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Amag: N.ltioinguinalis ve N.llichipogastricus’'un Mc Burney ve paramedyan kesilere olan uzakliklarini belirlemek.
Yontem: Calisma 12 erigkin kadavra (zerinde yapildi. Kadavralarin sag ve sol inguinal bélgeleri klasik inguinal
kesi ile diseke edilerek agildi. Sinirlerin kaslan deldikleri noktalar belirlendi ve bu noktalarin Sipina iliaca anterior
superior ve Umbilicus'a olan uzaklklarn 8igildi. Bu mesafeler bir sema lzerinde isaretiendi ve sinirlerin aynt
semada gésterilen Mc Burney ve Paramedyen kesilerine uzakliklar élgildi. Bulgular: ilioinguinal sinir Mc Burney
kesisine sagda 0.2-6.1 cm, solda 1.8-7.5 c¢m, iliohipogastrik sinir sagda 2.2-6.9 cm, solda 2.9-6.2 cm uzakliktan
gecmekteydi. Sinirlerin paramedyan kesiye uzakliklar ilioinguinal sinirde sagda 4.6-10 cm, solda 6.4-11.2 cm,
iliohipogastrik sinirde sagda 5-11.2, solda 7.4-11.6 c¢m idi. Sonug: Bulgularimiza gére paramedyan kesi daha
glvenlidir. Alt karin bdélgesine yapilan kesiler ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin yaralanmas: riskini
tagsimaktadir. Bu sinirlerin korunmasinin inguinal fitik gelisimini azaltacag kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: N.ilioinguinalis, n.iliohipogastricus, McBurney kesi, paramedyan kesi, inguinal herni.

The possibility of ilioinguinal and iliohypogatric nerves injury in lower abdominal incisions

Aim: To investigate the distances of ilioinguinal and iliohypogastric nerves from McBurney and paramedian
incisions. Methods: Right and left inguinal regions of 12 adult cadavers were dissected with inguinal incision. The
perforating points of the nerves on the muscles were detected and the distances of these points from spina iliaca
anterior superior and umbilicus were measured and marked on a diagram. McBurney and paramedian incisions
were drawn on this diagram and the distances of the perforating points of the nerves from these incisions were
measured. Results: The distances of the nerves from McBurney incision were 0.2-6.1 ¢cm in the right, 1.8-7.5 cm in
the left for ilioinguinal nerve, and 2.2-6.9 cm in the right, 2.9-6.2 cm in the for iliochypodastric nerve. The distances of
the nerves from paramedian incision were 4.6-10 cm in the right, 6.4-11.2 cm in the left for ilioinguinal nerve and 5-
11.2 cm in the right, 7.4-11.6 cm in the left for iliohypogastric nerve. Conclusion: The paramedian incision is safer
than the McBurney incision for nerve injury according to the distances. The lower abdominal incisions may cause
nerve injury. We believe that the protection of these nerves from injury will lessen inguinal hernia occurence after
appendectomy operations.
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en sik  kullanilanlaridir.  Cesitli  yayinlarda,
apendektomi sonrasi sagda inguinal fittk insidansinin
artigma dair yazilar mevcuttur (1-7). Bu insidans
artisina neden olarak alt karin kesileri sirasinda m.
obliqus internus ve m. transversus abdominis’i innerve
eden n. ilioinguinalis ve n. iliohypogastrikus'un
kesilmesi veya zedelenmesi sonucunda inguinal fitik
olusumunda engelleyici bir rol oynayan sfinkter ve
kepenk (shutter) mekanizmalarinin  bozulmasini
gostermektedirler (8-10). Bazi arastirmacilar ise
yaymlarinda bunun tam aksine apendektomilerin
inguinal fittk olugma insidansimi  artirmadigini
savunmaktadirlar; bu yazarlara gore
apendektomilerde  n.  ilioinguinalis ve n.
iliohypogastrikus kesiler usuliine uygun ve ¢ok
asagidan yapilmadigi takdirde zedelenmemektedirler

(10).

Bu c¢aliymada kadavralarda bilateral olarak yapilan
inguinal bolge diseksiyonunda n. ilioinguinalis ve n.
iliohypogastrikus’un  seyirleri ve m. obliqus
internus’u deldigi noktalar incelenerek bunlarin
degisik alt karin kesileri ile izdiisiimlerine gore bu
kesilerdeki zedelenme olasiliklarinin arastirilmasi ve
inguinal bolgedeki o6ncelikle fittk olusumunda
engelleyici rolii olan yapilarin anatomisinin gézden
gegirilmesi amaglanmistir.

