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Plan:
1.Laparotomiyanın ümumi  qaydaları.
2.Operativ yollar.
3.Laparotomik kəsiklər.
4.Laparotomik kəsiklərə qoyulan tələblər





























       Qarın boşluğunun açılması əməliyyatı laparotomiya (lapare-qarın, tome-kəsmək deməkdir) adlanır. Laparotomiyanın iki- müalicəvi və diaqnostik (yaxud sınaq) növü ayrıd edilir. Müalicəvi laparotomiya- laparotomia vera qarın divarında icra edilən kəsikdən əlavə, periton boşluğunun müayinəsi və onun orqanlarında cərrahi əməliyyatları özündə birləşdirir. Diaqnostik laparotomiya- laparotomia probatoria yekun diaqnozun qoyulması və patoloji törəmənin (çox vaxt şişlərin) cərrahi yolla xaric edilməsi imkanını müəyyənləşdirmək məqsədilə icra edilir.
	Periton boşluğu orqanlarında cərrahi əməliyyatlar zamanı onların mərhələlərinə, icra ardıcıllığına və bir sıra digər ümumi qaydalara əməl etmək lazımdır.
1. Cərrahi əməliyyatı icra etmək üçün nəzərdə tutulan ümumi tədbirlər- premedikasiya və ya narkotizasiya, cərrahın əllərinin təmizlənməsi, patoloji prosesin xarakterindən asılı olaraq, xəstənin cərrahi masa üzərində yerləşdirilməsi, cərrahi əməliyyat sahəsinin işlənilməsi, bu zaman istifadə olunan antiseptik məhlulların lazimi konsentrasiyada hazırlanması, ağrısızlaşdırılması müəyyənləşdirilməsi ardıcıllıqla mükəmməl olaraq həyata keçirilməlidir.
1. Qarının ön divarını təşkil edən toxumalar təbəqələr üzrə kəsilməli və əks istiqamətdə eyni ardıcıllıqla tikilməlidir.
1. Periton boşluğu açılmamışdan əvvəl periton sahəsi köndələn fassiyadan və peritonun toxuma qatından küt yolla ayrılmalı və sonra periton boşluğu orqanlarının təsadüfü zədələnmələrinin qarşısını almaq üçün vizual nəzarət altına alınmalıdır. Qarın divarının periton boşluğunun potoloji möhtəviyyatı ilə çirklənməməsi üçün yara nahiyyəsi steril mələfələrlə təcrid olunmalıdır. Periton səfhəsini kəsərkən, əvvəlcə onu iki anatomik maqqaşın köməyi ilə tutaraq, bir qədər yara nahiyyəsinə çıxarmaq lazımdır. Bu yolla peritonda əmələ gətirilmiş büküşdə möhtəviyyatın olmadığı  müəyyənləşdirildikdən sonra periton yaranın istiqamətinə uyğun olaraq, lazimi qaydada kəsilir və onun kənarları Mikuliç sıxacları ilə steril mələfələrə təsbit edilir.
1. Yara kənarları qarmaqlar və yayaragenəldicilər vasitəsilə genişləndirilir. Bu zaman nəzarət etmək lazımdır ki, daxili orqanlar (bağırsaq ilgəyi, piylilik və s.) yara genişlədicilərin qarmaqları altında qalıb zədələnməsinlər.
1. Periton boşluğunun yoxlanılması, onun məqsədindən asılı olaraq, qəbul olunmuş qaydalara riayət olunmaqla, müəyyən ardıcılliqla həyata keçirilməlidir.
1. Əmıliyyatın icrasını asanlaşdırmaq və patoloji proses nahiyəsindən infeksiyanın periton boşluğuna keçməsinin qarşısını almaq üçün üzərində xüsusi xüsusi cərrahi müdaxilə icra ediləcək orqan yara nahiyyəsinə çıxarılmalı, yara kənarından steril mələfələrlə təcrid olunmalıdır. Yara nahiyəsinə çixarılmış orqanların qurumasının və soyumasının qarşısını almaq məqsədi ilə onlar isti fizioloji məhlulla isladılmış steril dəsmallarla örtülməlidirlər. Bu, peritonun mezotelial qatının dağılmasının və əməliyyatdan sonrakı dövrdə bitişmələrin əmələ gəlməsinin qarşısını alır.
1. Əməliyyat mümkün qədər periton boşluğunun borulu orqanlarının boşaldılmış halında icra edilməlidir.
1. Bağırsaq mənfəzinin tamlığını bərpa edən birinci cərgə tikişlər qoyulduqdan sonra yara nahiyəsini təcrid edən steril mələfələrin və alətlərin dəyişdirilməsi vacibdir. Bu zaman, həmçinin cərrahların əlcəkləri mütləq antiseptik məhlullarla yenidən təmizlənilməli və ya dəyişdirilməlidir.      
1. Əməliyyatın gedişində orqanın üzərini örtən seroz qişa tamlığının pozulması vaxtında aşkar olunmalı və çox diqqətlə tikilərək, bərpa olunmalıdır.
1. Əməliyyatın sonunda hemostazın davamlılıgı yoxlanılır, periton boşluğu qan kütlələrindən və digər mayelərdən təmizlənilir və orada yad cisimlərin (tənzif parçalarının, alətlərin və s.) qalıb- qalmamasını müəyyənləşdirmək üçün qəbul olunmuş qaydada ardıcıllıqla təftiş edilir.
