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Özet

Apendiks epiploika torsiyonu genellikle 2-5 dekatta görülen 
akut batının nadir nedenlerindendir. Nadir olarak çocuklar-
da da görülmektedir. Primer ve sekonder apendiks epiplo-
ika torsiyonu şeklinde sınıflandırılmaktadır. Hastamız Pri-
mer apendiks epiploika olarak değerlendirildi. Radyolojik 
tanı temel olarak Bilgisayarlı Tomografi’ye (BT) dayansa 
da Ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MR) daha az sıklıkta birlikte kullanılmaktadır. Hastanın 
kliniğine göre konservatif veya cerrahi tedavi önerilmekte-
dir. Bu olgu sunumunda sol alt kadran karın ağrısı yakın-
ması ile başvuran US ve BT ile tanısı konulan 12 yaşında 
bir erkek hasta sunulmuştur. Tedavi yöntemi olarak konser-
vatif yöntem tercih edildi. Hasta yatışının üçüncü gününde 
şifa ile taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: Akut batın, apendiks epiploika, torsiyon, 
adolesan

Summary

Epiploic appendagitis in an adolescent

Torsion of appendix epiploica is an uncommon cause of 
acute abdomen usually encountered by 2-5 decades of life. 
It is classified as primary and secondary appendix epiploica 
torsion. Although the primary diagnosis depends on com-
puted tomography (CT), less commonly ultrasonography 
(US) and magnetic resonance (MR) are also utilized for the 
diagnosis. According to patient’s clinical status conserva-
tive or surgical treatment is suggested. In this case report, 
a 12-year-old boy who was admitted with the complaint of 
left lower quadrant abdominal pain and diagnosed as pri-
mary appendix epiploica torsion is presented. Conservative 
approach was the treatment of choice. The patient was disc-
harged with cure by the third day of hospitalization.

Key words: Acute abdomen, epiploic appendix, torsion, 
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Giriş

Apendiks epiploika torsiyonu akut batının nadir ne-
denlerindendir (1). Genellikle orta yaş gurubunda (2-5 
dekat) görülmekle birlikte nadir olarak çocukluk yaş 
gurubunda da görülmektedir (2,3). İlk defa 1950 yılında 
Lynn ve ark. (4) tarafından tanımlanmıştır. Bu yazıda 
karın sol alt kadran ağrısıyla başvuran ve konservatif 
olarak tedavi edilen on iki yaşında bir erkek hasta su-
nulmuştur.

Olgu

On iki yaşında erkek hasta iki günlük karın ağrısı ya-
kınması ile hastanemize başvurdu. Hastanın ilk gün 
bir defa kusma ve devamında eşlik eden karın ağrı-
sı dışında öyküsünde başka bir özellik yoktu. Fizik 
muayenesinde sol alt kadranda hassasiyet, defans ve 
rebaund mevcuttu. Hastanın bakılan hemogram ve bi-

yokimya değerleri normaldi. Ayakta direkt batın gra-
fisinde özellik yoktu. Batın ultrasonografisinde (US) 
batın sol alt kadranda sigmoid kolona uyan lokalizas-
yonda, sigmoid kolon ve batın ön duvarı arasında, 
yaklaşık 4 cm çapında, komprese olmayan, hipereko-
jen ovoid yapıda solid lezyon saptandı (Resim 1A, 
1B, 1C). Epiploik apandajit veya omental enfarkt ön 
tanısıyla hastaya IV kontrastlı, oral kontrastsız tüm 
abdomen bilgisayarlı tomografi (BT) ile ileri incele-
me yapıldı. Sigmoid kolon komşuluğunda, anteriorda 
yaklaşık 24x17 mm boyutunda, çevresinde hiperdens 
rimi bulunan santrali yağ dansitesinde ovoid yapıda 
lezyon saptandı. Lezyon santralinde lineer hiperdan-
site mevcuttu. Komşu kolon duvar kalınlığı normaldi 
(Resim 2A, 2B, 2C). Hastanın kliniğinin iyi olması 
nedeniyle konservatif tedavi planlanarak antibiyotik 
ve antiinflamatuar tedavi başlandı. Hastanın yatışı-
nın ikinci gününde karın ağrısı tamamen geçti. Oral 
alım sonrası sıkıntısı olmayan hasta yatışının üçüncü 
gününde şifa ile taburcu edildi. 10 gün sonra çekilen 
kontrol US’de özellik yoktu. Hasta üçüncü ayında so-
runsuz bir şekilde takip edilmektedir.
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tartışma

Epiploik apendiksler kolonu saran periton tarafından 
oluşturulmuş, çekumdan rektosigmoid bileşkeye ka-
dar olan, kolon segmentleri ve appendiks vermifor-
mis etrafında bulunan sayıları 50-100 arasında deği-
şen içi yağ dolu keseciklerdir. Epiploik apendiksler 
aldıkları kan akımının zayıf olması ve haraketli pe-
diküllü yapıları nedeniyle kolaylıkla torsiyone neden 
olabilmektedir (5).

Epiploik apandajit, epiploik apendikslerin torsiyonu 
veya venöz okluzyona sekonder ortaya çıktığı düşü-
nülen, kendini sınırlayabilen, nadir görülen benign 
inflamatuar bir hastalıktır (2,6,7). Primer Epiploik Apan-
dajit (PEA) insidansı milyonda 8,8 oranındadır (8). Pa-
tognomonik bulgularının olmaması ve diğer cerrahi 
gerektiren durumları taklit edebilmesi nedeniyle kli-
nik tanı oldukça zordur (2). Ancak karın ağrısıyla baş-
vuran hastalarda radyolojik görüntülemelerden US ve 
BT’nin daha yaygın kullanılması nedeniyle daha çok 
tanınmaya başlanmıştır (8).

