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   Boğulmuş yırtıq (hernia incarcerata) dedikdə, yırtıq kisəsinə daxil olan orqanların yırtıq qapısı səviyyəsində sıxılması başa düşülür. Bu zaman boğulmuş orqanların qan və limfa dövranında kəskin pozğunluqlar meydana çıxır, orqanların nekrozu üçün təhlükə yaranır. Ona görə də, boğulmuş yırtıqlar zamanı yeganə və düzgün müalicə üsulu təcili icra tələb edən cərrahi yoldur. 
   Əksər hallarda bağırsaq keçməzliyinin bir forması olan boğulmuş yırtıqlar orqanizmin hemostazında ağırlıq dərəcəsi boğulmanın müddətindən asılı olan ciddi pozğunluqlar törədir. 
   Yırtıq kisəsində yerləşən hər bir orqan (piylik, bağırsaq ilgəkləri, yumurtalıq və s.) boğula bilər, lakin ən təhlükəlisi bağırsaq ilgəklərinin boğulmasıdır. Boğulmanın mexanizmləri müxtəlif olur və bundan asılı olaraq onun iki tipik forması ayırd edilir:
1. Elastiki boğulma. Çox vaxt öskürək, asqırma, defekasiya aktı zamanı və ağır yük qaldırdıqda qarındaxili təzyiqin qəfildən artması nəticəsində yırtıq qapısının qısamüddətli genişlənməsi baş verir və yırtıq kisəsinə adi halda olduğundan çox möhtəviyyat daxil olur. Sonra yırtıq qapısı özünün əvvəlki ölçülərinə qədər yığılır, xaric olmuş orqanlar yenidən qarın boşluğuna qayıtmağa macal tapmırlar və onların yırtıq qapısı səviyyəsində boğulması başlayır. Belə boğulmanı elastiki boğulma adlandırırlar. 

2. Nəcis boğulması ən çox yaşlı adamlarda baş verir. Elastiki boğulmaya nisbətən sönük kliniki gedişə malikdir və başlıca olaraq, yırtıq qapısı geniş olduqda baş verir. Bu zaman yırtıq kisəsinə daxil olmuş bağırsaq ilgəyində toplanan möhtəviyyatın miqdarı tədricən artır və bunun nəticəsində bağırsağın aparıcı ilgəyi onu qidalandıran damarlarla birlikdə sıxılır. 
Çöz damarlarının sıxılması nəticəsində boğulmuş bağırsaq ilgəklərində başlanğıcda ödem baş verir. Venoz durğunluq əlamətləri və eksudasiya yırtıq kisəsi boşluğunda şəffaf, sonradan isə hemorragik xarakter əldə edən mayenin toplanmasına səbəb olur. Boğulmuş bağırsaq ilgəyində baş verən nekrotik dəyişiliklər bakteriyaların bağırsaq divarından yırtıq kisəsi boşluğuna keçməsi və yırtıq mayesinin infeksiyalaşması ilə müşayiət olunur. Belə halda yırtıq mayesi bulanır və nəcis qoxusu verməyə başlayır. Bu cür xəstələrə vaxtında kömək göstərilməzsə, bağırsaq keçməzliyi və peritonit nəticəsində ölüm halı baş verə bilər, yaxud çox nadir hallarda yırtıq kisəsindəki irinli-nekrotik proses dərialtı piy qatı və dərini də cəlb etməklə digər toxumalara yayılır. Belə hallarda yırtıq kisəsinin fleqmonası, onu açdıqdan sonra isə bağırsaq fistulası əmələ gəlir. 
   Boğulmanın göstərilən və tez-tez rast gəlinən tipik formalarından başqa, az rast gəlinən divaryanı və retroqrad formaları da mövcuddur. Diaqnostikasında və müalicəsinin taktikasında səhvlərə ən çox boğulmanın bu formalarında yol verilir. 