1.  əməliyyatdan sonra periton boşlugunda derinaj borusu və ya tənzif piltə saxlamaq zərurəti olduqda, tikişlərin tamlılığını pozmamaq üçün, onlar yara nahiyyəsindən deyil, əsas kəsikdən bir qədər kənarda yaradılmış kontraperturadan xaric edilməlidirlər.
Periton boşluğunu qarının ön yan divarından açmaq üçün, 500-dən artıq operativ yol işlənilib hazırlanmışdır. Belə kəsiklərin çoxluğuna baxmayaraq, periton boşluğunda yerləşən orqanların qarının ön divarına proyeksiyasından asılı olaraq, onlara ən yaxın operativ yol və planlaşdırılmış cərrahi müdaxilənin icrasına əlverişli texniki imkan yaradan və yara xətti üzrə əməliyyatdan sonra möhkəm çapığın əmələ gəlməsini təmin edən ən az zədələyici kəsiklərdən istifadə olunur.
	Periton boşluğunun açılması göstərilən meyarları təmin etmək üçün cərrahdan asılı olan bütün hallarda (planlı əməliyyatlar zamanı) aşağıdakı tələblər əsasında icra edilməlidir:
1. Periton boşluğu qarının ön-yan divarının apanevroz qatından yox, əzələ qatından keçilməklə açılmalıdır, belə ki, əzələyə nisbətən , apanevroz zəif qan təchizatına malik olduğundan, onun kəsik yarası nisbətən zəif çapığın əmələ gəlməsi ilə sağalır; bu da əməliyyatdan sonrakı dövrdə yırtıqların baş verməsi üçün zəmin yaradıcı amil rolunu oynayır.
2. Qarının ön-yan divarının enli çəp əzələlərini əzələ liflərinə paralel (yeni çəp), düz əzələlərini isə köndələn istiqamətdə kəsmək lazımdır. Çəp əzələlərin əzələ liflərinə paralelolaraq kəsilməsi zamanı onların arasında yerləşən damar və sinir şaxələri yanlara çəkilməklə zədələnmədən qorunurlar, düz əzələlərin köndələn istiqamətdə kəsilməsi zamanı isə perpendikulyar şəkildə onlara daxil olan damar və sinirlər zədələnmirlər .Bu tələblərə əməl olunmadıqda, göstərilən əzələlərin qan təchizatı və innervasiyası pozulur, nəticədə onların gələcəkdə həmin sahələrdə əməliyyatdan sonrakı yırtıqların əmələ gəlməsinə səbəb ola biləcək atrofiyalaşması və iflici baş verir.
Düz əzələnin boylama istiqamətdə kəsilməsi zamanı onun sonrakı vəziyyəti kəsiyin əzələnin hansı hissəsində icra olunmasından asılıdır. Məlumdur ki, sinirlər düz əzələyə onun arxa tərəfindən daxil olaraq, orta hissəsinə qədər davam edirlər. Ona görə də, kəsik əzələnin orta hissəsində yaxud ondan içəri tərəfdə icra edilən zaman əzələnin yalnız orta liflərinin az bir hissəsi atrofiyaya uğrayır, bu da  ki, hansısa bir dəyişikliyə gətirib çıxarmır. Lakin, kəsik əzələnin divar hissəsində icra edildikdə ,əzələnin bütün bu seqmenti atrofiyaya uğrayır.
3. Periton boşluğu açılarkən qarının ön yan divarında heç bir sinir kəsilməməlidir.
4. Qarın divarının əzələ təbəqələrinin hər biri öz əzələ liflərinin gedişinə uyğun müxtəlif istiqamətlərdə kəsildikdə, qarın divarı az dərəcədə zədələnir. Belə halda altda yerləşmiş qatın tikiş xətti onun üzərindəki qatın kəsilməmiş hissəsi ilə örtülmüş olur, nəticədə bu sahədə əməliyyatdan sonra yırtığın əmələgəlmə ehtimalı heçə enir. Bütün qatlar eyni xətt üzrə eyni istiqamətdə kəsildikləri zaman qatların tikiş xətləri üst-üstə düşür, nəticədə həmin sahənin peritondaxili təzyiqə qarşı müqaviməti azalır ki, bu da gələcəkdə yırtığın əmələ gəlməsi üçün əlverişli şərait yaradır. Hansısa səbəbdən qarın divarının təbəqələrini müxtəlif istiqamətlərdə kəsmək mümkün olmadığı halda, təbəqələri eyni istiqamətdə pilləkan şəklində kəsmək lazımdır, yəni sonrakı təbəqədə kəsik əvvəlki kəsilmiş təbəqədə olduğundan 1-2 sm yan tərəfdə icra edilir. Bu zaman təbəqələrin tikiş xətləri bir-birinə paralel olaraq yerləşsələr də, üst-üstə düşmürlər; bununla da əməliyyatdan sonrakı yara nahiyəsinin peritondaxili təzyqə dözə biləcək möhkəmliyi təmin olunur. Qeyd olunanlarla yanaşı, periton boşluğunun açılması məqsədilə qarının ön yan divarında icra olunan kəsiklərin uzunluğu məsələsi də mühüm rol oynayır. Belə kəsiklərin səmərəliliyi uzunluqlarının neçə sm olması ilə yox, əsas məqsədin həyata keçirilməsini- sərbəst cərrahi yolun və əlverişli əməliyyat sahəsinin yaradılmasını, nəzərdə tutulmuş orqanlar üzərində lazımi müdaxilənin asanlıqla və qüsursuz icrasını təmin etmələri ilə qiymətləndirilir. Bu tələbləri ödəyən istənilən uzunluqda- ən qısa yaxud ən uzun belə kəsik optimal sayılır. Gənc cərrahlar çox vaxt periton boşluğunun açılması zamanı qısa kəsiklərə üstünlük verirlər. Ancaq yadda saxlamaq lazımdır ki, lazım olduğu dərəcədən qısa, eləcə də hədsiz uzunluğa malik kəsiklər özlərini doğrutmurlar. Hədsiz uzun kəsiklər özlərini yalnız əməliyyatdan sonra kosmetik effektin korlanması və yırtiqların əmələ gəlməsi ilə biruzə verdikləri halda, yersiz qısa kəsiklərin icrası isə elə əməliyyat zamanı ağır, hətta ölümlə belə nəticələnə biləcək səhvlərə, ağırlaşmalara (qonşu toxuma və orqanların gizli qanaxmaya səbəb olan zədələnmələri, potoloji mənbənin tamamilə ləğv edilməməsi, borulu orqanların səhvən deşilməsi, təftiş zamanı zədələnmə yerlərinin tam aşkar olunmaması və s.) səbəb ola bilər.
