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ÖZET
Primer apendajitis epiploika (PAE), kolon epiploik
apandikslerinin torsiyonu ya da santral venlerinin spontan
tombozu nedeniyle meydana gelen ve akut kar›n a¤r›s›na
yol açan ender bir hastal›kt›r. Genellikle cerrahi müdahale
gerektirmeyen ve kendini s›n›rlayac› özellikte bir hastal›k
olsa da, cerrahi giriflimin ya da agresif medikal tedavinin
flart oldu¤u apandisit, divertikülit, kolesistit gibi akut
kar›n hastal›klar›n› taklit edebilir. Gereksiz cerrahi giriflim
ve hastane yat›fllar›n›n önlenmesi için PAE olgular›n›n
do¤ru teflhis edilmesi büyük önem tafl›maktad›r. Bu
yaz›da, akut kar›n a¤r›s› nedeniyle de¤erlendirilen ve
primer apendajitis epiploika tan›s› alan iki olgu
sunulmaktad›r.

Anahtar Kelimeler: Apendajitis, Apandisit, Divertikülit,
Akut kar›n

ABSTRACT
Primary appendagitis epiploica (PAE) is a rare disease
due to torsion or spontaneous thrombosis of the central
draining vein of the colon and causes acute abdominal
pain. PAE is a self limiting disease and it doesn’t usually
require surgical intervention. But it can mimic conditions
such as appendicitis, diverticulitis, cholecystitis that
definitely need surgical interventions or agressive medical
treatment. Because of this, the correct diagnose of PAE
is very important in order to prevent unnecessary surgical
interventions or hospitalisations. In this paper, we present
two patients that examined because of acute abdominal
pain and then diagnosed with PAE.

Key words: Appendagitis, Appendicitis, Diverticulitis,
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Girifl
Epiploik apandiksler kolon serozas›ndan kaynaklanan,
ya¤ dokusu ve vasküler yap›lar içeren peritoneal
uzant›lard›r.1 Boylar› 0.5-5 cm, kal›nl›klar› ise 1-2 cm
aras›nda de¤iflmektedir. Kan dolafl›m› kolik arter
dallar›ndan gelen iki arter ve bir santral ven taraf›ndan
sa¤lan›r.2 Tüm kolon boyunca say›lar› yaklafl›k 100
civar›nda olup, özellikle kolon sa¤ ve sol alt kesimlerimde
daha yo¤un olarak gözlenirler (%57 sigmoid kolon, %26
ileoçekal bölge).3 Epiploik apandiksleri anatomik olarak
ilk defa 1543 y›l›nda Vesalius tan›mlam›fl ancak cerrahi
aç›dan herhangi bir önemi olmad›¤›n› düflünmüfltür.
Virchow ise 1853 y›l›nda bat›n içinde saptanan serbest
cisimlerin, bu yap›lar›n kopmas› sonucu meydana
geldi¤ini ileri sürmüfltür.4

Primer apendajitis epiploika (PAE), kolon epiploik
apendikslerinin torsiyonu ya da apendiksiyel venlerin
kendili¤inden tromboza u¤ramas› sonucu oluflan, ani
bafllang›çl› kar›n a¤r›s›na neden olan nadir enflamatuar
bir hastal›kt›r.3 Bat›n içi baflka enflamatuar olaylar
nedeniyle (akut apandisit, pankreatit, divertikülit, kolesistit
gibi) epiploik apendikslerde enflamasyon meydana
gelmesi ise sekonder apendajitis epiploika (SAE) olarak
adland›r›l›r.5 PAE prevalans› hastal›¤›n kendini s›n›rlay›c›
özellikte olmas› nedeniyle tam olarak bilinmemektedir.
Her yafl grubunda meydana gelebilir, özelikle 4. ve 5.
dekadlarda daha s›k gözlenmektedir. Orta yafll› erkeklerde
hastal›k riskinin hafif artt›¤› bildirilmektedir.7