1. Divaryanı boğulma və ya Rixter boğulması. Divaryanı boğulma zamanı yırtıq kisəsində bütün bağırsaq ilgəyi yox, onun çözdən məhrum kənarı üzrə divarının bir hissəsi boğulur. Belə hallarda yırtıq qabarmasının ölçüləri çox kiçik olduğu üçün onu müəyyənləşdirmək, xüsusən kök xəstələrdə çox da asan olmur. Bundan əlavə, bu zaman bağırsaq keçməməzliyi əlamətləri baş vermir. Divaryanı boğulmaya ən çox bud və ağ xətt yırtıqlarında rast gəlinir. 
  
2. Retroqrad boğulma(hernia Maidl). Çox nadir hallarda rast gəlinir və çox təhlükəlidir. Boğulmanın bu növündə yırtıq qapısı səviyyəsində nəinki yırtıq kisəsində yerləşən bağırsaq ilgəklərinin, həm də periton boşluğunda yerləşən ilgəklərin çözü boğulur. 
3. Bitişmə boğulması. Boğulmanın bu formasında yırtıq kisəsi çoxkameralı quruluşa malik olan geniş və böyük yırtıqlar zamanı boğulma qarın divarının əzələ-aponevrotik qatında yaranmış defektə deyil, yırtıq kisəsinin kameralarından birində baş verir, yırtıq möhtəviyyatının digər hissələri isə sərbəst olaraq periton boşluğuna qayıdırlar. 
   Qarın divarındakı dəlikdən xaricə doğru çıxan bağırsaq, öz oxu ətrafında dolaşdığı zaman bir daha qarnın içinə geri girməsi çətinləşə bilər. Əvvəllər kürək üstünə yatdığı zaman və ya əl ilə içəriyə doğru salındığı zaman qarnın içinə girən bir yırtığın, uzanmaqla və ya əl vasitəsilə yox olmadığı hallarda "boğulmuş" yırtıq haqqında danışmaq olar- I mərhələ. Boğulmuş yırtığın ilk simptomu yırtıq şişkinliyinin artıq yox olmamasıdır. Bir neçə saat sonra yırtıq nahiyəsində ağrı başlayır. Xəstə  həkimə müraciət etmədiyi halda bağırsaq keçməməzliyi baş verir. Bununla əlaqədar olaraq xəstənin ağrıları bütün qarına yayılır- II mərhələ. Xəstənin xəstəxanaya getmək istəməməsi hallarında dar bir dəlikdə sıxılmış vəziyyətdə olan bağırsaqda qan dövranı pozulmağa başlayır. Bu bağırsaq qanqrenasına səbəb olur. Bu mərhələdə xəstədə leykositlərin sayı artır və ağrısı şiddətlənir- III mərhələ.
Xəstənin belə halda da müalicə almaması nəticəsində qanqrena olmuş bağırsaq nahiyəsi deşilir və qarnın içində yayılmış peritonit meydana çıxır. Xəstənin qızdırması qalxır, ümumi vəziyyəti ağırlaşır və sepsis yarandığına görə ölüm baş verir-IV mərhələ.

Bu 3 səbəbdən biri bağırsağın boğulması (bağırsağın qan təchizatının kəsilməsi) ilə nəticələnir.
    Yırtıq kisəsində boğulmuş bağırsaq divarının həyat qabiliyyətini müəyyən edən zaman faciəli səhvlərə gətirib çıxara bilən çox vacib cəhət odur ki, bağırsaq divarında nekrotik dəyişikliklər selikli qişa tərəfdən başlayırlar, elə bu zaman isə bağırsağın periton örtüyü ilk baxışdan dəyişilməmiş kimi nəzərə çarpır.
   Belə hallarda boğulmuş bağırsaq ilgəklərində peristaltikanın zəifləməsi, damarlarda pulsasiyanın olmaması, seroz qişada tünd ləkələrin olması cərrahı sayıq salmalı və bağırsağın boğulmuş hissəsində həyat qabiliyyətinin olmaması barədə onda şübhə yaratmalıdır. Çünki, nekroz prosesinin güclənməsi, bağırsaq divarının deşilməsi və peritonitin inkişaf etməsi ehtimalına görə, belə bağırsağın periton boşluğuna qaytarılması təhlükəlidir. Belə halda boğulmuş bağırsaq ilgəyini sağlam toxumalar səviyyəsində rezeksiya edərək, bağırsaq traktının tamlığını bərpa etmək düzgün cərrahi taktika sayılır.
