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Primer apendajitis epiploika: Konservatif tedavi 
edilen iki olgu
Primary epiploic appendagitis: Two patients treated with conservative measures

Bülent Kaya*, Yalım Uçtum**

GİRİŞ
Apendiks epiploika (AE), kolon duvarında sero-
za ile kaplı, pediküllü, yağ dokusunca zengin 
oluşumlardır. Sıklıkla transvers ve sigmoid ko-
londa yerleşirken, tüm kolonda 50 ile 100 adet 
arasında AE bulunur. Arteryel beslenmelerinin 
zayıflığı ve serbest hareket edebildikleri pedikül-
lü yapıları nedeni ile torsiyon ve infarkt ile kolay-
lıkla karşılaşabilirler (1,2). Kolon peristaltizmine 
yardım ve büyük omentum benzeri mekanik ko-
ruma görevleri olduğu ifade edilmiştir.

Primer apendajitis epiploika (PAE), torsiyon son-
rası gelişen çevre dokuların inflamasyona katıldı-
ğı akut bir durumdur. AE inflamasyonunun ka-
rın içi diğer organlardaki enfeksiyonlara bağlı ge-
liştiği olgular sekonder apendajitis epiploika ola-
rak adlandırılmıştır. PAE, kolon üzerinde, bulun-
duğu lokalizasyona göre apandisit, divertikülit 
ve kolesistit gibi cerrahi patolojileri taklit edebilir. 
Genellikle konservatif tedaviye yanıt veren PAE, 
tanı konamayan olgularda gereksiz laparotomile-
re neden olabilir.

Kliniğimize akut karın ağrısı nedeni ile başvu-
ran iki hastaya PAE tanısı kondu. Hastalar kon-
servatif yöntemlerle başarı ile tedavi edildiler. 
Bu iki olguyu literatür taraması ile birlikte sunu-
yoruz.

OLGU 1
Otuz bir yaşında erkek hasta üç gündür devam 
eden karın ağrısı ve bulantı şikayetleri ile acil ser-
vise başvurdu. Anamnezinden herhangi bir kro-
nik hastalığı olmadığı ve devamlı bir ilaç kullan-
madığı öğrenildi. Hastanın arteriyel tansiyo-
nu:120/80 mm/Hg, ateş (aksiller): 37.1 C olarak 
tespit edildi. Fizik muayenede karın sol alt kad-
randa lokalize hassasiyet mevcuttu. Rebound tes-
ti pozitif olarak değerlendirildi. Defans bulgusu 
yoktu.

Rutin laboratuar tetkiklerinde lökosit: 12 300, Hgb: 
12.5 Htc: 37.2 olarak bulundu. Tam idrar tetkiki ve 
biokimya tetkikleri (glukoz, üre, kreatin, AST ve 
ALT) normal idi. Hasta akut karın şüphesi ile oral 
alımı kesilerek damar yolu açılıp müşahadeye 
alındı. Yapılan tüm karın USG tetkikinde inen ko-
lon distal kesimi medial komşuluğunda yaklaşık 
30x22 mm boyutlarında, hafif hiperemik, ekojen 
yumuşak doku alanı görüldü. Bu düzeyde kolon 
seroza sınırları silikti. Bu USG bulgularının apen-
dajitis epiploika ile uyumlu olduğu rapor edildi. 
Hastanın tedavisine Ampisilin+ Sulbactam 1 gr IV 
ve Metranidazol 500 mgr eklenerek devam edildi. 
Daha sonra Ampisilin+ Sulbactam 375 mgr oral 
tablet 2x1 başlanarak hasta taburcu edildi. Beş gün 
sonra yapılan kontrolde hastanın tüm şikayetleri-
nin gerilediği tespit edildi.

OLGU SUNUMU

*Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 
AD, İstanbul, Türkiye
**Vakıf Gureba Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 
AD, İstanbul, Türkiye