Deyilənlər əsasında kliniki cərrahlıq üçün belə bir ümumi qayda formalaşdırmaq olar: icra olunan laparotomiyanın həcmi, bir qayda olaraq, qoyulmuş məqsədin həllinə uyğun olmalıdır. Zərurət yarandığı zaman isə lazimi istiqamətdə istənilən uzunluqda kəsik icra etməkdən çəkinmək lazım deyil, necə deyərlər “böyük cərrah böyük kəsiyə görə tanınır”. Bununla belə, standart plablı cərrahi əməliyyatlar zamanı çalışmaq lazımdır ki, qarın divarı minimal dərəcədə zədələnsin.
 Periton boşluğu orqanlarını əldə etmək üçün operativ yolları aşağıdakı beş qrupa bölmək olar :
I.  Boylama kəsiklər 
II. Çəp kəsiklər
III. Köndələn kəsiklər
IV. Bucaqşəkilli kəsiklər
V. Müştərək kəsiklər         
Boylama kəsiklər şaquli istiqamətdə icra edilir və aşağıdakı variantlarda tətbiq olunur:
1. Yuxarı orta boylama kəsik (yuxarı orta laparotomiya) xəncərəbənzər çıxıntıdan başlanaraq, qarının ağ xətti üzrə göbəyə qədər davam etdirilir . Tez-tez istifadə olunan ən səmərəli kəsikdir. Kəsik periton boşluğunun yuxarı yarısını geniş surətdə açmağa imkan verir və mədəni, onikibarmaq bağırsağı, mədəaltı vəzi, bəzən qara ciyəri, öd kisəsi vı öd yollarını əməliyyat etmək üçün tətbiq olunur. Kəsik qarının ağ xətti üzrə aparıldığına görə, onun icrası zamanı əzələlər, sinirlər və damarlar zədələnmirlər.
	Kəsik   xətt üzrə dəri, dərialtı təbəqə, ağ xəttin apanevroz səfhəsi, köndələn fassiya və pariyetal peritonla birlikdə peritonönü piy toxuması kəsilir. Xəncərəbənzər çıxıntının xaric edilməsi kəsiyi yuxarıya doğru genişləndirmək olar. Kəsiyin üstün cəhəti ondan ibarətdir ki, onunla bir neçə saniyə ərzində qanaxmasız periton boşluğuna daxil olmaq olur: bu, təxirəsalınmaz hallarda, məsələn, daxili qanaxma yaxud odlu silah yaralanmaları zamanı çox vacibdir. Belə kəsik, həmçinin asanlıqla və tez bir zamanda aşağıya doğru da genişləndirilə bilir. Əməliyyatın sonunda kəsik yarası asanlıqla tikilir. Peritonu fasiləsiz, ağ xəttin apanevroz səfhəsinibn kənarlarını və dərini isə ayrılıqda düyünlü tikişlərlə tikirlər .
	Yuxarı orta laparotomiyanın aşağıdakı çatışmayan cəhətləri vardır: onunicrası zamanı hər tərəfdə qarının üç enli əzələsinin apanevroz hissələrinin başlandığı ağ xətt kəsilir, əməliyyatdan sonra tikiş xətti yan tərəflərdən güclü dartılmaya məruz qalır, nəticədə əmələ gələn çapığın zəif olması çox vaxt yırtığın baş verməsinə səbəb ola bilər.
2. Orta boylama kəsik (orta laparotomiya) xəncərəbənzər çıxıntı ilə göbək arasındakı məsafənin ortasından başlanaraq, qarının ağ xətti üzrə, göbək həlqəsinin sol tərəfindən dolanmaqla (sağ qara ciyərin girdə bağını zədələməmək üçün), göbəklə simfiz arasındakı məsafənin ortasına qədər davam etdirilir .Laparotomiyanın digər növlərinə nisbətən, bu kəsik daha geniş istifadəolunur, çünki periton boşluğu orqanlarının əksəriyyətini əldə etmək üçün geniş operativ yol yaradır, əzələləri, damarları,sinirləri zədələmir, lazım gəldikdə isə orta xətt boyunca yuxarı və ya aşağıya tərəf genişləndirilə bilər. O, əsasən, bağırsaqlarda cərrahi əməliyyatlar zamanı tətbiq olunur.