   Yırtıq kisəsində yerləşən bağırsaq ilgəyinin boğulmasının ikinci vacib cəhəti ondan ibarətdir ki, baş verən mikrosirkulyasiya pozğunluqları yalnız boğulmuş ilgəkdə olması ilə məhdudlaşmayaraq, bağırsağın gətirici şöbəsində də yayılır və həm də nəzərə almaq lazımdır ki, bu pozğunluqlar (xırda arteriya və venaların trombozu) güclənməyə meyilli olurlar.
     Boğulmuş bağırsaq
   Qeyd olunan dəyişikliklərin ağırlıq dərəcəsi boğulmanın sürəkliliyindən və yaşdan asılıdır. Uşaqlarda boğulma daha rəvan keçir, nekrotik dəyişikliklər nisbətən gec inkişaf edirlər. Bu, yırtıq qapısı toxumalarının daha çox yumşaqlığı və elastikliyi, qan damarlarının hərəkətliliyi, bağırsaq divarının işemiyaya davamlılığı ilə əlaqədardır. Yaşlı xəstələrdə bağırsaqda nekrotik dəyişikliklər olduqca tez inkişaf edir. 
Boğulmuş yırtıqlar zamanı icra edilən cərrahi əməliyyatlarda əsasən ağrısızlaşdırma xüsusən boğulmuş qasıq və bud yırtıları zamanı qoca və yaşlı şəxslərdə yerli ağrısızlaşdırmadan istifadə olunur. Bəzi hallarda isə (əməliyyatı genişləndirmək lazım gəldikdə) ümumi narkoz tətbiq edilir. 
   Boğulmuş yırtıqlar zamanı tətbiq olunan yerli ağrısızlaşdırma bir sıra tələblər əsasında icra olunmalıdır: birinci, ağrısızlaşdırma təbəqələr üzrə icra olunmalıdır; ikinci, anestetik məhlul aponevroz altına və əzələlərə yeridilməmişdən əvvəl yırtıq kisəsi açılmalı və yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanlar təsbit olunmalıdırlar, əks halda anestetik maddənin təsiri altında yırtıq qapısı nahiyəsində toxumaların relaksasiyası və bununla da yırtıq qapısının genişlənməsi nəticəsində boğulmuş orqanlar yırtıq kisəsindən qarın boşluğuna keçə və müxtəlif ağırlaşmalara səbəb ola bilərlər. 
  Boğulmuş qasıq yırtıqları zamanı əməliyyatlar. Bu əməliyyat onunla fərqlənir ki, onun əsas məqsədi qasıq kanalının plastikası deyil, boğulmanın və onunla bağlı ağırlaşmaların ləğvidir.      Boğulmuş qasıq yırtığı
   Dəri, dərialtı piy qatı və səthi fassiya kəsildikdən sonra xarici çəp əzələ aponevrozu əldə olunur. Boğulma çox vaxt səthi qasıq həlqəsi səviyyəsində baş verdiyi üçün xarici çəp əzələ aponevrozunu kəsmək olmaz, əks təqdirdə yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən boğulmuş orqanlar müayinə olunmamış sürüşərək periton boşluğuna qayıdırlar və onları yenidən əldə etmək çox çətinlik törədir. Xarici çəp əzələ aponevrozu əldə olunduqdan sonra yırtıq kisəsi çox ehtiyatla ətraf toxumalardan ayrılır. Uzun müddət davam edən boğulmalar yırtıq kisəsinin infeksiyalaşmasına səbəb olduğundan, yırtıq kisəsi açılarkən əməliyyat sahəsinin çirklənməsi təhlükəsi törənir; bunun qarşısını almaq üçün əməliyyat sahəsində, nəinki, yalnız dəri və dərialtı piy qatını, həmçinin açılmamışdan əvvəl yırtıq kisəsini antiseptik məhlullarla isladılmış və sıxılmış 2-3 qat tənzif parçası ilə təcrid etmək lazımdır. Yırtıq kisəsi açıldıqdan dərhal sonra yırtıq mayesi