PAE genellikle kendini s›n›rlay›c› ve konservatif tedaviye
yan›t› çok iyi olan, benign seyirli bir hastal›kt›r. Ancak
cerrahi müdahale ya da agresif medikal tedavi gerektiren
akut kar›n hastal›klar›n› taklit edebilir.8,9 Gereksiz cerrahi
müdahale ve medikal tedavinin önlenebilmesi için PAE
teflhisinin do¤ru ve erken konulmas› önemlidir. Bu yaz›da
akut sol alt kadran a¤r›s› nedeniyle de¤erlendirdi¤imiz
ve PAE teflhisi koydu¤umuz iki olguyu, klinik ve
radyolojik bulgular›yla sunmaktay›z.

Olgu 1
57 yafl›nda erkek hasta, gece yar›s› acil servise ani
bafllang›çl› kar›n sol alt kadran a¤r›s› nedeniyle baflvurdu.
A¤r› b›çak saplan›r tarzda ve keskin nitelikteydi. fiiddeti
saatler içinde giderek artm›fl ve kar›n sol alt kadranda
bir noktada sabitlenmiflti. A¤r›ya efllik eden bulant›,
kusma, ishal ya da yüksek atefl gibi yak›nmalar› yoktu.
Özgeçmiflinde hipertansiyon, koroner arter hastal›¤› ve

kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› mevcuttu ve hastal›klar›
nedeniyle ilaçlar›n› düzenli olarak almaktayd›. Fizik
muayenede vücut s›cakl›¤› 37.5°C ölçüldü, kar›n sol alt
kadranda özellikle bir noktada palpasyonla fliddetli
hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde
beyaz küre say›s› 11.000/mm3 idi, di¤er testler ise normal
s›n›rlardayd›. Mevcut bulgularla hastaya öncelikle akut
sigmoid divertikülit ön tan›s› konuldu. Hasta genel cerrahi
servisine yat›r›ld›. Oral al›m› kesildi, intravenöz s›v›
replasman› ve ampirik intravenöz ciprofloksasin 2x200
mg ve metronidazol 3x500 mg tedavileri baflland›.
Serviste takibi stabil seyreden hastaya tan›n›n
do¤rulanmas› ve di¤er patolojilerin araflt›r›lmas› amac›yla,
5 milimetrelik ard›fl›k kesitlerle, oral ve intravenöz
kontrastl› tüm bat›n tomografi incelemesi yap›ld›.
‹ncelemede umbilikus düzeyinde ve inen kolona komflu
mezenterik ya¤ planlar›nda, çevresinde inflamasyon ile
uyumlu heterojen dansite art›mlar› bulunan yaklafl›k 1x1
cm boyutlar›nda lezyon alan› tespit edildi (Resim 1).
‹nen kolon ve sigmoid kolonda divertikülit lehine bulgu
saptanmad›. Kar›n içi di¤er yap›larda ek herhangi bir
patoloji izlenmedi. Radyolojik bulgular PAE ile uyumlu
olarak de¤erlendirildi. Hastan›n klinik bulgular› ve
radyolojik de¤erlendirme sonuçlar› göz önüne al›narak,
sigmoid divertikülit ön tan›s›ndan uzaklafl›ld› ve hastaya
PAE tan›s› konuldu. Literatürde PAE olgular›n›n tedavisi
ve abseleflme gibi potansiyel komplikasyonlar›n
önlenmesi için, antibiyotik (ciprofloksasin ya da