3. Aşağı orta boylama kəsik (aşağı orta laparotomiya) göbəkdən və ya ondan bir qədər aşağı başlayaraq, qasıq bitişməsinə qədər davam etdirilir . Bu hissədə ağ xətt çox ensiz olduğundan kəsiyin icrası zamanı onu iki hissəyə bölmək olmur. Ona görə də, sağda və ya solda düz əzələ yatağının ön divarı orta xətdən 1-2 mm məsafədə kəsilir. Sonra əzələ bayır tərəfə çəkilir, köndələn fassiya və pariyetal peritonun boylama istiqamətdə kəsilməsilə periton boşluğu açılır. Kəsik yarası tikilməmişdən öncə orta xətt yaxınlığında obiri düz əzələ yatağının da ön divarı kəsilir .Sonra sapa bir tərəfdən köndələn fassiya və pariyetal periton, digər tərəfdən isə pariyetal periton, ağ xətt və köndələn fassiya götürülməklə fasiləsiz tikişlə periton boşluğu bağlanır. Hər iki düz əzələnin kənarları bir-birinə yaxınlaşdırılır və seyrək tikişlərlə tikilir, sonra isə düz əzələ yataqlarının ön divarlarının kəsilmiş kənarları və dəri ayrılıqda düyünlü tikişlərlə tikilir. Bu yolla düz əzələlərin yataqlarının ön divarlarının tikilməsi ilə ağ xəttin ləğv olunması sonradan heç bir fəsad törətmir.
Aşağı orta laparotomiya da yuxarı orta boylama kəsikdə olduğu üstünlüklərə və çatışmayan cəhətlərə malikdir. Kəsik çox səmərəlidir, əsasən, sidik kisəsinin, uşaqlığın və uşaqlıq artımlarının əldə olunması üçün tətbiq olunur.
4. Total orta boylama kəsik (total orta laparotomiya) qarının ağ xətti üzrə xəncərəbənzər çıxıntıdan başlayaraq, göbəyi soldan dolanmaqla, qasıq bitişməsinə qədər davam etdirilir. Kəsik periton boşluğunun bütün hissələrinin və orqanlarının sərbəst müayinəsi üçün geniş imkanlar yaradır. Lakin, bu zaman qarın divarının statikasının əhəmiyyətli dərəcədə pozulması nəticəsində əməliyyatdan sonrakı yırtıqların əmələgəlmə ehtimalıxeyli artır. Bundan  əlavə, əməliyyatdan sonrakı dövürdə öskürmə aktiv və bronx möhtəviyyatının xaric edilməsi (pnevmoniyanın baş verməsi imkanını artırır), həmşinin defekasiya aktı çətinləşir. Ona görə də, belə kəsikdən məcburi hallarda istifadə edirlər.
5. Paramedial kəsik zamanı orta xətdən 1,5-2 sm bayır tərəfdə, ona paralel olaraq, dərini və düz əzələ yatağının ön səfhəsini kəsirlər .Sonra düz əzələni qarmaqla bayıra tərəf çəkir və onun yatağının arxa səfhəsini, köndələn fassiyanı və pariyetal peritonu kəsirlər. Kəsik yuxarıya qabırğa qövsünə qədər davam etdirildikdə, yuxarı orta laparotomiyada olduğu kimi, əlverişli operativ yol yaranır. Əməliyyat yarasının tikilməsi zamanı öncə düz əzələ yatağının arxa səfəsi, köndələn fassiya və pariyetal periton bir yerdə düyünlü tikişlərlə tikilir . Sonra düz əzələ öz yatağına qaytarılır; o, elastik yastıqcıq kimi altda yerləşən tikiş xəttini örtür. Sonda düz əzələ yatağının ön səfhəsi və dəri düyünlü tikişlə tikilir. Kəsik səmərəlidir, periton boşluğunun yuxarı mərtəbəsi orqanlarına kifayət qədər əlverişli operativ yol yaradır. Bu zaman əzələlər, damarlar və sinirlər zədələnmirlər. Kəsikdən, adətən yuxarı orta boylama kəsik üzrə əvvəllər icra edilmiş cərrahi əməliyyatlardan sonra qarının ağ xəttinin çapıqlaşması zamanı istifadə olunur.
Kəsiyin üstün cəhəti ondan ibarətdir ki, əməliyyatın gedişində tamlığı pozulmayan düz əzələ öz yatağının kənarları tikilmiş ön və arxa səfhələrinin arasına keçərək, əməliyyatdan sonra davamlı çapığın əmələ gəlməsinə səbəb olur. Onun çatışmayan cəhəti uzunluğunun az olması ilə əlaqədar məhdud əməliyyat zonası yaratmasıdır.