elektrik sorucusu vasitəsilə dərhal xaric olunur. Kisənin boşluğu və yırtıq möhtəviyyatı antiseptik məhlullarla yuyulur. Əməliyyyatın sonrakı mərhələsində yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanlar müayinə olunaraq, köməkçi tərəfindən təsbit edilir. Qasıq kanalının səthi həlqəsindən xarici çəp əzələ aponevrozunun altına novvari zond yeridilir və onun üzəri ilə boğulma həlqəsi və aponevroz kəsilir. Boğulma qasıq kanalının dərin həlqəsi səviyyəsində olduğu zaman bu həlqə də kəsilir. Bunun üçün göstərici barmaq və ya Koxer zondu yırtıq kisəsinin boynu ilə boğulma həlqəsi arasına yeridilir və onların üzərində boğulma həlqəsi kəsilir. Aşağı qarınüstü arteriyanı zədələməmək üçün çəp qasıq yırtıqları zamanı boğulma həlqəsi yuxarı və bayıra, düz qasıq yırtıqları zamanı isə yuxarı və içəriyə tərəf kəsilir. Yırtıq kisəsi açıldıqdan sonra yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanlar müayinə olunur və onların həyat qabiliyyəti müəyyənləşdirilir. Xüsusi qeyd etmək lazımdır ki, yırtıq kisəsini açarkən onun boşluğunda bəzən bir, bəzən isə iki bağırsaq ilgəyi aşkar olunur. Birinci halda adi, ikinci halda isə retroqrad boğulma diaqnozu təsdiq olunur. Retroqrad boğulma zamanı yırtıq kisəsində olan bağırsaq ilgəklərinin normal həyat qabiliyyətinə malik olmaları onların tələsik periton boşluğuna qaytarılmasına əsas ola bilməz, çünki bu zaman bağırsağın boğulmaya məruz qalmış üçüncü ilgəyi periton boşluğunda yerləşmiş olur. Belə hallarda yırtıq kisəsində olan ilgəklər təsbit olunaraq, yırtıq həlqəsi açılır və daxildə olan üçüncü ilgək də yırıtıq kisəsi boşluğuna çıxarılır, yəni retroqrad boğulma adi boğulmaya çevrilir. Yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanların həyat qabiliyyətini müəyyən edərkən, ilk növbədə onların boğulma səviyyəsinə diqqət yetirmək lazımdır. Bunun üçün boğulmuş orqan periton boşluğundan bir qədər xaricə çıxarılır. Boğulmuş yırtıqlar zamanı yırtıq möhtəviyyatını piylik, əksər hallarda isə nazik bağırsaq ilgəkləri təşkil edirlər. Boğulmuş bağırsaq ilgəklərinin həyat qabiliyyətini müəyyənləşdirmək üçün onları əvvəlcə isti fizioloji məhlulda isladılmış tənzif parçası ilə örtür və 30-40 dəq belə halda saxlayırlar. Bundan sonra damarlarda pulsasiya, bağırsaq ilgəklərinin normal çəhrayı rəngi, seroz qişanın parlaqlığı və peristaltikası bərpa olunursa, ilgəklərdə ödem azalırsa və bağırsaq çözündə qansızma əlamətləri yoxdursa, boğulmuş orqan həyat qabiliyyətini saxlamış sayılır və periton boşluğuna qaytarılır. Boynu səviyyəsində yırtıq kisəsi tikilərək bağlanılır, artıq hissəsi xaric edilir. Sonra alətlər və cərrahın əlcəkləri dəyişdirilir. Yara antiseptik məhlullarla yuyularaq qurudulur, dəri təkrarən yod və yodanat məhlulu ilə işlənilir, yenidən antiseptik məhlullarla isladılmış və sıxılmış tənzif parçası ilə təcrid olunur. Yalnız bundan sonra qasıq kanalının plastikasına başlanılır. 