Resim 1. ‹nen kolona komflu mezenterik ya¤ planlar›nda,
çevresinde inflamasyon ile uyumlu heterojen dansite
art›mlar›n›n izlendi¤i, yaklafl›k 1x1 cm boyutlar›nda
primer apendagitis epiploika ile uyumlu görünüm (beyaz
ok).
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seftriakson) ve antienflamatuar (ibuprofen) ilaçlar›n
önerilmesi nedeniyle, tedavide metronidazolün
kesilmesine, ciprofloksasinin devam›na karar verildi.
Ayr›ca oral flurbiprofen 2x100 mg baflland›. Hastan›n
izleminde flikayeti giderek azald›. Takibinin üçüncü
gününde, bat›n sol alt kadran hassasiyeti hafifledi ve
defans bulgusu kayboldu. Tedavinin oral ciprofloksasin
2x500 mg ve flurbiprofen 2x100 mg ile bir haftaya
tamamlanmas› ve sonras›nda poliklinik kontrolü
planlanarak hasta taburcu edildi. Bir hafta sonraki
kontrolde hastan›n flikayeti tamamen geçmiflti ve fizik
muayenede herhangi bir anormallik saptanmad›. Bir ay
sonra tekrar kontrole ça¤›r›lan hastan›n bu süre zarf›nda
flikayeti tekrar etmedi.

Olgu 2
28 yafl›nda erkek hasta, genel cerrahi poliklini¤ine iki
gündür süren kar›n a¤r›s› nedeniyle baflvurdu. A¤r› kar›n
sol alt kadranda bir noktada yo¤un, keskin vas›fl› ve
derin nefes almayla artmaktayd›. Hastan›n a¤r›ya efllik
eden baflka bir yak›nmas› olmam›flt› ve özgeçmiflinde
herhangi bir özellik yoktu. Fizik muayenede vucut
s›cakl›¤› 37.6°C idi, bat›n sol alt kadranda palpasyonla
hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde
beyaz küre say›s› 10.500/mm3 olarak saptand›, di¤er
testlerde ise anormallik tespit edilmedi. Bat›n ultrasonografi
(US) incelemesinde, bat›n sol alt kadranda, kolonik
duvara komflu kesimde yaklafl›k 3x2 cm boyutlar›nda,

Resim 2. Sigmoid kolon proksimal kesimi komflulu¤undaki
mezenterik alanda hiperdens halka ile çevrili, oval, ya¤
dansitesinde ve çevresinde inflamasyon olan primer
apendagitis epiploika ile uyumlu görünümde nodül
(beyaz ok).

periferik hipoekoik rim ile çevrili olan solid hiperekoik
komprese olmayan ovoid kitle izlendi. Bulgular PAE
lehine yorumland›. Tan›n›n do¤rulanmas› amac›yla
hastaya oral ve intravenöz kontrastl› tüm bat›n tomografi
incelemesi yap›ld›. 5 milimetrelik ard›fl›k kesitlerle
yap›lan bat›n tomografi incelemesinde, sigmoid kolon
proksimal kesimi komflulu¤undaki mezenterik alanda
hiperdens bir halka ile çevrili, oval, ya¤ dansitesinde
nodül ve bu nodülün çevresinde inflamasyon izlendi
(Resim 2) . Radyolojik görünüm PAE ile uyumlu olarak
de¤erlendirildi. Mevcut bulgularla PAE tan›s› konulan
hastaya, literatür tavsiyeleri do¤rultusunda benimsenen,
oral ciprofloksasin 2x500 mg ve flurbiprofen 2x100 mg
tedavileri baflland›. Yatak istirahati önerilen ve sulu g›da
tüketimi tavsiye edilen hasta bir hafta sonra kontrole
ça¤›r›ld›. Kontrolde flikayetlerinin tamamen kayboldu¤unu
ifade eden hastan›n fizik muayenesinde, hassasiyet ve
defans bulgular› saptanmad›. Bir ay boyunca aral›kl›
kontrollere gelen hastan›n bu dönemde herhangi bir
yak›nmas› olmad›.