6. Transektal kəsik .Orta xətdən 2-3 sm aralı, ona paralel olaraq dəri və düz əzələ yatağının ön divarı kəsilir. Sonra düz əzələ lifləri küt yolla aralanıb yanlara çəkilir (düz əzələni onun içəri və orta 1/3 hissələri arasındakı sərhəd üzrə ayırmaq lazımdır; bu zaman, qeyd olunduğu kimi, atrofiya onun orta sahəsinin az bir hissəsini əhatə edir) və düz əzələ yatağının arxa divarı, köndələn fassiya və pariyetal periton birlikdə kəsilirlər. Kəsik yuxarıya,qabırğa qövsünə qədər çatdırıla bilər. Kəsik sağ tərəfə icra edildikdə öd yollarına, onikibarmaq bağırsağa, mədənin çıxacaq hissəsinə və mədəaltı vəzin başcığına, sol tərəfə icra edildikdə isə mədənin cisminin və dib hissəsinə, daıağa, mədəaltı vəzin quyruğuna və cisminə, köndələn çənbərbağırsağa (tranzesvertomiya) əlverişli operativ yol yaranır. Əməliyyat yaranın bağlanması zamanı düz əzələ yatağının arxa divarı, köndələn fassiya və pariyetal periton bir yerdə tikilir .Düz əzələnin aralanmış liflərinitikmirlər, onun yatağının ön səfhəsini və dərini düyünlü tikişlərlə ayrılıqda tikirlər. Kəsiyin çatışmayan cəhəti ondan ibarətdir ki, lazım gəldikdə onun yuxarıya və ya aşağıya genişləndirilməsi düz əzələlərin vətər arakəsmələrinin və oradan keçən damar və sinirlərin zədələnməsinə səbəb olur ki, bununda nəticəsində əzələlərin içəri hissəsinin atrofiya olması səbəbindən əməliyatdan sonrakı yırtıqların əmələ gəlməsi üçün əlverişli şərait yaranır. Bundan əlavə, translektal kəsik periton boşluğu orqanlarına məhdud əməliyyat sahəsi yaradır. Qeyd olunan çatışmayan cəhətlərinə baxmayaraq, bu kəsik qastrostomiyalar zamanı geniş istifadə olunur. Belə ki, üzərində açılmış dəlikdən mədənin bir hissəsini konus şəklində bayıra çıxartdıqdan sonra, düz əzələ sifinkter rolunu oynayır və mədə şirəsinin qida qəbuledici fistulalar vasitəsilə bayıra axmasının qarşısını alır.
7. Pararektal kəsik (Lenander Dobrotvorski kəsiyi), əsasən, soxulcanabənzər çıxıntını əldə etmək üçün qarının aşağı hissəsində düz əzələnin bayır kənarından 2 sm içəri tərəfdə icra edilir .Əvvəlcə, düz əzələ yatağının ön divarı kəsilir, əzələ qarmaqla içəri tərəfə çəkilir, sonra düz əzələ yatağının arxa divarı, köndələn fassiya və periton səfhəsi kəsilir. Kəsik yarası bağlanarkən, əvvəlcə bir yerdə periton, köndələn fassiya və düz əzələ yatağının arxa divarı, sonra isə düz əzələ öz yerinəqoyulur və onun yatağının ön divarı tikilir.Müsbət tərəflərinə baxmayaraq,kəsik praktik cərrahlıqda çox geniş istifadə olunmur,çünki bu zaman periton boşluğuna lazımi operativ yol açılmır, düz əzələnin bayır kənarı ilə kəsiyin uzununa böyüdülməsi lazım gəldikdə isə ən azı 3-4 ədəd hərəki sinir lifləri kəsilir. Nəticədə qarın əzələlərinin atrofiyası baş verir və əməliyyatdan sonrakı yırtığın əmələ gəlməsi üçün əlverişli şərait yaranır.
II. Çəp kəsiklər qarının ön yan divarının yuxarı şöbələrində qabırğa qövsünə patralel, aşağı şöbələrində isə qasıq bağına paralel və ya birqədər bucaq altında icra edilirlər və əsas etibarı ilə, ayrı-ayrı periton boşluğu orqanlarını (qara ciyər, öd kisəsi, öd yolları, dalaq, soxulcanabənzər çıxıntı, S-ə bənzər bağırsaq və s.) əldə etmək üçün icra olunurlar.
1. Aşağı çəp dəyişən kəsik soxulcanabənzər çıxıntının əldə edilməsi, həmçinin qalça  yaxud korbağırsaq fistulalarının yaradılması məqsədiylə tətbiq olunur .Kəsik göbək həlqəsinin yuxarı ön qalça tini ilə birləşdirən düz xəttin orta və bayır 1/3 hissələri arasındakı nöqtədən (Mak-Burney nöqtəsi) keçməklə qasıq bağına paralel icra edilir. Bu zaman kəsiyin 1/3 hissəsi qeyd olunan nöqtədən yuxarıda, 2/3 hissəsi isə aşağıda yerləşməlidir. Kəsik xətti üzrə dəri, dərialtı təbəqə, qarının xarici çəp əzələsinin apanevrozu kəsilir, liflərin gedişi boyunca xarici çəp əzələ küt yolla aralanır və kənarları yanlara çəkilir .Sonra liflərin gedişi istiqamətində daxili çəp əzələnin apanevroza keçdiyi nazikləşmiş hissəsində, köndələn əzələdə və köndələn fassiyada neştərlə uzunluğu 0.5 sm olan kəsik icra edilir və buradan yeridilmiş iki bağlı maqqaş vasitəsilə küt yolla lazımi ölçülərə qədər böyüdülür .bu zaman icra edilmiş kiçikkəsik yalnız bayır istiqamətdə böyüyür, çünki içəri tərəfdən buna düz əzələ yatağının bayır kənarı maneçilik törədir. Daxili əzələlərin və köndələn fassiyanın kənarları küt qarmaqlarla yanlara çəkilir ,bu zaman üzəri açılmış pareytal periton dəri kəsiyinə uyğun istiqamətdə kəsilir və bilavasitə kəsik nahiyəsində korbağırsaq əldə edilir .Lakin, böyük çətinliklə cərrahi kəsiyin böyüdülməsi zərurəti yarandığı hallarda ortaya çıxır. Bunun üçün bir neçə üsul mövcutdur. ən sadə üsul lifləri boyunca xarici çəp əzələnin yuxarıya (az hallarda aşağıya) tərəf aralanmışdır. Bu zaman daxili əzələlərdə olan deffekt də əvvəlki istiqamətdə böyüdülür, nəticədə T-yaxud X-şəkilli əzələ dəliyi əmələ gəlir. Kəsiyi xarici çəp əzələ apanevrozun kəsilmiş hissəsinin içəri kənarını daxili çəp əzələ apanevrozundan ayırmaq hesabına da genişləndirmək olar.Bundan sonra hər iki daxili əzələləri ayıran xətt üzrə düz əzələ yatağının ön və arxa səfhələrinin Spigel xətti üzrə birləşmiş bayır kənarı kəsilir. Çəp istiqamətdə gedən kəsik düz əzələ yatağının ön divarı ilə uzadılır, əzələ ortaya doğru çəkilir və sonra köndələn fassiya və pariyetal peritonla birlikdə yatağının arxa səfhəsi kəsilir. Kəsiyin uzadılması zamanı rast gəlinən qarınüstü arteriya və vena iki sapla bağlanılıb, onlar arasında kəsilir.
