sinir yaralanmast ve
buna bagli kas atrofisine yol agmamasidir.
Ayrica 6n ve arka rektus kiliflari arasinda
kalan kas tabakasi yara kapanmasinin daha
glivenli olmasini saglar.

Battle-Jalaguer-Kammerer-Lennander
kesisi: Sag rektus kasinin infraumbilikal
béliimii-niin 1/3 dis kisminda yer alir. On
rektus kilifina dogru derinlestirilen keside
rektus kasinin lateral kenari elle mediale
cekilir ve diseksiyonla alt kismin mobi-
lizasyonu tamamlanir. Bu kesi sik kul-
lanilmakla beraber sinir kesilmesine bagl
olarak kas atrofisi gelisebilmekte ve karin
duvarinin  zayiflamasina, postoperatif
ventral fittk gelisimine sebep olabilmekte-

dir.

Subkostal (Kocher) kesi: Bu kesi safra
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yolu ameliyatlarinda kullanilan en

poptiler kesilerden biridir.

Kehr kesisi: Cilt kesisi orta hatta ksifoid
¢ikintinin ucu hizasindan baslar ve asagida
gobegin yarisina kadar dikey olarak uzanur,
daha sonra yana dogru oblik uzanip sag
rektus kasmnin dis kenari hizasinda sonlanir.
Bu tip uygulanan kesi safra kesesi ve safra
yollart ameliyatlarinda ¢ok buiyiik kolaylik
saglayabilen bir uygulamadir.

Marwedel kesisi: Kesi kostoksifoid acidan
baslar ve asagida gobegin 2-3 cm altina ve
yanina uzanir. Daha sonra gobegin hemen
lizerinden yana dogru transvers bir
insizyon ile T seklinde bir kesi elde edilir.
Bu kesi cerrahide nadiren tercih edilmek-
tedir. fleri siirtlen avantaji karnin st
bolimiindeki ameliyatlarda plevra boslu-
guna girmeden maksimum gorus alani elde
edilebilmesidir.

Masson kesisi: Ozellikle sisman hastalar-
da karnin alt bolimiinde eksplorasyon
gerektiginde Kocher kesisi yerine kullani-
labilmektedir. Bu kesi ksifoidin ucundan
baslayip asagida gobegin 2-3 cm yanina
dogru oblik uzanir. Kocher kesisi yerine
kullanilabilen baska bir
Rabson'un tarif ettigi hokey sopast seklinde

kesi Mayo-
uyguladigi kesidir. Bu kesinin Bevan
tarafindan tarif edilen ayri bir modifikas-
yonu da bulunmaktadir.

Abdominal kesilerin kapatilmasi:
Sismanlik, uzamis ileus, barsak obstriik-

siyonu ve yara enfeksiyonu insizyon

yerinin ayrilmasinin en 6nemli sebep-
lerindendir. Dokunun beslenme bozuklugu
veya sutirlerin yara kenarlarina yakin
olmast yani swra sitir araliklarinin
birbirlerinden uzak olmasi veya c¢ok
yakin  sttire  edilmesi  nedeniyle
olusabilmektedir. Kot anatomik bilgi
veya cerrahi teknik, enfeksiyon, obezite,
gebelik, diabet, kronik  obstriktif
akciger hastaligi ve buna bagli siddetli
oksurik, abdominal distansiyon, mal-
nitrisyon, steroid tedavisi alan hastalarda
insizyon ayrilma islemi s6z konusu olabilir
(5, 6, 7, 8. Gilinimiizde abdominal
kesilerin kapatilmasi i¢in heniiz ideal bir
yontem bulunmamustir. Kesi teknik olarak
o kadar basit olmalidir ki egitim goren
asistanin veya uzman bir cerrahin elinde
ayni sonuglart vermeli, abdomen agilmast,

insizyonel fittk ve inat¢i sintisler gibi

komplikasyonlar olmamalidir. Ayrica
estetik olarak hasta bu insizyondan
faydalanabilmelidir. =~ Bugiine  kadar

yapilan cerrahi operasyonlarda abdo-
minal duvarin kat kat kapatilmasina 6nem
verilmistir (9). Yapilan deneysel hayvan
calismalarinda  laparotomi  kesisinin
fibroz bir yapryla iyilestigi ve bunun
buytik o6nem tasidigt belirtilmektedir.
Atilan dikislerin amact ise yara uclarint
karst karsiya getirerek yogun fibroz
nedbesinin birikmesi ve bunun olgun-
lasmasinin saglanmasidir. Stttiriin boyu
kesi boyunun en az dort kat: olmali ve
1 cm araliklarla yara kenarinda 1 cm
uzakliktan gececek tarzda olmalidir.
Dolayisiyla abdominal distansiyon gibi
keside

gerginligin arttigt durumlarda
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yeterli ek sttir boyu kalabilmelidir.
Kontamine olan vakalarda cilt 4-5
giinlerde kapatilabilir (9, 10). lyi bir
hemostaz, debridman, irrigasyon, cildin
tansiyonsuz yaklastirilmasi, 61t alanlardan
kacinmak, evisserasyonsuz, postoperatif
insizyonel hernisiz, skarsiz yara iyilesmesi-
ni saglar.
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