Yontem

Bu c¢alisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi Bilim Dalinda 12 eriskin kadavra iizerinde
gerceklestirildi. Kadavralarin biri disi digerleri erkek
idi. Kadavralarin hi¢ birisinde geg¢irilmis alt-karin
ameliyati izi veya inguinal herni mevcut degildi.

Diseksiyon, inguinal herni cerrahisinde oldugu gibi
lig.inguinale’nin 2 c¢m {lizerinden ve ona paralel 10
cm’lik bir cilt kesisiyle gerceklestirildi. M.obliqus
externus apondroz’u lifleri dogrultusunda dis halkaya
kadar  agildiktan  sonra  n.ilioinguinalis  ve
n.iliohypogastrikus m.obliqus internus’u deldikleri
yere kadar prepare edilerek bu noktalar kaydedildi
(Sekil 1,2). Olgiimler yapilirken spina iliaka anterior
superior, pubik tiberkill ve umblikus nirengi noktasi
olarak kabul edildi, bu olusumlarin birbirlerine olan
uzakliklar1 her vaka i¢in kaydedildi. Daha sonra her
iki sinirin m.obliqus internus’u deldigi noktalar her
vaka i¢in ayri ayri olarak bir grafik lizerinde gematize
edildi. Ayni grafik tizerinde McBurney kesisi ve sag
paramedyan kesi siiperpoze edilerek bu noktalarin
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kesitere  uzakliklan  6lgiildi  ve  kaydedildi.

Grafiklerde, sol inguinal bolgede apendektomi
kesileri varmis gibi gosterildi. Grafikteki kesiler cilt
kesilerinden 4 cm uzun gosterildi; bunun nedeni
fasya kesilerinin daha uzun olmasidir; sonug olarak
McBurney kesisi 9 cm, sag paramedyan kesi 12 cm
olarak gosterildi.

Resim 1. 2 Nolu kadavranin sol kusik bolgesi
diseksiyonu; a- M. Obliqus externus 'un aponorozu,
b- M. Obliqus internus, c- N.illiohipogastricus, d- N.
ilioinguinalis, e- stile.

Resim 2. 5 Nolu kadavranin sug kusik bolgesi
diseksiyonu; a- M. Obliqus externus 'un aponorozu,
b- M. obiiqus internus, c- N. iliohipogastricus, d- N.
ilivinguinalis.

Tabakalarin diseksiyonu sirasinda kesilerin her iki
yanindaki iiger santimetrelik mesafe de diseksiyon
bdlgesine girebilmektedir. Boylece bu bolgedeki
sinirler de zedelenebilmektedir. Bu nedenle
grafiklerde kesilerden en ¢ok lger santimetre
uzakliktaki bolgeler tehlikeli bolge olarak kabul
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edilmigtir.

Olgiimler yapilirken stile, mikrometre ve ag
olgilerden faydalanilmistir. Elde edilen veriler
Pearson ki-kare ve Student t testleri kullanilarak
analiz edildi. P<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Yirmidort inguinal bolge diseksiyonunda n.ilioin-
guinalis ve n.iliohypogastrikus’un m.obliqus internus’u
deldigi noktalar Tablo | ve 2°de_verilmistir.

Tablo 1. N.1liohipogastricus 'un sipina iliaca anterior
superior (sias) ve tuberculum pubicum’a (TP)
uzakligi (em)

Preparad Cinsiyet Sol SIAS Sag SIAS  Sol TP Sag TP

1. E 35 4.0 6.5 7.5
2 E 25 4.0 34 1.0
3 E 2.8 25 37 54
4 E 24 1.5 3.7 2.6
5 E 2.3 1.7 35 6.4
6 E 24 5.3 3.6 4.6
7 K 2.5 5.2 7.6 7.6
8 E - 8.0 - 10.0
9 E 32 5.4 5.5 43
10 E 3.6 32 3.7 4.1
11 E 34 22 3.1 4.1
12 E - 4.5 - 5.5

Tablo 2. N.llioinguinalis’in sipina iliaca anterior
superior (sias) ve tuberculum pubicum’a (TP)
uzakligi (cm)