   Boöulmuş bağırsaq ilgəyində həyat qabiliyyətinin olmasına dəlalət edən əlamətlərin heç biri bərpa olunmursa, bağırsaq ilgəyi sağlam toxumalar səviyyəsində rezeksiya olunur və onun tamlığı uc-uca yan-yana anostomozun yaradılması ilə bərpa olunur. Periton boşluğuna antibiotiklər yeridilir və əməliyyatdan sonrakı dövrdə bunu davam etdirmək üçün orada rezin boru saxlanılır.
   Həyat qabiliyyətini itirmiş bağırsaq ilgəyini rezeksiya edərkən gətirici ilgək patoloji prosesə uğramış hissədən 30-40 sm yuxarıda, aparıcı ilgək isə 15-20sm aşağıda rezeksiya olunmalıdır. Rezeksiyanın qeyd olunan hüdudlar daxilində aparılması bağırsağın tez bir zamnda funksiyalarının bərpa olunmasını təmin edir. Boğulmuş bağırsaq ilgəyinin gətirici və aparıcı hissələri kəsilərkən, onların selikli qişalarına diqqət yetirilməlidir. Selikli qişanın rəngi tünd palıdı çalarlıqda olduğu zaman rezeksiya sahəsi rəngi dəyişilməmiş selikli qişa səviyyəsinə qədər böyüdülür. 
   Piyliyin boğulması zamanı böyük kütləli güdülün qarşısını almaq məqsədilə onu ayrı-ayrı hissələrlə rezeksiya etmək lazımdır. Əks halda piylik tez bir zamanda deformasiyaya uğrayır və sapın sürüşmə təhlükəsi yaranır. Bir sıra cərrahlar həyat qabiliyyətini itirmiş bağırsaq ilgəklərinin rezeksiyası üçün qarın divarında əlavə olaraq orta laporotomiya icra etməyi tövsiyyə edirlər. Bu, çox vaxt heç bir əsas olmadan həyata keçirilir. Belə ki, boğulmuş yırtığın xarakterindən asılı olaraq hernialaporotomiya zamanı kəsik qasıq kanalının arxa divarının kəsilməsi və daxili çəp, köndələ əzələ liflərinin gedişi boyunca ayrılması yolu ilə bayır tərəfə və ya bu əzələ vətərlərinin kəsilməsi ilə içəri və yuxarı tərəfə genişləndirə bilər. Qeyd olunan operativ yol bağırsaq ilgəyini istənilən ölçüdə rezeksiya etmək üçün xaricə çıxarmağa tam imkan yaradır. Orta laporotomiya aşağıdakı hallarda icra edilir: 1) periton boşluğunda bağırsaq ilgəyinin rezeksiya olunacaq hissələrinin qasıq nahiyəsində icra edilmiş kəsikdən xaricə çıxarılmasına maneçilik törədən çapıq prosesinin olması zamanı; 2) qalça-köndələn çənbər bağırsaq anostomozunun yaradılması ilə qalça bağırsağın son hissəsinin rezeksiyası zərurəti olduqda; 3) əməliyyata qədər yırtıq kisəsinin fleqmonasına şübhə olduqda; belə halda əvvəlcə əməliyyatın periton boşluğu mərhələsi, sonra isə yırtıq əməliyyatı, irinin xaric edilməsi, nekrozlaşmış bağırsaq ilgəklərinin rezeksiyası icra edilməlidir; 4) klinik olaraq peritonit və bağırsaq keçməzliyi əlamətləri müəyyənləşdirildiyi hallarda 
   Əməliyyatın sonunda qasıq kanalının plastikasını mümkün qədər sadə üsullarla icra etmək lazımdır. Belə ki, cavan yaşlı şəxslərdə çəp qasıq yırtığı zamanı qasıq kanalının ön, düz və digər mürəkkəb formalı boğulmuş yırtıqlar zamanı isə arxa divarının plastikası üsullarından istifadə edilməlidir. 
