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Danimarka
Fitik Veritabani

2026 yil, Ventral ve insizyongl Fitiklarin
Elektif Tedavisinde llk Tercih Onerileri

Giris
Danimarka Fitik Veritabani, mevcut cerrahi

uygulamalarin ve klinik postoperatif sonuclarin
ulusal diizeyde izlenmesini saglar.

Amag; hasta sonuglarini iyilestirmek, postoperatif
komplikasyonlari azaltmak ve kanita dayali tedavi
stratejilerinin tlke genelinde uygulanmasini kolaylastirmaktir.
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Tum cerrahlarin, ister kamu ister 6zel saglik
kuruluslarinda yapilmis olsun, elektif veya
acil tim fitik onarimlarini DHD'ye
kaydetmesi zorunludur. Hastalarin kisisel
kimlik numaralar kullanilarak, Danimarka
Ulusal Hasta Kayit Sistemi ile otomatik ve
programlanmis veri eglestirmesi yapilir. Bu
sistem, hastalarin 6zel ve kamu saglik
hizmeti saglayicilaryla olan tim
temaslarini ve yapilan operasyonlari icerir.

DHD’den elde edilen sonuglar, diger
calismalardan gelen gtincel kanitlarla
birlikte her yil Danimarka Cerrahi Dernegi
toplantilarinda sunulur. Bu toplantilarda
rehberler ve dneriler tartisilir ve strekli
olarak guncellenir.

Rehberler fitik veritabaninin web sitesinde
yayimlanmaktadir:

www.herniedatabasen.dk

Cerrahi bélumlerin cogu bu toplantilarda temsil
edildigi icin, yeni rehber ve dnerilerin
uygulanmasi neredeyse aninda
gerceklesmektedir.

Tedavi se¢imi her zaman bireysel hastaya
baglidir. Bu nedenle mevcut rehber, klinik karar
vermeyi destekleyen bir ara¢ olarak
degerlendirilmelidir.

Ziyaret edin: www.herniedatabasen.dk
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Dogru tedavi kararini vermek i¢in

Ventral Fitik Siniflamasi

Ventral fitiklar; umblikal, epigastrik ve Spigelian
fitiklari iceren primer fitiklar ile daha dnceki bir
insizyonda gelisen sekonder fitiklar, yani
insizyonel fitiklar olarak ayrilabilir.

Avrupa Fitik Dernegi (EHS), ventral fitiklarin
lokalizasyonuna, defekt genisligine ve primer
ya da sekonder olmasina gére siniflandirir.

Danimarka’da daha dnce defekt boyutuna
dayanan bir tedavi stratejisi lizerinde
uzlasilmisti. Ancak defekt boyutu tek basina
optimal tedavi stratejisini belirleyen ana faktor
degildir. Bu nedenle giincellenmis tedavi
algoritmasi; hasta ile iligkili risk faktorlerini, fitikla
iligkili risk faktorlerini ve cerrahin deneyimini de
icermektedir.

Defekt genisligi 10 cm’den biiylk olan fitiklar,
organ hacim kaybi varligi, flank, subkostal ve

parastomal fitiklar halen kompleks fitiklar olarak
kabul edilmektedir.

Preoperatif Optimizasyon

Sigara icen, obez olan veya diyabeti k&t kontrol
edilen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu ve
fitik niiksti gibi postoperatif komplikasyonlarin
gelisme riski artmistir.

Bu nedenle ameliyattan 6 hafta 6nce sigaranin
birakilmasi onerilir. Viicut kitle indeksinin

35 kg/m?nin altina dusurilmesi tesvik edilir.
Diyabet tedavisi, HbA1c diizeyi 60 mmol/mol
veya %7,5'ten az olacak sekilde optimize
edilmelidir.

Risk faktorleri degistirilemiyorsa minimal invaziv
onarim onerilir. Kompleks fitiklarin acik
onariminda preoperatif optimizasyon zorunlu
kabul edilirken, minimal invaziv cerrahide yara
komplikasyonlari az oldugundan preoperatif
optimizasyonun postoperatif sonug lizerine
etkisi daha sinirl olabilir.