Resim 1. US görüntüleri. A; Batın sol alt kadranda maksimum hassasiyetin bulunduğu lokalizasyonda batın ön duvarı hemen posteri-
orunda oval yapıda hiperekojen lezyon (x). B; Daha distal ve medial kesimde normal ekojenitede yağ dokusu görülmekte (+). C; oval 
yapıda hiperekojen lezyon (x) ve çevresinde hipoekoik halka işareti (oklar).

Resim 2. IV kontrastlı, oral kontrastsız tüm abdomen Bt görüntüleri. A, B; sagital imajlar, sigmoid kolon komşuluğunda 24x17 mm 
hiperdens rimi bulunan santrali yağ dansitesinde lezyon ve çevre yağ planlarında kirlenme. C; Aksiyel imaj, santralde noktasal hiper-
dansite (santral dot işareti).
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Primer ve sekonder apendiks epiploika torsiyonu şek-
linde sınıflandırılmaktadır (6). PEA epiploik apendiks-
lerin torsiyonu yada spontan gelişen tromboz sonucu 
oluşan inflamasyonu tarif eder. Sekonder epiploik 
apandajit ise divertikülitis, apandisit, kolesistit gibi 
batın içi diğer inflamatuar olaylara bağlı olarak ge-
lişen epiploik appandiks iltihabıdır. Bizim hastamız 
PEA olarak değerlendirildi. PEA spontan torsiyon, 
kalsifikasyon, primer veya sekonder inflamasyon, in-
karsere inguinal herni gibi çeşitli şekillerde bulgu ve-
rebilir (4). PEA’da hasta genellikle alt kadranlarda ani 
başlayan bir karın ağrısı tarif eder (9). Gastrointestinal 
semptomlar ve hafif ateş eşlik edebilir. PEA’da löko-
sitoz görülmekle birlikte laboratuar, bizim hastamız-
da da olduğu gibi, tamamen normal olabilmektedir. 

Radyolojik tanı temel olarak BT’ye dayansa da US 
ve Manyetik Rezonans (MR) daha az sıklıkta birlikte 
kullanılmaktadır (2). BT incelemede epiploik apanda-
jit 1-4 cm boyutlara ulaşan, ovoid yapıda, çevresinde 
inflamatuar değişikliklerin eşlik ettiği yağ dansite-
sinde, anterior kolonik duvarda, perikolik yerleşimli 
lezyon şeklinde görülmektedir. 2-3 mm kalınlığında 
hiperdens rim inflame visseral peritonu temsil eder ve 
tanısal bir bulgudur. Bu bulgu ultrasonografide hipo-
ekoik halo olarak karşımıza çıkmaktadır (2). Santral-
de, hiperdens, silik sınırlı yuvarlak veya lineer alan 
tromboze venöz yapıyı veya hemoraji-fibrozisin sant-
ral kısmını temsil etmektedir (santral dot işareti). Bu 
işaret tanıda önemli olmasına rağmen yokluğu tanıyı 
dışlamaz (2). Kolon duvar kalınlığı nadiren eşlik ede-
bilmektedir (2,7).

US, tetkik sırasında, maksimum hassasiyetin olduğu 
bölgeye odaklanılarak ön tanı oluşturmada faydalı ol-
masına rağmen, kesin tanıyı ortaya koyabilmek için 
BT inceleme gerekmektedir. US incelemede mak-
simum hassasiyetin olduğu bölgede, kolon ile batın 
ön duvarı arasında, batın anterior veya anterolateral 
kompartmanında, ovoid veya yuvarlak şekilli komp-
rese olmayan hiperekoik solid yağ dokusu şeklinde 
görülmektedir (2).
 
Ayrıcı tanısının ilk planda divertikülit, omental in-
farkt, akut apandisit ile ayrıca solda sigmoid kolon 
torsiyonu ve diğer cerrahi karın ağrısı ile yapılması 
gerekmektedir (2,3). 660 olguluk bir çalışmada apandi-
sit veya divertikülit ön tanısıyla tetkik edilen hastala-
rın %2’sinde PEA saptandığı belirtilmiştir (10). Klinik 

olarak en çok divertikülit ile karışmaktadır (6). Tanı 
sonrası tedavi yaklaşımı hala tartışmalıdır. Hastanın 
kliniğine göre konservatif veya cerrahi tedavi öneril-
mektedir. Tanıdan emin olunamadığı zaman tanısal 
ve tedavi amaçlı laparoskopi önerilmektedir. Cerrahi 
tedavi oldukça etkili ve kür sağlamaktadır. Konser-
vatif yaklaşımda antibiyotik ve antiinflamatuar tedavi 
oldukça güvenlidir. Konservatif tedavide genellikle 
5-7 gün arasında spontan rezolusyon görülmektedir 
(3). Hastamızda karın ağrısının başlangıçtan 5 gün 
sonra tamamen kaybolduğu görüldü. Konservatif te-
davi sonrası nadiren adezyon, barsak obstrüksiyonu, 
invajinasyon, peritonit veya abse formasyonları geli-
şebilmektedir (2). Bir çalışmada 10 hastanın dördünde 
takip esnasında nüks bulguları tespit edilmiştir (5).

Sonuç

PEA daha çok orta yaş grubunda görülmekle birlikte 
cerrahi karın ağrısıyla başvuran çocuk yaş grubunda 
da akla getirilmelidir. Tanıda US ve BT oldukça etki-
lidir. Tanı sonrası konservatif tedavi oldukça güven-
lidir. Hasta konservatif tedavi sonrası gelişebilecek 
komplikasyonlar nedeniyle takip edilmelidir.
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