Tart›flma
Apendajitis epiploika (AE),  akut kar›n a¤r›s›na yol açan
nadir hastal›klardan biri olup, kolon apendiks epiploikalar›nda
enflamasyon geliflmesi sonucu ortaya ç›kar. Apendajitis
epiploika (epiploik apendajitis) terimi ilk kez 1956
y›l›nda Lynn ve ark.10 taraf›ndan, ani bafllang›çl› kar›n
a¤r›s›n›n  beklenmedik bulgusu olarak bildirilmifltir. A¤r›
genellikle bat›n sol ya da sa¤ alt kadranlarda ortaya ç›kar.
Epiploik apendikslerde enflamasyon geliflmesi primer
ya da sekonder sebeplerle ba¤l› olabilir. Primer apendajitis
epiploika (PAE), epiploik apendikslerde torsiyon ya da
santral venlerin spontan tromboza u¤ramas› sonucu,
vasküler oklüzyon geliflmesi nedeniyle ortaya ç›kan fokal
enflamasyondur.3,11 Genellikle kendili¤inden gerileyen
ve iyi seyirli bir hastal›kt›r.5 Epiploik apendiksler, kan
ak›mlar›n›n zay›f olmas›, serbest hareket etmelerini
sa¤layan pediküllü yap›lar› ve fazla mobil olmalar›
nedeniyle, torsiyon ve enfarkta kolayl›kla maruz
kalmaktad›rlar.9,12 Sekonder apendajitis epiploika ise,
epiploik apendikslerde bat›n içi baflka bir enflamatuar
hadise nedeniyle (divertikülit, pankreatit, apendisit gibi)
dolayl› olarak enflamasyon geliflimidir. SAE tedavisinde,
enflamasyona neden olan primer patolojinin giderilmesi
esast›r.9,12
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PAE genellikle kar›n lateral kadranlarda, ani bafllang›çl›,
yer de¤ifltirmeyen, öksürme ve karn›n gerilmesiyle
fliddetlenen akut a¤r› fleklinde ortaya ç›kar.9 Görüldü¤ü
yafl aral›¤› 12-82 yafllar olarak bildirilmektedir.5 Erkekler
bayanlara göre biraz daha s›k etkilenmektedir. Hastalar
lokalize, sabit ve keskin bir a¤r›n›n ani bir hareketle ya
da yemek sonras› egzersizle meydana geldi¤ini tarif
eder. Ortaya ç›kan a¤r›, genellikle parmakla iflaret
edilebilecek kadar lokalize ve keskin vas›fl›d›r.9 Baz›
kaynaklara göre a¤›r egzersiz PAE oluflumunu
tetiklemektedir.3,9 PAE’ de kar›n a¤r›s›na genellikle
bulant›, kusma, atefl ya da laboratuvar tetkiklerinde
anlaml› de¤ifliklikler efllik etmez.5 Hastalar›n ifltah›nda
ya da barsak al›flkanl›klar›nda de¤ifliklik de nadirdir.3

Baz› hastalarda subfebril atefl saptanabilmektedir.
Abdomen fizik muayenesinde, palpasyonla lokalize
hassasiyet ve defans mevcuttur. Beyaz küre say›s› ise
normal ya da ›l›ml› yükselmifl olabilir.9