Preparad Cinsiyet Sol SIAS Sap SIAS Sol TP Sag TP

1 E - 6.0 - 7.0
2 E 2.0 3.0 7.5 3.0
3 E 5.0 3.0 4.5 2.0
4 E 3.0 6.0 235 5.0
5 E 2.0 5.0 1.1 35
6 E 4.0 4.0 2.1 3.7
7 K 3.0 3.0 10.0 7.0
8 E 3.7 - 8.6 -
9 E 32 6.0 7.5 7.4
10 E 4.6 5.7 5.3 52
11 E 35 6.4 43 32
12 E 3.1 5.2 2.6 3.3

N. iliohypogastrikus sagda tiim vakalarda goriiliirken
solda iki vakada goriilmemistir. N.ilioinguinalis ise
hem sagda hem de solda birer vakada goriilmemistir,

N.iliohypogastrikus’un m.obliqus internus’u deldigi
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noktatarin SIAS’den gegen vertikal hatta’ olan
ortalama uzakhg sagda 3.95+1.88 cm, solda ise
2.86x0.51 cm’dir(P>0.05). N.ilioinguinalis’in
m.obliqus internus’u deldigi noktalarin ayni hatta

_ortalama uzakligi sagda 4.85+1.35 cm, solda ise

3.37£0.94 cm’dir (t=2.97, P=0.008).

N.iliochypogastrikus’un m.obliqus internus’u deldigi
noktalarin tuberculum pubicum’dan gecen horizontal
hatta olan ortalama uzaklifi sagda 5.26£2.40 cm,
solda ise 4.43+1.54 cm’dir (P>0.05).
N.ilioinguinalis’in deldigi noktalarin ayni hatta olan
ortalama uzakhgi ise sagda 4.57+1.87 cm, solda ise
5.09+2.95 com’dir (P>0.05). Transvers hattin
istiindeki noktalar (-) altmdaki noktalar ise (+)
isaretlerle gosterilmisdir.

Her iki SIAS arasindaki transvers hattin altindaki ve
tistindeki sinirlerin delme noktalarinin Mc Burney
kesisine olan uzakhiklari Tablo 3°te gosterilmistir.

Tablo 3. N.lliohipogastricus ve N.llioinguinalis’in m.
Obligus internus 'u deldigi noktalarin sagda ve solda
McBurney kesisine olan uzakliklart (cm)

Sagn. Sol n. Sagn. Sol n.
Preparad Cinsiyet [lioin- ilioin-  Iliohipo- iliohipo-
guinalis  guinalis  gastricus  gastricus
1 E 1.2 - 2.8 37
2 E 6.1 43 6.9 6.0
3 E 5.9 2.8 43 5.1
4 E 1.1 49 6.1 49
5 E 4.0 7.5 53 6.2
6 E 43 42 2.7 5.8
7 K 42 2.6 2.0 43
8 E - 2.0 22 -
9 E 0.2 2.1 22 29
10 E 1.2 1.8 3.8 3.0
11 E 1.7 35 47 42
12 E 3.0 5.4 245 -

Yine her iki SIAS arasindaki transvers hattin altinda
ve Ustiindeki sinirlerin delme noktalarin paramedyan
kesiye olan uzakhklari Tablo 4’te gosterilmistir.

N.iliohypogastrikus’un m.obliqus internus’u deldigi

noktalar McBurney kesisine 2 cm’in altinda
yaklagamazken 6.9 cm'den daha wuzakta ise
delmemektedir.  N.iliohypogastrikus’un  deldigi

noktalar en sik 2-3 cm arahginda bulunurken (%
36.4), aym sekilde 3 cm’den daha az bir mesafede
m.obliqus internus’u delme orami % 36.4 olarak
bulnmustur. N.ilioinguinalis’in m.obliqus internus’u
deldigi noktalar 0.2 cm’den daha yakinda
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bulunmazken 7.5 cm’den daha uzakta ise
delmemektedir. N.ilioinfinalis’in deldigi nokltalar ise
en stk 1-2 cm araliginda bulunurken (%27.3) 3
cm’den daha az bir mesafede m.obliqus internus’u
delme orani1 % 49.5 olarak bulunmustur.