Dr. Bülent Kaya
E-posta: drbkaya@yahoo.com

Makale Geliş Tarihi: 06.07.2010
Makale Kabul Tarihi: 03.08.2010

Primer apendajitis epiploika (PAE) nadir rastlanan klinik bir durumdur. Hastalar acil servise genellikle akut karın 
ağrısı şikayeti ile başvururlar. Hastalık akut karını taklit ederek gereksiz laparotomilere sebep olabilir. PAE tanı-
lı hastaların birçoğu konservatif olarak tedavi edilebilir. PAE tanısı konan iki hastayı sunuyoruz. Hastalar akut 
karın ağrısı ve akut karın bulguları ile başvurdular. PAE tanısı ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi ile kondu. 
İki hasta da konservatif yöntemlerle başarı ile tedavi edildi. Konservatif tedavinin başarısızlığı durumunda cer-
rahi gerekli olacaktır.
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OLGU 2
Altmış üç yaşında bayan hasta aynı gün 
başlayan karın ağrısı şikayeti ile acil servi-
se başvurdu. Karın ağrısı dışında şikayet 
bildirmedi. İlk muayenesinde arteryel tan-
siyon: 130/80 mmHg, ateş (aksiller): 36.2°C 
ve sol alt kadranda inguinal bölgeye doğru 
yayılan ağrı ve hassasiyet tespit edildi. Re-
bound hassasiyeti ve defans yoktu.

Hastanın tam kan sayımı, tam idrar tetki-
ki ve rutin biyokimya tetkikleri normal 
sınırlar içerisinde idi. Ayakta direkt ka-

rın grafisinde yaygın kolon gazı olduğu 
görüldü. Tüm karın USG tetkikinde sol 
alt kadranda inen kolon inferior komşu-
luğunda yağ planlarında hafif ekojenite 
artışı tespit edildi (Resim 1). Kontrastlı 
alt karın bilgisayarlı tomografide inen 
kolon, sigmoid kolon bileşkesi medial 
komşuluğunda mezenterik inflamasyon 
bulguları tespit edilerek apendajitis 
epiploika tanısı kondu (Resim 2) .

Hastaya Ampisilin+Sulbaktam 375 mgr/
gün tablet 2x1 ve naproksen sodyum tb 

2x1 başlanarak 5 gün sonra kontrole gel-
mek üzere taburcu edildi. Beş gün sonra 
yapılan kontrollerde hastanın şikayetle-
rinin tamamen geçtiği belirlendi. Yirmi 
gün sonra yapılan bilgisayarlı tomografi 
tetkikinde inflamasyon bulgularının ta-
mamen gerilediği tesbit edildi (Resim 3). 

TARTIŞMA
AE ilk kez 1543 yılında anatomist Vesali-
us tarafından tanımlanmıştır (Şekil 1). 
Embriyonik dönemin 4. ayında oluşma-
ya başlayan AE erişkin dönemine kadar 
rudimenter olarak kalır. Yağdan zengin 
yapıların pedikülünde, bir veya iki kü-
çük arter ve ven bulunur. AE pedikülün-
den gelişen torsiyon veya damarsal 
trombozlar, inflamasyonla seyreden PAE 
tablosuna sebep olur (3). PAE, hemorajik 
epiploit, apandijitis gibi isimlerle de bi-
linmektedir. PAE nadir rastlanan klinik 
bir patoloji olarak daha çok genç erişkin-
leri ve obez kişileri etkiler. İnsidansı 1 
milyonda 8.8 olgu olarak belirtilmiştir 
(4). Hastalık özellikle 40’lı yaşlarda artış 
gösterir (5). Son yıllarda görüntüleme 
yöntemlerinin yaygınlaşması ile PAE ile 
daha sık karşılaşılmaktadır. Kolonun her 
segmentinde görülmekle birlikte, sigmo-
id kolon en sık etkilenen bölgedir. Top-
lam 106 hastanın incelendiği geniş bir 
seride, kadın ve erkeklerde görülme sık-
lığı eşit olarak bulunmuştur (6).

Hastaların çoğu ani başlayan karın ağrısı 
şikayeti ile acil servise başvururlar. Karın 
ağrısı herhangi bir kadranda olabilir. En 

Resim 1. Kolon komşuluğunda yağlı dokuda 
ekojenite artışı

Resim 2. Bilgisayarlı tomografide kolon mezenterinde inflamasyon bulguları

Resim 3. Kontrol bilgisayarlı tomografide inflamasyon bulgularının gerilediği tesbit edildi
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sık sağ ve sol alt kadranlarda tesbit edilir. 
Karın ağrısına bulantı ve kusma şikayet-
leri eklenebilir. PAE, akut apandisit, akut 
kolesistit ve akut divertikülit gibi cerrahi 
patolojileri taklit edebilir. Birinci olgu-
muz akut karın ve divertikülit ön tanısı 
ile müşahadeye alınmıştır. Fizik muaye-
nede, karın sağ veya sol alt kadranlarda 
hassasiyet en sık rastlanan bulgulardır. 
Rebound hassasiyeti genellikle tesbit 
edilmez (7). Ateş, taşikardi nadirdir. Lö-
kosit sayısı normal ya da minimal artmış-
tır. Bir olgumuzda rebound hassasiyet 
tespit edilirken bir olguda da lökosit sa-
yısı artmış olarak bulunmuştur. Spesifik 
bulguları olmadığından PAE tanısı koy-
mada güçlük yaşanabilir.