Sigmoid kolon ve çekuma ait apendikslerin tutulumu,
muhtemelen daha büyük ve elonge olmalar› nedeniyle
daha s›k görülmektedir.13 PAE sigmoid kolonda, çekum
ve ç›kan kolona göre daha s›k meydana gelir, transvers
kolonda ise çok daha nadir görülür.3,9 Bening ve kendini
s›n›rlay›c› bir hastal›k olmakla birlikte, daha agresif
tedavi yaklafl›mlar› gerektiren akut apandisit ve
divertikülit gibi hastal›klarla kar›flt›r›labilir.8 Sa¤ taraf
yerleflimli PAE, akut apandisit ya da sa¤ kolon
divertikülitlerini, sol taraf yerleflimli PAE ise sigmoid
kolon divertikülitlerini taklit edebilir.9 Bir çal›flmada
elde edilen radyolojik inceleme sonuçlar›, divertikülit
flüphesi ile tetkik edilen hastalar›n %2.3-7.1 oran›nda
PAE tan›s› ald›¤›n› göstermektedir.14 Yanl›fl teflhisler
gereksiz cerrahi müdahale, t›bbi tedavi ve hastane
yat›fllar›na neden olmaktad›r. Bu nedenle hastal›¤›n erken
ve do¤ru teflhis edilmesi büyük önem arz etmektedir.
‹sabetli teflhis için en önemli flart; akut kar›n a¤r›lar›nda
PAE’n›n hat›rlanmas› ve ay›r›c› tan›lar içinde düflünülmesidir.
Di¤er yandan, akut kar›n a¤r›lar›n›n de¤erlendirilmesinde
yayg›n olarak kullan›lan tüm abdomen bilgisayarl›
tomografi (BT) incelemesi, PAE flüphesi olan hastalara
mutlaka yap›lmal› ve tipik özellikleri aç›s›ndan dikkatle
araflt›r›lmal›d›r. BT invaziv olmayan bir tan› arac›d›r ve
PAE olgular›nda hastal›¤a ait patognomonik bulgular
göstermektedir. Bu nedenle invaziv ifllemlerden önce
tercih edilmelidir. Buna ra¤men, tan› koymada baflar›
sa¤lanamazsa, hem tan› hem de tedavi imkan›

sa¤layabilen ve minimal invaziv bir yöntem olan
laparoskopik incelemeye baflvurulmal›d›r. Ancak tüm
bu yard›mc› yöntemlerle tatmin edici sonuç elde
edilemiyorsa laparotomi kaç›n›lmazd›r.
Geçmiflte PAE, eksporatif laparotimelerde beklenmeyen
bir bulgu fleklinde ortaya ç›kmakta ve bu flekilde teflhis
edilmekteydi.9 Günümüzde hastaneye akut kar›n a¤r›s›
nedeniyle baflvuran hastalarda radyolojik incelemelerin,
özellikle abdomen BT’nin, daha s›k ve yayg›n kullan›m›
nedeniyle PAE teflhisi s›klaflm›flt›r. Teflhis esasen
abdomen BT’ye dayanmaktad›r. Ayr›ca zaman zaman
US ve Manyetik Rezonans (MR) görüntüleme de tan›da
yard›mc› olmaktad›r.15 US’de kolonun hemen komflulu¤unda,
kompresse olmayan, heterojen, hiperekojen özelliklerde
kitle lezyonu ve çevresinde hipoekoik bir rim dikkati
çeker. Kolon duvar›nda enflamasyona ait bulgular
izlenmemektedir. Renkli doppler US’de lezyon sahas›
içinde kan ak›m› saptanmamaktad›r.3

PAE’de BT ile teflhis ilk defa 1986 y›l›nda Danielson
ve ark.14 taraf›ndan rapor edilmifltir. BT bulgular›
tan›mland›ktan sonra daha yayg›n ve çok say›da olgu
bildirilmeye bafllanm›flt›r. PAE, BT incelemede oldukça
özel bulgulara sahiptir. Perikolonik yerleflimli, oval ve
yuvarlak flekilli, komflu periton ya¤›na göre hafif daha
dens olmakla beraber, ya¤ dansitesine sahip kitlesel
lezyon olarak izlenmektedir. Tan›mlanan lezyon sahas›,
yüksek dansiteli periferik bir rim ile çevrilmifl olup
seroza tabakas›ndaki enflamasyonu temsil etmektedir.3,15

Epiploik appendagitiste, intestinal duvar kal›nlaflmas›ndan
daha çok ya¤l› dokularda kirlenme bulunmaktad›r. Akut
abdominal a¤r›l› hastalarda, ya¤l› dokularda afl›r› kirlenme
bulgular› divertikülit, omental infarkt, mezenterik pannikülit
ve omentumun primer tümörleri ile metastazlar›n› içeren
oldukça dar bir ay›r›c› tan› listesini akla getirmektedir.5