Aşağı çəp dəyişən kəsiyin genişləndirilməsinin digər üsulu ondan ibarətdir ki, yuxarıda təsvir olunmuş yolla Spigel xəttinin köndələn istiqamətdə kəsilməsindən sonra düz əzələ yatağının ön və arxa səfhələrini bayır kənarlarını yaxın yuxarı yaxud aşağıya doğru kəsirlər. Beləliklə, kəsiyin bu hissəsi pararektal kəsikdə olduğu kimi keçir.
	Qeyd etmək lazımdır ki, aşağı çəp kəsiyin istənilən üsulla genişləndirilməsindən sonra qarın divarıtamlığının bərpası heç də asan olmur, bundan sonra yırtıqların əmələgəlmə imkanı artır. İcrası zamanı əzələlər arasında olan damar və sinirlər kəsilmədiyindən bu kəsik bir operativ yol kimi ən səmərəli yollardan sayılır. Kəsiyin çatışmayan cəhəti ondan ibarətdir ki, bu zaman periton boşluğu orqanlarını geniş müayinə etmək üçün əlverişli şərait yaranmır və yaranın mürəkkəb kanala malik olması əməliyyat nahiyyəsində irinli proseslər baş verərkən irinin xaric olunmasını təmin etmək üçün drenaj rolunu oynayan tamponun yeridilməsini çətinləşdirir.
2. Çəp qabırğaaltı və ya Ridel-Koxer kəsiyi sağ tərəfdə qara ciyəri, öd kisəsini və öd yollarını, sol tərəfdə isə dalağı əldə etmək üçün qabırğa qövsündən bir köndələn barmaq aşağı və ona paralel icra edilir. Göstərilən orqanları əldə etmək üçün kifayət dərəcədə əməliyyat sahəsi yaradır.
3. Qasıq kəsiyi və ya Piroqov kəsiyi yırtıq plastikasıəməliyyatları zamanı istifadə olunur. Qasıq bağından bir köndələn barmaq yuxarıda və ona iti bucaq altında icra olunur. Qasıq-xayalıq yırtiqları zamanı bu kəsik xayalığın kökünə qədər davam etdirilir.
III. Köndələn kəsiklər bir və ya hər iki düz əzələnin kəsilməsi ilə icra edilə bilər. Bu zaman sinir lifləri zədələnmir və periton boşluğu orqanlarını əldə etmək üçün geniş operativ yol yaranır.
	Yuxarı və aşağı köndələn kəsiklərdən istifadə olunur.
    Yuxarı köndələn kəsik xəncərəbənzər çıxıntı ilə göbək arasındakı məsafənin orta və aşağı 1/3 hissələri arasındakı nöqtədən keçilməklə icra edilir .
	Kəsik xətti üzrə dəri, dərialtı təbəqə,düz əzələlərin yataqlarının ön səfhəsi, əzələlərin özləri və nəhayət, yatağın arxa səfhəsi, köndələn fassiya və pariyetal periton kəsilir. Sonra qara ciyərin girdə bağı bağlanır və kəsilir .Bu birtipli kəsik sadələşdirilə yaxud da gemişləndirilə bilər. Kiçik operativ yolun kifayət edəcəyi halda düz əzələni yalnız bir tərəfdə kəsirlər, digər tərəfdə isə əzələni yana çəkib, onun yatağının ön və arxa səfhələrini yaxud hər iki tərəfdə düz əzələlərin yataqlarının ön və arxa səfhələrini kəsirlər, əzələlərin özlərini isə qarmaqlarla yanlara çəkirlər. Daha geniş operativ yol lazım olduqda isə kəsik aşağıdakı üsullarla genişləndirilir:
1) Köndələn kəsik hər iki tərəfdə orta qoltuq xəttinə qədər davam etdirilir; bu zaman kəsik xətti üzrə qarının xarici çəp əzələləri kəsilir, digər enli əzələlər isə lifləri boyunca küt yolla ayrılırlar. Bu kəsik yalnız sağ tərəfdə icra edilən halda öd yollarında əməliyyatlar üçün əlverişli əməliyyat sahəsi yaranır.
