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Spigel Hernisi: Olgu Serisi ve Deneyimimiz
Spigelian Hernia: Case Series and our Experience

Seyfi EMİR,1 Selim SÖZEN,2 Hasan Baki ALTINSOY1

Özet

Amaç: Spigel hernisi tanısı konulan hastalar geriye dönük 
olarak literatür eşliğinde incelendi.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya Spigel hernisi tanısı ile ame-
liyat edilen 17 hasta (12 kadın, 5 erkek; ort. yaş 52; dağılım 
32-74 yaş) dahil edildi. Hastalar yaş, cinsiyet, şikayetler, loka-
lizasyon, defekt çapı, hastanede yatış süresi ve onarım tek-
nikleri açısından incelendi.

Bulgular: Ortalama defekt çapı 3.7 (2-6) cm idi. Tüm hasta-
larda ağrı şikayeti vardı. Hastaların 11’ine polipropilen yama 
ile, 6’sına  standart cerrahi ile onarım yapıldı. Polipropilen 
yama ile onarım uygulanan hastalarda 4-48 aylık takiplerde 
nüks saptanmadı.

Sonuç: Spigel hernilerinde polipropilen yama ile cerrahi 
onarım düşük nüks oranlarıyla uygulanabilir.

Anahtar sözcükler: Fıtık; Spigel hernisi; Spigel fasyası.

Summary

Background: Patients diagnosed with Spigelian hernia are 
evaluated retrospectively by review of the literature.

Methods: The study included 17 patients (12 female, 5 male; 
mean age 52; range 32 to 74 years) who were diagnosed with 
a Spigelian hernia which was treated surgically. Patients were 
evaluated in terms of age, sex, clinical presentation, localiza-
tion, size of the defect, duration of hospitalization, and surgical 
techniques.

Results: Average size of the defect was 3.7 (2-6) cm. All of the pa-
tients reported pain. Eleven patients were treated with mesh her-
niorraphy techniques. Six patients were treated by the standard 
surgical technique. During the follow-up of 4-48 months, no 
recurrence was observed among the mesh herniorraphy group.

Conclusion: Mesh herniorraphy techniques using polypropyl-
ene meshes can be preformed with low recurrence rates.
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Giriş
Spigel fıtığı, nadir olarak görülüp lateral ventral fıtık 
olarak da bilinmektedir. Spigel fıtığı preperitoneal yağ, 
periton kesesi veya nadiren visser içeren periton kese-
sinin Spigel bölgesinden fıtıklanmasıdır. Spigel bölge-
si, lateralde internal obliğin musküler lifleri ve medi-
alde rektus kılıfının anterior laminasının lateral kenarı 
tarafından sınırlanmıştır. Spigel fıtığı, doğumsal veya 
edinsel olabilir. Doğumsal Spigel fıtığı bildirilmesine 

rağmen, çoğunlukla edinsel bir fıtık olarak kabul edilir. 
Tüm karın duvarı fıtıklarının %1-2’sini oluşturur. Spigel 
fıtığının inkarserasyon ve strangülasyon insidansı yük-
sektir.[1-3]

Bu çalışmada, son 6 yılda iki merkezde Spigel fıtığı 
nedeniyle ameliyat edilen hastaların tanı yöntemleri, 
tedavi ve takip sonuçlarından elde edilen verilerin lite-
ratür eşliğinde irdelenmesi amaçlandı. 
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Hastalar ve Yöntem
Çalışmada Spigel fıtığı tanısı konulan ve ameliyat edi-
len 17 olgu yaş, cinsiyet, semptom, tanı yöntemleri, lo-
kalizasyon, fıtık defektinin çapı, eşlik eden hastalıklar, 
hastanede yatış süresi ve onarım teknikleri açısından 
geriye dönük olarak incelendi. Hastaların tanısı için fi-
ziki muayene, ultrasonografi (USG) ve tanı konulama-
yan olgulara tüm batın bilgisayarlı tomografisi (BBT) 
yapıldı. Onarım tekniği olarak primer tamir veya pri-
mer tamire ek olarak onlay polipropilen yama uygu-
landı.

Bulgular
Eylül 2004-Eylül 2010 tarihleri arasında iki merkezde 
ameliyat edilen 17 olgu incelendi. Hastaların ortalama 
yaşı 52 (dağılım, 32-74 yaş) olup, 12’si kadın 5’i erkekti. 
Hastaların 7’si (%41) acil, 10’u (%59) elektif koşullarda 
ameliyat edildi.