Klinik görünümleri benzer olmas›na ra¤men akut
divertikülit s›kl›kla daha yafll› olgularda görülmektedir
ve uzun segment kal›nlaflm›fl kolon duvar› tipik BT
özelli¤idir.16 Ayr›ca ekstramural abse, sinüs trakt› ile
fistül formasyonu, obstrüksiyon, perforasyon ve peritonit
gibi klasik divertükilit komplikasyonlar› PAE’de nadiren
izlenmektedir.17 Daha çok yetiflkinlerde görülen PAE’nin
aksine omental infarkt pediatrik yafl gruplar›nda da
görülebilmektedir. Omental infarkt›n BT bulgular›
omentumun fokal, belirsiz yumuflak doku infiltrasyonundan
büyük omentuma yerleflim gösteren soliter, büyük,
kontrastlanmayan heterojen ve yüksek dansiteli ya¤l›
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kitleye kadar s›ralanmaktad›r. BT’de PAE’de görülen
hiperatenüe halka ve santral benek izlenmez.12 Akut
abdomen nedeni olmayan sklerozan mezenterit s›kl›kla
ince barsak mezenterinin kökünde yerleflim gösterir ve
PAE’nin aksine kolonik duvara dayanmaz. Omental
metastazlar ise, peritoneal yüzeylerde yumuflak doku
implantlar› olarak görülürler. Omental kek, omental
ya¤l› dokunun tümör infiltrasyonu ile yer de¤ifltirmesidir
ve BT’de transvers kolon ventral yüzeyi komflulu¤unda
kal›n, birleflen yumuflak doku kitlesi fleklinde izlenir.18

Kötü s›n›rl› lezyon s›n›rlar›n›n varl›¤›, birçok lezyon
olmas› ve primer neoplazm hikayesi omental metastaz
tan›s› için yararl›d›r.
PAE tedavisi konusunda tart›flmalar hala sürmektedir.
Ço¤u uzmana göre PAE kendini s›n›rlayan, oral
antibiyotik ve antienflamatuar tedavi ile konservatif
yaklafl›mla giderilebilen bir hastal›kt›r.19-22 Nadiren de
olsa adhezyon, barsak t›kan›kl›¤›, intusepsiyon,
intraperitoneal kay›p cisimcik oluflumu, peritonit ya da
abse geliflmi gibi komplikasyonlara neden olabilir ve
cerrahi müdahale gerektirir.21 Baz› yazarlar ise, takip
ettikleri vakalarda erken rekürrensin s›k saptanmas›
nedeniyle, sekonder komplikasyonlar›n önlenmesi ve
hastal›¤›n çabuk atlat›lmas› için tedavide erken cerrahi
giriflimi tavsiye etmektedirler. Sand ve ark.9 takip ettikleri
10 PAE olgusunda 1 hastay› konservatif izlerken, di¤er
9 hastay› opere ettiklerini bildirmifllerdir. Ameliyat edilen
9 hastan›n 4’ünde ise ameliyat gereksinimi, konservatif
izlenen hastalarda hastal›¤›n k›sa sürede nüks etmesinden
ileri gelmifltir. Bu nedenle yazarlar, PAE vakalar›nda
genel olarak konservatif yaklafl›m öneriliyor olsa da,
kendi deneyimleri do¤rultusunda erken cerrahi giriflimin
de düflünülmesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r.9 Cerrahi
giriflimde laparoskopik yaklafl›m önerilmektedir, yöntem
ise enflame appendiksin ba¤lan›p eksize edilmesi
fleklindedir. Cerrahi olarak ç›kart›lan apendikslerin,
histopatolojik incelemelerinde ya¤ nekrozu, enflamatuar
hücreler ve perivasküler kanama elemanlar›n›n efllik
etti¤i tromboze damarlar›n varl›¤› ile kendini gösteren
akut infarkt bulgular›

saptanm›flt›r.3 Tedavide erken cerrahi giriflimi savunanlar
olsa da, bir çok araflt›rmac› PAE’ n›n cerrahi müdahale
gerektirmeyen ancak hasta semptom ve bulgular›na göre
tedavinin de¤iflebilece¤i  bir hastal›k oldu¤u görüflündedir.11,14