2) Düz əzələ yalnız bir tərəfdə kəsilir və bayır tərəfdə kəsiyin istiqaməti dəyişdirilməklə yuxarıya doğru VIII yaxud IX qabırğaarasına qədər davam etdirilir.
3) Qabırga kənarlarından, VIII yaxud IX qabırğaarasından qarının ağ xətti istiqamətində köndələn istiqamətdə kəsik icra edirlər. Dəri kəsiyi xətti üzrə qarının enli əzələlərini, düz əzələ yatağının ön səfhəsini, əzələni içəriyə çəkdikdən sonra isə arxa səfhəsini, köndələn fassiyanı və pariyetal peritonu kəsirlər. Belə kəsikdən öd yollarında mədənin çıxacaq hissəsində cərrahi müdaxilələr, solda isə splenoktomiya üçün istifadə edirlər. VII,VIII yaxud IX  qabörğaarasında qabırğa qövsünün kəsilməsi ilə köndələn laparotomiyanı trakolaparotomiyaya çevirmək olar. Bütün bu kəsiklər qarının düz və enli əzələlərini az dərəcədə zədələyirlər, onların innervasiyasını pozmurlar və davamlı çapıqla sağalırlar.
	Köndələn laparotomiya yarasının bağlanmasına ağ xəttin və Spgel xəttinin tikilməsindən başlayırlar .Sonra pariyetal periton və köndələn fassiya ilə bir qatda düz əzələ yataqlarının arxa səfhələrini ,düz əzələnin kəsilmiş liflərini tikmədən isə arxa səfhələrin tikirlər.
	Əməliyyatdan sonrakı dövrdə düz əzələlərin kəsilmiş hissələri arasında vətər atmalarına oxşar çapıq əmələ gəlir. Kəsiyin icrası zamanı qarının enli əzələləri kəsilmiş olduqları halda düz əzələ yatağının arxa səfhəsinin tikiş xəttini bayıra tərəf davam etdirərək, pariyetal peritonla birlikdə köndələn fassiyanı, köndələn əzələni və qarının daxili çəp əzələsini tikirlər .Sonra düz əzələ yataqlarının ön divarlarından tikişləri bayır tərəfə davam etdirməklə, xarici çəp əzələlərin yara kənarlarını tikirlər . 
	Yuxarı köndələn laparotomiya mədəaltı vəzdə, mədənin çıxacaq hissəsində, köndələn çənbərbağırsaqda və öd yollarında cərrahi müdaxilələr üçün əlverişli əməliyyat sahəsi yaradır. Kəsiyin çatışmayan cəhəti onun icrasının çox vaxt aparması, kifayət qədər geniş operativ yol yarada bilməməsi və zərurət olduqda lazımi qədər genişləndirilə bilməməsidir. Lakin, əzələ relaksantlarının istifadəsiylə müasir narkozun imkanlarını nəzərə alsaq, hesab etmək olar ki, köndələn laparotomiya çatışmayan cəhətlərindən çox, üstünlüklərə malikdir.
	Aşağı köndələn kəsik göbəkdən bir neçə santımetr aşağıda, yanlarda bir qədər yuxarı əyilmiş (yarımoval) şəkildə icra olunur. Onun icrası zamanı da bir yaxud hər iki tərəfdə düz əzələni və ya yalnız onların yataqlarının səfhələrini kəsmək olar. Kəsik yanlara genişləndirilən zaman qarının xarici çəp əzələsi, həmçinin lifləri boyunca digər enli əzələlər kəsilirlər. Bu zaman yadda saxlamaq lazımdır ki, qarının düz əzələsinin arxasında onunla yatağının arxa səfhəsinin və aşağıda köndələn fassiyanın arasında aşağı qarınüstü damarlar keçir. Onları qorxusuz bağlayıb kəsmək olar. Meyo üsulu ilə bu kəsik göbək yırtıqlarının plastikası zamanı tez-tez istifadə olunur.
	Aşağı köndələn kəsiklərin bir növü də Pfannenştil üsulu ilə qasıqüstü laparotomiyadır. Bu kəsik yalnız ginikoloji klinikada (uşaqlığın yataqüstü amputasiyası zamanı)istifadə olunur.
	Kəsik qabarıqlığı ilə aşağıya baxmaqla, qasıq bitişməsindən 2-3 sm yuxarıda bir düz əzələnin bayır kənarından başlanılaraq, digərinin bayır kənarınadək davam etdirilir .Düz əzələ yataqlarının ön səfhələri kəsilir və onlar ümumi dilim şəklində altdakı toxumalardan ayrılaraq, yuxarıya qatlanılır .Düz əzələlər küt qarmaqlarla kənara çəkilirlər .Burada düz əzələ yataqlarının arxa səfhələri olmadığından, periton boşluğu köndələn fassiyanın və pariyetal peritonun boylama istiqamətdə kəsilməsilə çox asanlıqla açılır.Əməliyyat yarası tikildikdən sonra düz əzələlərin önü və arxasındakı qatlarda tikiş xətləri (boylama istiqamətdə periton və köndələn fassiyanın çapıq toxuması, köndələn istiqamətdə isə düz əzələlərin apanevrotik yatağının ön səfhələrinin tikiş xətti) bir-birinə perpendikulyar istiqamətdə yerləşirlər; bunun da nəticəsində çox möhkəm çapıq əmələ gəlir. Bu kəsiyin çatışmayan cəhəti ondan ibarətdir ki, periton boşluğu orqanlarını müayinə etmək üçün məhdud operativ yol yaradır.