Tüm hastalarda ağrı şikayeti vardı. Sekiz hasta karın 
ön duvarında ortaya çıkan şişlik nedeniyle başvurdu. 
İnkarserasyon olmayan bu olgularda fizik muayenede 
valsalva manevrası ile fıtık kesesi palpe edilmekte idi. 
Altı hasta kitle şikayeti ile başvurdu.

Acil ameliyat edilen olgulardaki defekt çapı ortalama 
olarak 3 (dağılım, 2-4) cm olup 2 hastaya primer tamir, 
5 hastaya da primer tamir ve onlay polipropilen yama 
uygulandı. Sadece primer tamir uygulanan hastalar-
dan biri takiplerinde nüks gelişmesi üzerine onlay 

polipropilen yama kullanılarak tekrar ameliyat edildi. 

Elektif koşullarda ameliyat edilen olgulardaki defekt 
çapı ortalama 3.7 (dağılım, 2-6) cm olup 4 olguya pri-
mer tamir, 6 olguya primer tamir ve onlay polipropilen 
yama uygulandı. Sadece primer tamir uygulanan 2 
hasta takiplerinde nüks gelişmesi üzerine tekrar ame-
liyat edilerek polipropilen yama kullanılarak onarım 
yapıldı.

Hastaların 4’ünde kronik konstipasyon, 3’ünde obezi-
te (beden kitle indeksi ortalaması: 32), 4’ünde pulmo-
ner hastalık ve 2’sinde prostat hipertrofisi mevcuttu.

Hastaların fıtık yerleşimi 9 olguda sağda, 5 olguda sol-
da idi. Sağda olan olgulardan 1’inde aynı bölgede in-
guinal fıtık da mevcuttu.

Tüm hastalara USG ile bakıldı. Tanısı konulamayan 6 
olguda BT incelemesi de yapıldı.

Acil ameliyat endikasyon nedenleri 6 olguda inkarse-
rasyon, 1 olguda mekanik bağırsak tıkanıklığıydı. Acil 
olarak ameliyata alınan bu olguların fıtık kesesinin 
içinde 2 olguda preperitoneal yağ dokusu, 3 olguda 
omentum, 2 olguda da ince bağırsak saptandı (Şekil 
1). İnce bağırsak saptanan 1 olguya nekroz nedeniyle 
segmenter ince bağırsak rezeksiyonu uygulandı.

Hastaların 4-48 aylık takiplerinde, primer tamir uygula-
nan 6 hastadan 3’ünde nüks saptanmış olup; bu olgu-
ların hepsinde defekt çapı 3 cm’den büyüktü. Primer 
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Şekil 1. Acil olarak ameliyata alınan bir olgunun fıtık kesesi.
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tamire ek olarak onlay polipropilen yama uygulanan 
hiçbir hastada nüks saptanmadı (Tablo 1).

Acil olarak ameliyat edilen 1 olguda yara yeri enfeksi-
yonu saptandı, antibiyoterapi ile düzeldi.

Tartışma
Spigel fıtıkları Spigel fasyası boyunca herhangi bir yer-
den gelişebilirse de, sıklıkla fasyanın en geniş ve en 
zayıf olduğu bölgeden gelişirler. Spigel fasyası umbi-
likusla spina iliaca anterior superior arasındaki hatta 
en geniştir ve arkuat çizginin hemen altında, inferior 
epigastrik damarların üzerindeki bölgede ise en zayıf-
tır. Spigel fıtığı göbek altında semilunar çizgi boyunca 
herhangi bir yerde oluşabilir. Ancak en sık spina iliaka 
anterior superiorları birleştiren hat olan arkuat çizgi 
seviyesinde oluşurlar. Bu fıtıkların çoğu, semisirküler 
çizginin (arkuat çizgi) dış kenarı yakınında ve genel-
likle inferior epigastrik damarların üstünde yerleşir.[1,4] 
Ventral herni grubu içinde değerlendirilirler, tanıları 
zordur. 

Spigel fıtıkları çoğunlukla kadınlarda görülmektedir. 
Bazı serilerde %88 oranında kadınlarda saptandığı 
bildirilmiştir.[5] Bu çalışmada da Spigel fıtık %70 ora-
nında kadınlarda görülmektedir. 

Spigel fıtıklarının çoğu küçük olup, nadiren çapı 14 
cm’ye kadar ulaşabilir.[6] Olgularımızda defekt çapı 2-6 
cm arasında olup, ortalama olarak 3.5 cm saptandı. 