Sunulan olgular›n ilkinde, hastan›n ileri yafl› ve a¤r›n›n
sol alt kadranda olmas› nedeniyle tan› öncelikle akut
sigmoid divertikülit lehine düflünülmüfltür. Ancak
abdomen BT’nin detayl› incelemesinde divertikülit
bulgular› olmamas› ve PAE’nin tipik bulgular›n›n
saptanmas› ile do¤ru teflhis konulabilmifltir. Do¤ru ve
erken tan› sayesinde, hastane yat›fl süresi k›sa tutulmufl
ve oral antibiyotik ile tedavi sürdürülebilmifltir. Di¤er
olguda anamnez ve fizik muayene öncelikle PAE’yi
düflündürmüfl ve bat›n US’de PAE lehine bulgular tespit
edilmifltir. Tan›n›n do¤rulanmas› için, abdomen BT
yap›lm›fl ve PAE teflhisi kesinleflmifltir. Bu olguda
hastaneye yat›fla gereksinim olmadan, ayaktan oral
antibiyoterapi ile tedavi sa¤lanm›flt›r. Her iki hastan›n
da bir hafta sonra yap›lan kontrol muayenelerinde
flikayetlerinin tamamen geriledi¤i ve fizik muayenelerinin
de normal oldu¤u saptanm›flt›r. Her iki hastan›n teflhisinde
de radyolojik tetkiklerin PAE lehine tipik bulgular göstermesi
ve tatmin edici olmas› nedeniyle, laparoskopiye ihtiyaç
duyulmam›flt›r.
Sundu¤umuz olgular›n seyri, PAE’nin konservatif
tedaviye iyi yan›t veren, benign seyirli bir hastal›k oldu¤u
görüflünü desteklemektedir. PAE’nin, daha agresif
medikal tedavi ya da cerrahi giriflim gerektiren akut
kar›n hastal›klar›yla kar›flmas› nedeniyle, erken ve isabetli
teflhis edilmesi büyük önem tafl›r. Tan› konulamamas›
ya da yanl›fl tan› konulmas›, uzun süreli hastane yat›fl›,
gereksiz agresif medikal tedavi ve cerrahi giriflimlere
yol açabilmektedir. Bu nedenle özellikle kar›n sol ve
sa¤ alt kadranlarda ortaya ç›kan akut a¤r› tablolar›nda,
PAE ak›lda bulundurulmas› gereken hastal›klardan
olmal›d›r. fiüpheli olgularda, abdomen BT baflta olmak
üzere radyolojik incelemelerden mutlaka yararlan›lmal›d›r.
Ancak invaziv olmayan yöntemlerle tan› koymada baflar›
sa¤lanamazsa, laparoskopi veya laparotomiye tart›flmas›z
baflvurulmal›d›r.



207Vol. 21, No.4 PR‹MER APENDAJ‹T‹S EP‹PLO‹KA

© TKRCD 2011

Kaynaklar
1. Horton KM, Corl FM, Fishman EK. CT evaluation

of the colon: Inflammatory disease. Radiographics
2000;20:339-418.

2. Ross JA. Vascular loops in the appendices
epiploicaee; their anatomy and surgical significance,
with a review of the surgical patholgy of appendices
epiploicae. Br J Surg 1950;37:464-6.