Geçmiş yıllarda PAE çoğunlukla laparo-
tomi ile teşhis edilebilmiştir. Günümüz-
de PAE şüphesi olan hastalarda USG, 
ucuz ve non-invaziv bir teknik olarak 
kullanılabilir. USG’de kolon komşulu-
ğunda iyi sınırlanmış, komprese olma-
yan hipoekoik karakterde kitle lezyonu 
ve çevresinde hipoekoik bir rim bulunur. 
Renkli doppler USG’de lezyon içerisinde 
kan akımı tesbit edilemez (8-10). Bu gö-
rüntü PAE’nin apandisit ve divertikülit-
ten ayırt edilmesini sağlar. PAE teşhisin-
de bilgisayarlı tomografi altın standart 
olarak kabul edilir. Normal AE BT’de gö-
rülmez. İnflamasyon sonrasında BT’de 
PAE yağ dansitesine sahip pediküllü bir 
yapı olarak görülür. Legome ve ark. 19 
hastalık serilerinde, tüm hastalarda tanı-
yı BT ile koymuşlardır (11). Hastaları-
mızdan birinde tanı BT ile konmuş, ta-
kipleri kontrol BT’si ile yapılarak infla-
masyonun tamamen gerilediği tesbit 
edilmiştir. MR direk tanı için gerekli ol-
mamakla beraber çevre mezenterik do-
kudaki inflamasyon yaygınlığını ortaya 
koymada yararlı olabilir. Laparoskopi 
bazı seçilmiş olgularda başarı ile uygu-
lanmıştır (12). Diagnostik laparoskopide 
tespit edilen PAE, yine laparoskopik 
yöntemle rezeke edilebilir. 

PAE tedavisi tartışmalıdır. PAE genel 
olarak kendini sınırlayan, benin seyre-
den bir hastalıktır. Birçok olgu, konser-

vatif parametreler ile tedavi edilebilir. 
Anti-inflamatuar kullanımı önerilirken, 
antibiotik kullanımı komplike olmayan 
olgularda gereksizdir. Hastalar ayaktan 
takip edilirken hastane yatışı çoğu za-
man gerekmez. Bazı olgularda perikolik 
apse, tedaviye rağmen gerilemeyen infla-
masyon tablosu ile karşılaşılabilir. Sand  
ve ark. 10 hastayı sundukları raporların-
da nüks problemini gündeme getirmiş 
ve konzervatif tedavi sonrası 4 hastada 
benzer şikayetlerin tekrarladığını bildir-
mişlerdir (13). Hastalarda nüks ve, infla-
masyona sekonder gelişen intraabdomi-
nal yapışıklıkları önlemede laparoskopik 
müdahaleyi gündeme getirmişlerdir. İnf-
lame AE’nın eksizyonu sırasında , altta 
bulunabilecek bir divertikül gözden ka-
çırılmamalı, böyle bir durumda kolon 
serozası inverte edilmelidir. Biz iki olgu-
muzu konservatif yöntemlerle başarı ile 
tedavi ettik. Yaklaşık bir ve iki aylık ta-
kiplerde sorun yaşanmadı.

Sonuçta PAE, BT gibi görüntüleme yön-
temlerinin de kullanımının artması ile 
birlikte ileriki yıllarda daha sık karşılaşa-
cağımız bir patoloji olacaktır. Akut karını 
taklit eden bir hastalık olarak önemlidir. 
Birçok olguda konservatif yaklaşım teda-
vi için yeterlidir.

SUMMARY

Primary epiploic appendagitis: Two patients treated with con-
servative measures

Primary epiploic appendagitis (PEA) is a rare clinical entity. The pa-
tients are usually admitted to the emergency room with acute ab-
dominal pain. It may mimic acute abdomen and causes unneces-
sary laparotomies. Most of the patients with PEA can be treated 

conservatively. We are presenting two patients diagnosed with PEA 
in this report. The patients presented with acute abdominal pain and 
findings of acute abdomen. The diagnosis was established with ul-
trasonography and computerized tomography. They were managed 
succesfully with conservative treatment. Surgery is indicated in 
case of unsuccesfull conservative therapy.

Key Words: Primary epiploic appendagitis, acute abdomen, con-
servative treatment
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