   Boğulmuş bud yırtıqları zamanı əməliyyatlar. Boğulmuş bud yırtığı boğulma yolunda lokal və qarın ağrılarına, bulantı və qusmaya səbəb ola bilər.Əgər bağırsaq ilgəyi yırtıq kisəsi içindədisə bu zaman təcili cərrahi əməliyyat tələb olunur. Bağırsağın həyat qabiliyyətini 8-12 saat saxlaya bilir. Boğulmuş bud yırtığı.  
A- Bud kanalının anatomik quruluşu. Bayırda bud venası, içəridə sahə bağı. Anormal qapayıcı arteriya bağın kənarında ola bilir.
B- İçəri tərəfdən bud kanalını açdıqda göründüyü kimi qapayıcı arteriyanın kəsilmə təhlükəsi yaranır.
C- Bud kanalının kənarlarına görə bud kanalının növləri
D- Boğulmuş bud yırtığı aşağıdan açılır. Əksər bud yırtıqları bundan kiçik olur. Qasıq bağı bölünüb-bu çox nadir hallarda lazım olur.

 Cərrahi əməliyyat ümümi qəbul olunmuş qaydada icra edilir. Belə ki, yırtıq kisəsi əldə olunur, açılır, yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanlar müayinə olunur, bitişmələr kəsilir, orqanlar təsbit olunur və boğulma həlqəsi kəsilir. Lakin bu zaman cərrah boğulma həlqəsinin hansı istiqamətdə kəsilməsi problemi ilə qarşılaşır. Boğulma həlqəsinin öndən kəsilməsi zamanı  aşağı qarınüstü arteriyanın zədələnməsi ilə bərabər qasıq bağının kəsilməsi nəticəsində qasıq nahiyəsinin hermetikliyi pozulur. Həlqənin arxa tərəfdən kəsilməsi ümumən mümkün deyildir, bayır tərəfdən kəsilməsi zamanı isə damar dəstəsi, xüsusən bud venası zədələnir. Ona görə də, boğulma həlqəsi bir qayda olaraq, içəri tərəfdə kəsilir. Lakin, bu zaman da cərrah bir sıra hallarda ölümlə nəticələnə biləcək fəsadlarla qarşılaşa bilər. Belə ki, adi halda daxili qalça arteriyasından ayrılan qapayıcı arteriya 28-30% hallarda aşağı qarınüstü arteriyadan ayrılır və Cimbernat bağının arxa səthi ilə qapayıcı kanala keçir. Belə halda boğulma həlqəsinin damar triadası və anostomozları ilə hər tərəfdən əhatə olunmasını qədim həkimlər “ölüm tacı”(corona mortis) adlandırmışlar. 
   Boöulma həlqəsnin genişləndirilməsi məqsədilə sahə bağının kəsilməsi zamanı onunla birlikdə anomal yerləşmiş qapayıcı arteriya da kəsilir. Adi haldakına nisbətən anomal halda bu arteriya qısa və düz gedişli olur, ona görə də, kəsilərkən yığılaraq qısalır və sidik kisəsi önü toxuma sahəsinə çəkilir. Bunun nəticəsində daxili qanaxma baş verir. Yara nahiyəsində qanaxma əlamətləri olmadığına görə cərrah əməliyyatı ümumi qəbul olunmuş qaydad başa çatdırır. Belə olan hallarda əməliyyat çox vaxt ölümlə nəticələnir. Bunun qarşısını almaq məqsədilə sahə bağını kəsməmişdən əvvəl cərrah palpasiya ilə anomal yerləşmiş arteriyanı müəyyənləşdirir və sonra onu tikişə alaraq bağlayır və iki sap arasında kəsir. Belə halda altına Koxer sıxacı, yaxud novcuqlu zond yeridiləcək sahə bağının tədricən kəsilməsi daha təhlükəsiz olur. Görülən profilaktik tədbirlərə baxmayaraq, arteriyanın zədələnməsi baş verdikdə hər şeydən əvvəl cərrah özünü itiməməlidir. O, dərhal sol əli ilə tənzif parçası ilə qan axan yeri sıxmalıdır, sağ əlinə isə qan saxlayıcı sıxac götürməlidir. Sonra cərrah qan axan nahiyəyə sıxdığı tənzif parçasını tədricən aşağı çəkir, damarın proksimal ucundan qanaxma başlanan kimi sağ əlində tutduğu sıxacın köməyi ilə dərhal damarın ucunu tutmalı və bağlamalıdır. Eyni yolla damarın distal ucu da bağlanılır. 