Spigel fıtık semptomları karın ağrısı, karın ön duva-
rında şişlik, bağırsak tıkanıklığı ve inkarserasyondur. 
Ağrının şiddeti fıtık içeriğine ve yerleşimine bağlı 
olarak değişmektedir. Spigel aponevrozu boyunca 
şişlik palpe edilmesi ile tanı konulur. Karın ağrısı olan 
hastalarda şişlik palpe edilemezse tanı için radyolojik 
yöntemlerden faydalanılır.[7] Çalışmamızda tüm olgu-
larda ağrı şikayeti vardı. Sekiz olguda şişlik şikayeti, 6 
olguda karın ön duvarında kitle, 1 olguda da bağırsak 
tıkanıklığı mevcuttu. Karın içi basınç artışına neden 
olan manevralar ile şişlik palpe edilmekteydi. Karın 
ön duvarında kitle ile başvuran olgularda, kitle nede-
ni Spigel fıtığının inkarserasyonu idi. Diğer fıtıklarda 
olduğu gibi karın içi basınç artışına neden olan du-
rumlar fıtığın ortaya çıkmasına yol açar.[4] Çalışmadaki 
olguların 4’ünde kronik konstipasyon, 2’sinde prostat 
hipertrofisi vardı. 

Spigel fıtığı tanısının konulması zordur. Bazı hastalar-
da BBT ve batın ultrasonografisi (USG) tanı koymada 
yardımcıdır. Fakat tanı koymada bu görüntüleme 
yöntemlerinin sensitivitesi %100 değildir (Tablo 2).[8-
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Tablo 1. Hastalara uygulanan cerrahi girişim, defekt çapı ve nüks arasındaki ilişki

 Hasta sayısı (n) Ortalama defekt çapı (cm)  Nüks (%)

Primer tamir ile onarım 6 3.5 3 (%50)
Primer tamir ve onlay 11 3.6 0 (%0)
   polipropilen yama ile onarım

Tablo 2. Spigel fıtığı tanısında görüntüleme yöntemlerinin etkinliği

 Çalışmalar 

  Emir ve ark. Larson ve ark. [13] Losanoff ve ark. [12] Torzilli ve ark. [11]

Görüntüleme yapılan hasta sayısı 17 21 12 2
USG yapılan hasta sayısı 17 2 12 2
 Pozitif USG 11 2 12 2 
 Negatif USG 6 0 0 0
BT yapılan hasta sayısı 6 19 0 0
 Pozitif BT 6 13 0 0
 Negatif BT 0 6 0 0
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13] Tüm batın bilgisayarlı tomografisi USG’ye göre fıtık 
kesesi ve içeriği hakkında daha detaylı bilgi verir.[14,15] 
Bu çalışmada 11 hastada USG ile Spigel fıtığı tanısı ko-
nulmuş olup, tanı konulamayan 6 hastada da BBT ile 
tanı konulmuştur. 

Fıtık kesesinin boyun kısmı dar olduğu için inkarse-
rasyon ve strangülasyon görülme olasılığı yüksektir.
[16] Acil cerrahi operasyon gereksinimi %20’lere kadar 
çıkmaktadır.[17] Çalışmamızda acil cerrahi operasyon 
ihtiyacı %41 olarak saptanmıştır. 

Spigel fıtığı yüksek komplikasyonlarından dolayı 
cerrahi olarak tedavi edilmelidir.[18-20] Onarım primer 
dikiş, yama ile onarım veya laparoskopik olarak ya-
pılabilir.[13] Primer dikişle onarım yapılan karın duvarı 
fıtıklarında gerginlik nedeniyle uzun dönem takipler-
de %40’lara kadar varan nüks oranları bildirilmekte-
dir.[13,16] Çalışmamızda primer dikişle onarım yapılan 
olguların %50’sinde nüks gelişmiştir. Cerrahi tedavi 
olarak genel anestezi altında intraperitoneal yama 
yerleştirileceği gibi, lokal veya spinal anestezi altında 
preperitoneal yama yerleştirilmesi de uygulanabilir.
[21] Bu çalışmada, yama ile onarım yapılan olguların ta-
kiplerinde nüks saptanmamıştır. Acil olarak ameliyat 
edilen tüm inkarsere fıtıklarda yama güvenli bir şekil-
de kullanılabilir.[22] Spigel fıtığı, laparoskopik yöntem 
ile intraperitoneal veya ekstraperitoneal yama konu-
larak başarılı bir şekilde düşük nüks oranları ile tedavi 
edilebilir.[7,23] 

Spigel fıtıklarında, elektif ve acil olgularda polipropi-
len yama ile cerrahi onarım düşük nüks oranlarıyla gü-
venle uygulanabilir.
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