Tablo 4. N.iliohipogastricus ve N.ilioinguinalis’in m.
obligus internus 'u deldigi noktalarin sagda ve solda
paramedyan kesiye olan uzakliklar: (cm)

Sag n. Sol n. ~Sagn. Sol n.
Preparad Cinsiyet lIlioin- ilioin- lliohipo- iliohipo-
guinalis  guinalis  gastricus  gastricus
1 E 7.0 - 9.0 9.5
2 E 9.1 10.0 89 9.7
3 E 92 7.0 9.5 92
4 E 6.0 9.0 10.5 9.6
5 E 8.1 11.2 11.2 10.8
6 E 10.0 10.2 8.6 11.6
7 K 10.0 10.0 7.8 10.5
8 E - 93 5.0 -
9 E 6.0 8.8 6.6 8.8
10 E 5.2 6.4 7.8 7.4
1t E 4.6 7.5 8.8 7.6
12 E 6.8 9.0 7.4 -

N.iliohypogastrikus’un m.obliqus internus’u deldigi

noktalar paramedyan kesiye 5 cm’in altinda
yaklasamazken 11.6 cm’den daha uzakta ise
delmemektedir.  N.iliohypogastrikus’un  deldigi

noktalar en stk 7-8, 8-9, 9-10 cm araliginda
bulunurken (% 68.2) 3 cm’den daha az bir mesafede
m.obliqus internus’u delme oram % O olarak
bulunmustur. N.ilioinguinalis’in m.obliqus internus’u
deldigi noktalar 4.6 cm’den daha yakinda
bulunmazken 11.2 cm’den daha uzaktan ise
delmemektedir. N.ilioinguinalis’in deldigi noktalar
ise en sik 9-10 cm araliginda bulunurken (% 31.8) 3
cm’den daha az bir mesafede m.obliqus internus’u
delme orani % 0 olarak bulunmustur.

Sagda en az bir sinirin zedelenme oran1 9/12 (% 75)
iken solda bu oran 5/12 (% 41.7)’dir. Her iki sinirde
birden zedelenme orani sagda 3/12 (% 25.0) iken
solda bu oran 2/12 (% 16.7)’dir. Sagda yalnizca
n.iliohypogastrikus’un zedelenme orani 3/12 (%
25.0), solda zedelenme orani %0 iken sagda yalnizca
n.ilioinguinalis’in zedelenme orani 3/12 (%25) iken
bu oran solda da 3/12 (% 25.0) olarak bulunmustur.
Sagda hi¢ bir sinirin zedelenmeme oram 3/12 (%
25.0) iken solda bu oran 5/12 (%‘ 41.7) olarak
bulunmustur  (sinirlerin  goriilmedigi vakalardaki
zedelenme olasiligi belli olmadigi ig¢in bu orana
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alinmamuigtir). Sagda en ¢ok bir sinirin zedelenmeme
olasithgr 5/12 (% 41.7) iken bu oran solda 2/12 (%
16.7)’dir. Toplam olarak sinirlerin tehlikeli bolgede

bulunma oram ise 19/44 (% 43.2) olarak
bulunmustur.
Sag ve solda n.iliohypogastrikus ve

n.ilioinguinalis’in tehlikeli bdlgede bulunma oranlari
arasindaki fark goriilmedi (P>0.05). Sag ve solda
n.iliohypogastrikus ve n.ilioinguinalis’in m.obliqus
internus’u deldigi noktalarin McBurney kesisine olan
uzakliklari arasinda da fark bulunmadi (P>0.05).

N.iliohypogastrikus’un m.obliqus internus’u deldigi
noktalarin sagda ve solda McBurney kesisine olan
uzakhklari benzer bulundu (P>0.05).
N.ilioinguinalis’in  m.obliqus internus’u deldigi
noktalarin sagda ve solda McBurney kesisine olan
uzakliklarinin farki da énemsiz bulundu (P>0.05).

Sonu¢ olarak sagda ve solda en az bir sinirin
McBurney kesisi ile zedelenme olasiligi anlamli
bulunmadi (P=0.097).

Tartisma ve sonug¢

Fitik hakkinda bilinen ilk yazili kaynak Misir’hlar
tarafindan M.0O. 1550’de yazilan Ebers papiriisiidiir.
Fitik tedavisine ait bilgiler Hippocrat ile baslar. ilk
cerrahi tedaviyi ise Roma tip okulu temsilcilerinden
Celcius uygulamistir. Eduardo Bassini ise 18847te ilk
defa inguinal kanal arka duvarini saglamlastirirken
fink cerrahisinde modern ¢agi agmistir (11,12).
Genel olarak toplumun % [-8’inde inguinal fitik
goriiliirken erkek / kadin orani 12/1°dir. Inguinal fitik
ameliyati tiim genel cerrahi ameliyatlarinin % 10 unu
olusturmaktadir (13,14).