3.  Rioux M, Langis P. Primary epiploic appendagitis:
clinical, US, and CT finding in 14 cases. Radiology
1994;19:523-6.

4. Vinson DR. Epiploic appendagitis: a new diagnosis
for the emergency physician. Two case reports and
a review. J Emerg Med 1999;17:827-32.

5. Almeida AT, Melao L, Viamonte B, Cunha R, Pereira
JM. Epiploic Appendagitis: An entity frequently
unknown to clinicians- diagnostic imaging, pitfalls,
and look- alikes. Am J Roentgenol 2009;193:1243-51.

6. Ammar H, Looney SC, Malani A. Epiploic
appendagitis. Lancet 2009;373:2054.

7. Ozdemir S, Gulpinar K, Leventoglu S, et al. Torsion
of the primary epiploic appendagitis: a case series
and review of the literature. Am J Surg 2010;199:453-8.

8. Jalaguier A, Zins M, Rodallec M, Nakache JP, Coletta
IB, Julles MC. Accuracy of multidetector computed
tomography in differentiating primary epiploic
appendagitis from left acute colonic diverticulitis
associated with secondary epiploic appendagitis.
Emerg Radiol 2010;17:51-6.

9. Sand M, Gelos M, Bechara F, Sand D, Wiese TH,
Steinstraesser L. Epiploic appendagitis: clinical
characteristics of an uncommon surgical diagnosis.
BMC Surg 2007;1:7-11.

10. Lynn TE, Dockerty MB, Waugh JM. A
clinicopathologic study of the epiploic appendages.
Surg Gynecol Obstet 1956;103:423-33.

11. Blinder E, Ledbetter S, Rybicki F. Primary epiploic
appendagitis. Emerg Radiol 2002;9:231-3.

12. Sandrasegaran K, Maglinte DD, Rajesh A, Akisik
FM. Primary epiploic appendagitis: CT diagnosis.
Emerg Radiol 2004;11:9-14.

13. Barbier C, Denny P, Pradoura JM, Bui P, Rieger A,
Bazin C. Radiologic aspects of infarction of
the appendix epiploica. J Radiol 1998;79:1479-85.

14. Molla E, Ripolles T, Martinez MJ, Morote V,
Rosello-Sastre E . Primary epiploic appendagitis:
US and CT findings. Eur Radiol 1998;8:435-8.

15. Singh AK, Gervais DA, Hahn PF, Rhea J, Mueller
PR. CT appearance of acute appendagitis. Am J
Roentgenol 2004;183:1303-7.

16. Pereira JM, Sirlin CB, Pinto PS, Jeffrey RB, Stella
DL, Casola G. Disproportionate fat stranding: a
helpful CT sign in patients with acute abdominal
pain. Radiographics 2004;24:703-15.

17. Singh AJ, Gervais DA, Hahn PF, Sagar P, Mueller
PR, Novelline RA. Acute epiploic appendagitis and
its mimics. RadioGraphics 2005;25:1521-34.

18. Jeon YS, Lee JW, Cho SG. Is it from the mesentery
or the omentum? MDCT features of various
pathologic conditions in intraperitoneal fat planes.
Surg Radiol Anat 2009;31:3-11.

19. Philippe Leclercq, Laurent Dorthu. Epiploic
appendagitis CMAJ 2010;15;182:939.

20. Zenger MN, Zenger S, Pekuysal M, Sözen S. Primary
epiploic appendagitis: a case report. Ulus Travma
Acil Cerrahi Derg. 2010;16:558-60.

21. Bonnefoy S, Corberand D, Sinayoko L, Harnois F,
Mennecier D, Thiolet C. Epiploic appendagitis:
report of a case. Gastroenterol Clin Biol
2008;32:1092-4.

22. Schnedl WJ, Tillich M, Lipp RW. Image of the
month. Primary epiploic appendagitis. Clin
Gastroenterol Hepatol 2010;8:A16.