Cerrahi Teknik Secimi

Yaklagim seg¢imi cerrahin deneyimine bagl
olmalidir. Minimal invaziv yaklagim, yani
laparoskopik veya robotik cerrahi, yara
komplikasyonu riskini azaltir ve risk faktorleri
olan hastalarda tercih edilir.

Minimal invaziv yaklasim, orta hat digindaki
fitiklarin onariminda da avantaj saglayabilir.

Kuguk fitiklarin ¢cogu icin, yani defekt genisligi

2 cm'den kicuk olanlarda, acik yaklagim
uygundur. Ancak orta hat disi fiigi olan ve/veya
yara morbiditesi acisindan risk faktorl bulunan
hastalarda minimal invaziv yaklagim avantajli
olabilir.

Orta boy fitiklarda, yani defekt genisligi

2-6 cm arasinda olanlarda, erken komplikasyonlari
ve niks oranlarini azaltmak icin minimal invaziv
yaklasim avantajlidir.

Buytik fitiklarin onariminda, yani defekt genisligi
6 cm’den buyik oldugunda, defektin
kapatilabilmesi icin komponent separasyonu
gerekebilir. Danimarka’da bu amacla en sik
posterior komponent separasyonu ile Transversus
Abdominis Release, yani TAR, kullaniimaktadir.

Cerrah yeterli deneyime sahipse TAR minimal
invaziv yaklagsimla da yapilabilir. Minimal invaziv
teknikle hasta daha az agn yasayabilir ve daha
erken taburcu olabilir. Acik Rives-Stoppa onarimi
iyi bir alternatiftir; ancak yara morbiditesi riski
daha yuksektir ve hasta siklikla ameliyat sonrasi
birka¢ glin hastanede kalmak zorunda kalir.

Danimarka‘da defekt genisligi 10 cm’den buiylik
olan insizyonel fitik hastalarin ve parastomal
fitikli hastalarin tlkedeki bes uzman merkezden
birine yonlendirilmesi zorunludur. Kompleks
fitiklar cogunlukla agik yaklasimla onarilir; ancak
bazi olgularda minimal invaziv yaklagim mimkin
olabilir.

Sutur veya Yama Onarim Segimi

Yama onariminin, kuguk fitiklar dahil tim ventral
fitik onarimlarinda sutlr onarimina kiyasla niiks
oranini azalttigi konusunda stiphe yoktur.

Kiicuk fitiklarda yama onarimi yeniden bagvuru
oraninda hafif bir artisa yol agabilir; ancak
yeniden operasyon ve kronik agri orani
artmamaktadir.

Bu nedenle fitik boyutundan bagimsiz olarak
yama ile gu¢lendirme dnerilir. Cocuk dogurma
cagindaki kadinlarda kiiglik umblikal ve
epigastrik fitik onarimlarinin son gebelikten
sonraya ertelenmesi dnerilir.

Eger bu dénemden &nce cerrahi gerekiyorsa
yama onarimi iyi bir segenek olabilir; clinku
gebelik 6ncesi yama onarimi, gebelik sirasinda
veya dogum sonrasinda nuks riskini
azaltmamaktadr.



Defektin kapatiimasi

DHD verileri, defekt kapatildiginda niiks ve seroma
nedeniyle yeniden operasyon oraninin azaldigini
gostermektedir.

Defekt, hem agik hem de minimal invaziv
onarimlarda yavas emilen veya emilmeyen
suturlerle kapatilabili. DHD'den elde edilen son
veriler, primer ventral ve insizyonel fitiklarin agik
onariminda yavag emilen sttur kullaniminin, niiks
riskini azaltmada emilmeyen sttir kadar iyi
oldugunu géstermektedir.

Ayrica uzun dénemde ele gelen digum ve sutir
sinUsleri riskini azaltmak icin yavas emilen
suttrlerin kullaniimasi énerilmektedir.

Yama pozisyonu

Mimkiinse yamanin retromuskdiler veya
preperitoneal pozisyonda yerlestirilmesi onerilir.