IV. Bucaqşəkilli  kəsiklər, öncə icra edilmiş kəsiyin operativ müdaxilə üçün əlverişli şərait yarada bilmədiyi halda, onun digər istiqamətdə böyüdülməsi ilə icra edilir və aşağıdakı variantlara malikdirlər:
1. Qabırğaaltı bucaq şəkilli kəsik və ya fyodorov kəsiyi qara ciyər, öd kisəsi və öd yollarının əldə olunması üçün tətbiq olunan ən səmərəli kəsiklərdən biridir .Xəncərəbənzər çıxıntıdan başlayaraq, ağ xətt üzrə 2 sm aşağıya aparılır, sonra bucaq altında döndərilir, sağ qabırğa qövsündən bir köndələn barmaq aralı, ona paralel istiqamətdə aşağıya doğru davam etdirilir. Periton boşluğu orqanlarını əldə etmək üçün, sağ çəp qabırğaaltı kəsiyi nisbətən, daha geniş operativ yol açır.
2. İçəri bucaqlı Rio-Branko kəsiyi qara ciyər və öd kisəsini əldə etmək üçün icra edilir. Bu kəsik yuxarı orta kəsiklə sağ çəp kəsiyin kombinasiyasıdır.Kəsik xəncərəbənzər çıxıntıdan 2 sm aşağıda başlayaraq, ağ xətt boyunca göbəyə qədər davam etdirilir, sonra bucaq altında döndərilərək, sağ düz əzələnin kəsilməsiylə çəp-köndələn istiqamətdə qabırğaya qədər aparılır.
V. Müştərək kəsiklər
1. Lövbərəbənzər kəsik sidik kisəsinin rezeksiyası üçün tətbiq olunur. Aşağı orta kəsiklə Pfannenştil kəsiyinin kombinasiyasından ibarətdir. Lakin, Pfannenştil kəsiyindən fərqli olaraq, bu zaman hər iki düz əzələ kəsilir.
2. Y-bənzər kəsik qara ciyəri əldə etmək üçün istifadə olunur və yuxarı orta kəsiklə sağtərəfli köndələn –çəp kəsiyin kombinasiyasından ibarətdir. Qarının düz əzələ yatağının ön divarı kəsilir, əzələ içəriyə tərəf çəkilir, sonra yatağın arxa divarı eyni köndələn çəp kəsiklə kəsilir. Cərrahi müdaxilə qurtardıqdan sonra əvvəlcə düz əzələ yatağının arxa divarı, əzələ öz yatağına qoyulduqdan sonra isə ön divarı bərpa olunur. Bu zaman yaradılan cərrahi yol geniş, əlverişli və az zədələyici olur.
3. Süngüyəbənzər və ya Ker kəsiyi qara ciyəri əldə etmək üçün tətbiq olunur. Kəsik xəncərəbənzər çıxıntıdan başlayaraq, onunla göbək arasındakı məsafənin ortasına qədər ağ xətt boyunca davam etdirilir, sonra düz bucaq altında sağ düz əzələ kəsilir, yenidən düz bucaq altında aşağıya dönülərək düz əzələnin bayır kənarı ilə göbəyə qədər aparılır Kəsik qara ciyəri əldə etmək üçün geniş operativ yol yaratsa da, onun paraektal hissəsi düz əzələyə gələn qabırğaarası sinirlərin bir neçəsinin kəsilməsi ilə icra olunduğuna görə, düz əzələnin kəsiyə uyğun gələn şöbəsinin atrofiyalaşmasına səbəb ola bilir.
4. -şəkilli kəsik və ya İliyin kəsiyi qara ciyər və mədəni əldə etmək üçün tətbiq olunur və sağ və sol qabırğaaltı kəsiklərin kombinasiyasından ibarətdir. Bu kəsik qarının yuxarı mərtəbəsi orqanlarına geniş operativ yol yaradır. Onun icrası zamanı damar və sinirlər zədələnmir, lakin əməliyyatdan sonra kəsilmiş və yığılmış əzələlərin tamlığını bərpa etmək çox çətinlik törədir.
Nəhayət, laparotomiyaların icrası ilə əlaqədar daha bir çox vacib məsələyə də diqqət yetirmək lazımdır. Bəzən əməliyyatdan əvvəl qoyulmuş diaqnoz düzgün olmur və ona əsasən periton boşluğu lazım olan yerdə yox, səhvən digər nahiyyədə açılır (məsələn, kəskin apendisit münasibətilə açılmış periton boşluğunda mədə xorasının deşilməsi aşkar olunur və s.). belə hallarda iki yol seçilə bilər: 1) qarşıya qoyulan məqsədin həyata keçirilməsinin tələb etdiyi qədər əməliyyat kəsiyinin atipik yolla genişləndirilməsi; adətən, belə kəsiklər (xüsusən köndələn kəsiklərin boylama kəsiklərə yaxud əksinə əlavə olunmaları)zamanı bir neçə əzələlər nahaq yerə kəsilir və yara bəzən ağırlaşmalarla sağalır; 2) səhvən icra edilmiş əvvəlki kəsiyin tikilərək bağlanması və əsas əməliyyat üçün lazım olan tipik yerdə ikinci daha səmərəli kəsiyin icra edilməsi; bu, daha düzgün yoldur, ona görə ki, necə deyərlər, “iki yaxşı laparotomikkəsik, bir pis kəsiyə nisbətən daha az ziyan vurur”. 
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