Inguinal ~ fittk  etiyolojisinde  ¢esitli  faktorler
suglanmaktadir. Bunlardan ilki processus vaginalisin
actk kalmasidir. Fakat kadavra iizerinde yapilan
calismalarda insanlarin % 15-20’sinde agik processus
vaginalis tespit edilmis olmasina ragmen eriskinlerde
indirekt inguinal fitk orami % 1-2°dir; yani fitik
gelisimi i¢in baska faktdrlere de ihtiyag vardir (15-
18). Bazi otorler fitik gelismesinden jeneralize veya
lokal kollajen metabolizmasi bozuklugunun da
sorumlu oldugunu savunmaktadirlar(15,16,19,20).
Direkt inguinal fitiklarda hidroksiprolin miktar1 ve
fibroblast aktivitesi ve proliferasyonu azalmakta ve
sonugta kollajen sentezi azalmaktadir, boylece
m.obliqus internus ve m.transversus abdominis
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apondrozlari, fasya transversalis zayiflamaktadir
(15,21-26). Bu teorilerin yanisira genel olarak kabul
edildigi sekilde karin i¢i basing artisi inguinal fitik
olusumu veya gelisiminde o©nemli: bir rol
oynamaktadir (15,27-29). Bu faktérlerin disinda
yashhk, karin duvarma yonelik travmalar ve
appendektomi ameliyatlari da inguinal bolgedeki
olusumlart zayiflatarak fitik gelisimine yol actigi
savunulmaktadir. Bu sekilde fitikk gelismesinde
inguinal bolgedeki sinirlerin yaralanmasinin énemli
rol oynadig1 distiniiimektedir (1-10,17,21-23,30-34).

Lomber pleksusa dahil olan N. iliohypogastrikus
LI’in en ist dahindan ¢ikar. Bazen de Th 12 ‘den
gelen bir dal da bu sinire katilmaktadir. Dis halkanin
2-3 cm iizerinden m. obliqus externus’u deler. Bu
sinirin m. obliqus externus’u kestigi noktalar genis
bir sahaya yayilmaktadir (34.35). Biz SiAS’den
sagda en az 1.5 ¢cm, en ¢ok 8 c¢m, solda ise en az 2.3
cm, en ¢ok 3.6 cm wuzakliktan kast deldigini
belirledik. Sinir o6zellikle sagda genis bir alana
yaytlmaktadir. Bu da ameliyatlarda yaralanma riskini
artiracaktir.

N. ilioinguinalis L1 kokiinden ¢ikar, bazen L2
koékiinden de lif alir. Her iki oblik kasi basamakli bir
hatta gaprazladiktan sonra SIAS’m 2 cm medialinden
m. obliqus internus’a dallar vererek bu kast deler.
Sinirin bu kasi deldigi noktalar yaygin bir sahada
bulunmaktadir (34,35). Biz sinirin SIAS’a sagda en
az 3 ¢cm, en ¢ok 6.4 ¢cm, solda en az 2 c¢cm, en ¢ok 5
cm uzakliktan kast deldigini belirledik. Olduk¢a dar
bir alana dagildig1 anlasilmaktadir. ilioinguinal sinir
SIAS’in 3-4 cm. inferomedialinde lig. inguinalenin
hemen altindan geger ve dallarina ayrilir; erkeklerde
uylugun iist-i¢, penis kokii ve skrotum’un iist
kismindaki deride dagilirken (nn. skrotales anterior)
kadinlarda ise uyluk Ust-i¢ kismi, mons publis ve
labium majus’da dagilir (34,35). N. Ilioinguinalis
bazen ¢ok ince olup diger sinir ile birlesebilmektedir,
bdyle durumlarda n. iliohypogastricus’un bir dali n.
ilioinguinalis’in yerini almaktadir. % 60 vakada tipik
anatomik lokalizasyonunda olan n. ilioinguinalis bazi
durumlarda hi¢ bulunamadigi gibi aberran oldugu
durumlarda kremaster kasi iginde veya arkasinda
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seyredebilmektedir (8,33-35).