   Bir sıra cərrahlar arteriyanı zədələməmək üçün əvvəlcə neştərlə bağa təzyiq göstərməyi tövsiyyə edirlər; bu zamn bağın tarım dartılmış lifləri kəsilir, onun arxasından keçən damar isə elastiki olduğu üçün zədələnmir. Qasıq üsulu zamanı boğulma həlqəsini genişləndirmək üçün onu damarların üzərindən yuxarı-bayır istiqamətdə qasıq bağını kəsmədən kəsirlər. Boğulma həlqəsi kəsildikdən sonra yırtıq möhtəviyyatı periton boşluğuna qaytarılır. Yırtıq qapısının plastikası məlum üsulların biri ilə icra edilir. Sonda yara toxumalarını təbəqələr üzrə tikirlər.
Boğulmuş göbək yırtıqları zamanı yırtıq qapısının Qrekov üsulu ilə plastikası. Boğulmuş göbək yırtıqları zamanı külli miqdarda bitişmələrin olması, yırtıq möhtəviyyatını təşkil edən orqanların nekrozlaşması, yırtıq kisəsinin fleqmonası adi plastika üsullarının icrası zamanı əhəmiyyətli dərəcədə çətinliklər törədir. Belə hallarda yırtıq qapısının plastikası Qrekov üsulundan istifadə etməklə icra olunur. Bu zaman yırtıq qabarmasından keçməklə iki həlqəvi kəsik icra olunur. Təbəqələr kəsildikcə, yaralar tədricən daraldılır. Boğulma həlqəsindən 4-5 sm aralı, həmçinin oval kəsiklərlə aponevroz və periton səhfəsi kəsilir. Beləliklə yırtıq sağlam toxumalar daxilində vahid blok şəklində kəsilir. Periton boşluğuna daxil olunur və boğulmuş orqan kəsilir və yırtıq kisəsi bütövlüklə xaric edilir. Bağırsaq ilgəyi boğulmuş olduqda, onun aparıcı və gətirici ilgəkləri arasında uc-uca anostomoz yaradılır. Əməliyyat yırtıq qapısının plastikası və yumşaq toxumaların təbəqələr üzrə bərpası ilə başa çatdırılır. Tikilmiş yaranın bucağında periton boşluğuna yeridilmiş drenaj borusu təsbit olunur. 
Diafraqmanın boğulmuş yırtıqları zamanı plastika. Yırtığın xarakteri və yerləşməsindən asılı olaraq, operativ yol və cərrahi əmaliyyatın icra texnikasını seçilir. Çox zaman transtorakal yoldan istifadə olunur. Diafraqma yırtığında böyük piylik, mədə, bağırsaq ilgəyi boğula bilərlər. Boğulmuş orqanları azad etmək üçün yırtıq qapısını bir qədər kəsirlər. Boğulma həlqəsinin kəskin şişkinləşməsi zamanı yaxında yerləşmiş orqanların zədələnməsinin qarşısını almaq məqsədilə toxumaları həlqədən yeridilmiş koxer zondu üzərində kəsirlər. Zondu yeritmək mümkün olmadıqda əvvəlcə diafraqmanın gümbəzini kəsirlər, sonra kəsiyi yırtıq qapısına doğru davam etdirirlər. Həyat qabiliyyətinə malik boğulmuş orqanları periton boşluğuna endirirlər, geriyədönməz dəyişiklikllər olduqda isə onları rezeksiya edirlər. Diafraqmadakı defekti duplikatura əmələ gətirməklə ayrı-ayrı П-şəkilli tikşlərlə tikirlər. Operativ yol kəsiyi yarasını təbəqələr üzrə tikirlər.
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