Intraperitoneal yama yerlesimi adezyon olusumu
ve fistilizasyon ile iliskili olabilir. Onlay yama
yerlesimi buyuk fitiklarda cerrahi alan enfeksiyonu
riskini artirir; ancak DHD verileri kiigik fitiklarda
onlay yama kullaniminin giivenli oldugunu
gostermistir.

Onlay, preperitoneal, retromuskdler ve
intraperitoneal yama yerlesimleri arasinda nuks
nedeniyle yeniden operasyon orani agisindan
fark yoktur.

Yama pozisyonlari
Onlay
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Retrorektus

Preperitoneal

Yama overlap miktar

Optimal yama overlap miktarina iligkin kanitlar sinirhdir.
Uzun stire boyunca, defekt boyutundan bagimsiz olarak
en az 5 cm overlap onerilmistir. Daha sonra

defekt boyutu arttikca daha genis overlap onerileri
glindeme gelmistir.

Ancak 6nceki ¢alismalarin ¢ogu, defekt kapatiimadan
yapilan laparoskopik onarimlara dayanmaktadir. DHD'den
yakin tarihli bir calisma, agik yaklagimla onarilan orta hat
insizyonel fitiklarda 10-15 cm yama genisliginin, defekt
boyutundan bagimsiz olarak niiks oranini azalttigini
gostermistir.

Defektlerin kapatildigi gogu fitikta 3-5 cm overlap
muhtemelen yeterlidir.
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Intraperitoneal TAR sonrasi
(IPOM) retrorektus +

preperitoneal

Postoperatif degerlendirmeler

Ventral ve insizyonel fitik onarimlarindan sonra karin
korsesi kullanimi ve zorlu aktivitelere donus konusunda
kanitlar sinirhdr.

Bununla birlikte karin korsesi kullaniminin seroma ve
hematom riskini azalttigi, ayrica postoperatif agriyi
azaltabilecegi distinilmektedir.

Bu nedenle defekt genisligi 2 cm'den blyiik ventral ve
insizyonel fitik onarimlarindan sonra hastalara postoperatif
karin korsesi verilmesi onerilir. Korse kullanim suresi icin
optimal suire bilinmemektedir; pratik nedenlerle 2-4
haftalik bir donem 6nerilmektedir.

Hastanin zorlu aktivitelere ne zaman donebilecegdi de net
degildir. Gunltk aktivitelere hemen donus onerilirken,
spor ve agir kaldirmanin operasyondan sonraki 2-4
haftaya kadar ertelenmesi onerilir.

Daha fazla bilgi igin: www.herniedatabasen.dk



Defekt Genisligi ve Kompleksiteye
Gore Oneriler

genisligi

Risk

Kiiciik fitiklar -
defekt genisligi < 2 cm

Orta boy fitiklar
(defekt genisligi 2-6 cm)

> risk faktérii minimal invaziv
Analizi cerrahi icin

vl kontrendikasyon
Onarim > acik / minimal K
tipi minimal invaziv invaziv 2

Yama

yerlesimi

preperitoneal
/ onlay

preperitoneal
/ retrorektus

*Ek teknikler gerekebilir; 6rnegin preoperatif botulinum toksin kullanimi,
Transversus Abdominis Release (TAR), flep teknigi veya fasyal traksiyon.




Ventral fitik algoritmasi

Minimal invaziv onarimi destekleyen risk faktorleri

e Sigara kullanimi e Diyabet e Orta hat disi defekt
e BMI > 30 kg/m? ¢ Rektus diyastazi e Multiple defektler
Buyiik frtiklar
(defekt genisligi Kompleks
> 6-10 cm)

I I

primer kapatma

mimkiin
olmayabilir* e Geniglik > 10 cm

e Parastomal fitik
e Stoma varhg:

J |_-| ® Organ hacim kaybi

e Subkostal fitik

minimal acik e Flank/lomber fitik
invaziv

preperitoneal/ uzmanlasmis fitik

retrorektus + TAR merkezine sevk

Ziyaret edin: www.herniedatabasen.dk 7



Fitik Dernegi tarafindan Tirkce'ye cevrilmistir.

Medotronic isbirligiyle hazirlanmistir Medtroni,c