F.transversalis, karmm  boslugunu  ¢evreleyen
endoabdominal fasyanin siirekli tabakasinin  bir
pargast olup karin duvari kaslarint i¢ yiizden Orter
(36,37). F.transversalis’in kendisi ¢ok zayif olup tek
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basina fittk onariminda kullanilamaz, ancak % 20
vakada gerginliklere tek basina karsi koyabilecek bir
giice sahiptir (37).

inguinal bolgede fitik olusumunun engellenmesinde
kasiktaki kepenk (shutter) mekanizmasmin dnemli
oldugu bildirilmektedir. Buna karsin bazi otorler ig

halkanin dinamik kapanisinda sfinkter
mekanizmasinin -~ sorumlu  oldugunu da  one
siirmektedirler. Normalde karin duvari kaslar

gevsek, karin i¢i basinci diisiik, genel anestezi altinda
olmayan kisilerde i¢ halkanin yeri normal diizeyde
olup inguinal kanal nispeten dik seyretmektedir. Bu
fazda i¢ halka genis olarak agik ve belirgindir (37-
39). Karin i¢i basinci arttigi zaman i¢ halka
etrafindaki krus’lar refleks olarak c¢ekilirler, bu
gekme olay1 transversus abdominis kasinit gerer ve bu
germe islemi de gerilen kasin kontraksiyonunu
artirmaktadir. Bu sekilde i¢ halkanin bir sfinkter gibi
davrantp  fink  olusumunu  engelledigi  Gne
stiriilmektedir (38,39).

Arkus transversus inguinal bolgede funiculus
spermaticus’u ¢aprazladiktan sonra asagi doner ve
tuberculum pubicum civarina yapisir. Bu yapismanin
yeri ve inguinal liggenin bilyiikliigi fittk olusumunda
cok 6nemlidir. M.obliqus internus’un iyi bir kepenk
mekanizmasi gosterebilmesi ig¢in de tuberculum
pubicum civarina yapigsmasi gereklidir. M.obliqus
internus daha yukarilara yapisirsa kepenk hareketi
imkansizlasir (37,40). Bazi1 yazarlarca savunulan
kepenk mekanizmasinda, istirahat halindeyken
konveks olan arkus transversus ve m.obliqus internus
alt kenar1 karin duvari kasilinca gerilir, diizlesir,
arkus transversus ve m.obliqus internus aponorozu
traktus iliopubikus’a yaklagir. Sonugta inguinal
tiggen kepenk gibi ortiilir ve Hesselbach Uggeni
kuvvetlenmis olur (17). Ozellikle apendektomi
ameliyatlart olmak iizere, kastk bolgesindeki
ameliyatlarda kepenk mekanizmasindan sorumlu
olan sinirlerin yaralanmasi durumunda duyu kaybinin
yanisira kaslarda toniis ve gii¢ kaybi olacaktir. Bu
durumda da kepenk mekanizmasi saglikli olarak
calismayacak ve inguinal herni gelisme riski
artacaktir.

McBurney kesisi apendektomilerde en sik kullanilan
kesilerden birisidir ve bu keside kaslarin kesilmeden
ayrildigi muscle-splitting yontemi kullaniimaktadir.
Kesinin  uzunlugu 4-6 c¢m olup McBumey
noktasindan geger; kesinin 1/3”1 bu noktanin Gstiinde
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2/3't ise altinda kalir (7,12,41,42). Calismamizda
iliohipogastrik sinirin McBurney kesisine sagda en az
2.2 ¢cm, en ¢ok 6.9 ¢cm, solda en az 2.9 c¢m, en ¢ok 6.2
cm uzakhiktan gegtigini belirledik. ilioinguinal sinir
ise sagda en az 0.2, en ¢ok 6.1 c¢m uzakliktan
gecmekteydi.

Sag paramedyan kesi kesin tam konulamayan,
perforasyon ve plastron distiniilen, genis karmn
eksplorasyonu gerektiren durumlarda ve 35 yasini
agmis, dogum yapmis, safra kesesi veya genital
sikayetleri de olan bayanlarda tercih edilir. Battle
kesisi de denen bu insizyon gébek altinda, orta hattan
2-3 cm sagdan vertikal olarak yapihr (43).
Calismamizda iliohipogastrik  sinir  paramedyan
kesiye sagda en az 5 cm, en ¢ok 11.2 cm uzakliktan
gecerken, ilioinguinal sinir ise sagda en az 4.6 cm, en
¢ok 10 cm, solda ise en az 6.4 ¢cm, en ¢ok 11.2 ¢cm
uzakliktan gegmekteydi.

Bu mesafeler goz ontine alindiginda paramedyan
kesiler daha giivenli gibi gozitkmektedir. Ancak,
sinirlerin genis bir alanda kaslar1 deldigi goz oniine
alindigi zaman karin alt bdlgesine yapilan tiim
kesilerde goriilerek
postoperatif kasik fiig1 olusumunun veya niiksiiniin
azaltilmasinda yararli olacagi kanaatindeyiz.
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