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IZVLEČEK 

Appendagitis epiploica je redek vzrok akutnega 
abdomna, ki ga lahko zaradi nizke incidence in ne -
specifične klinične slike zamenjamo z drugimi pogo-
stejšimi stanji, predvsem akutnim divertikulitisom, 
apendicitisom ali holecistitisom. Predstavljamo pri-
mer 56-letne bolnice z akutno bolečino v desnem 
zgornjem abdomnu. Ob izključitvi drugih vzrokov 
smo številnimi radiološkimi modalitetami opredelili 
diagnozo epiploičnega apendagitisa. V nadaljnem kli-
ničnem poteku se je razvil kasen zaplet omenjene 
entitete z nastankom entero-subkutane fistule. Bol-
nico smo zdravili konzervativno. S prikazom primera 
primera in pregledom literature želimo poudariti, da 
na epiploični apendagitis pomislimo ob izključitvi 
drugih, pogostejšh vzrokov akutnega abdomna. Z 
ustrezno diagnozo se namreč lahko izognemo nepo-
trebnemu kirurškemu zdravljenju.

ABSTRACT 

Appendagitis epiploica is a rare cause of acute abdo-
men and is often misdiagnosed for other more com-
mon causes of acute abdomen due to its low incidence 
and nonspecific clinical presentation. Appendagitis 
epiploica is commonly mistaken as other more severe 
causes of acute abdominal pain, such as diverticulitis, 
acute appendicitis or cholecystitis. We present the 
case of a 56-year-old patient with acute abdominal 
pain. After the exclusion of other causes, the diagno-
sis of appendagitis epiploica was defined using several 
radiological modalities. In the subsequent clinical 
course, a late complication developed with the forma -
tion of an entero-subcutaneous fistula. The patient 
was treated conservatively. By presenting the follow -
ing case report and reviewing the literature, we would 
like to emphasize that appendagitis epiploica should 
be included in the differential diagnosis of acute ab -
dominal pain to avoid unnecessary medical and sur-
gical treatment.
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UVOD 

Epiploični apendagitis je redek in pogosto spregle-
dan vzrok akutnega abdomna. 

Prava incidenca epiploičnega apendagitisa ni znana, 
ocenjena je na približno 8,8 primerov na milion pre-
bivalcev letno. Omenjena entiteta je opisana pri 2 do 
7 % bolnikov, pri katerih je bil sprva postavljen sum 
na akutni divertikulitis in 0,3 do 1 % bolnikov s su -
mom na akutni apendicitis (1). Epiploični apendagi-
tis se najpogosteje pojavi pri bolnikih med 30. in 50. 
letom starosti z mediano starostjo 40 let. Incidenca 
pri moških je do štirikrat-krat višja kot pri ženskah 
(1–3). Epiploični apendagitis se lahko pojavi v kate-
remkoli segmentu kolona, najpogosteje pa prizadane 
rektosigmoidalni predel črevesa (1, 4, 5). Dejavniki 
tveganja za nastanek epiploičnega apendagitisa so pre-
komerna telesna teža in s tem povezan obseg abdo-
minalnega maščevja ter prekomeren telesni napor (1, 
5, 6). 

OPREDELITEV 

Epiploični apendiksi oz. izrastki so sestavljeni iz 
pedunkuliranega maščobnega tkiva, pritrjenega na 
površino debelega črevesa, ki se najpogosteje nahaja 
na tenijah (taenia libera in taenia omentalis) cekuma 
in sigmoidnega kolona. Maščobni izrastki so pokriti 
s serozo, ki jo oskrbujejo ena ali dve arteriji in vena, 
njihova velikosti znaša med 0,5–5 cm. Epiploični 
izrastki so prisotni že v otroštvu, povečajo pa se v 
odrasli dobi, predvsem pri bolnikih s prekomerno te -
lesno težo, kar predstavlja tudi dejavnik tveganja za 
nastanek zapletov. 

Primarni epiploični apendagitis opredeljen je kot ishe-
mični infarkt epiploičnega izrastka, povzročen zaradi 
torzije in posledične motnje prekrvavitve, kar vodi v 
ishemijo. Slednja lahko nastane tudi zaradi spontane 
tromboze centralne vene. Posledično pride do edema, 
ishemične nekroze in aseptičnega vnetja. Od hitrosti 
nastanka epiploičnega apendagitisa je odvisna tudi 
klinična manifestacija. Postopna torzija apendiksov 
lahko se lahko manifestira s sliko kroničnega vnetja 

z malo ali nič simptomi, akutna strangulacija pove-
zana z nastankom znakov in simptomov akutnega 
abdomna. 

Sekudarni epiploični apendagitis je odraz širjenja 
vnetnega procesa iz priležnih strukur, predvsem di -
vertiklov debela črevesja, slepiča ali žolčnika. 

KLINIČNA SLIKA 

Klinična slika je nespecifična in po navadi imitira 
druga pogostejša stanja kot so akutni apedicitis, aku-
tni divertikulis in akutni holecistitis. 

Bolniki z epiploičnim apendagitisom najpogosteje 
zbolijo z akutno ali subakutno bolečino v spodnjem 
delu trebuha. Bolečina je pri 60–80 % bolnikov lo-
kalizirana v levem abdomnu, ampak je lahko prisotna 
tudi v desnem spodnjem kvadrantu. Bolečina je po -
go sto konstantna, topa in dobro lokalizirana (7). Red-
kejši simptomi so zgodnja sitost, bruhanje, napihnje -
nost, diareja in povišana telesna temperatura. Ob 
kliničnem pregledu bolniki po navadi niso prizadeti 
in nimajo znakov sistemskega vnetnega odgovora. 
Bolečina je lokalizirana na prizadeto področje, znaki 
peritonealnega draženja so po navadi odsotni (8). Pri 
10–30 % bolnikov lahko zatipamo bolečo rezistenco 
(9). V laboratorijskih izvidih ne najdemo odstopov, 
ki bi bolnikove težave pojasnili. Diferencialna krvna 
slika, sedimentacija in vrednost CRP so po navadi 
normalni oz. le blago povišani (5–10). 

Epiploični apendagitis je velikokrat ugotovimo pri 
bolnikih, ki opravijo slikovne preiskave zaradi dose-
daj neopredeljene bolečine v trebuhu (11, 12, 13). 
Na diagnozo moramo pomisliti tudi, ko eksploracija 
trebušne votline ne razkrije katerega od bolj pogostih 
vzrokov akutne abdominalne bolečine (14). 

Pomembno je, da pri obravnavi bolnika z akutno 
bolečino v trebuhu pomislimo na epiploični apenda-
gitis. Molla s sodelavci je dokazal, da je pri približno 
7 odstotkih bolnikov s sumom na akutni divertikulitis 
šlo dejansko za primarni epiploični apendagitis (15). 
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Diferencialna diagnoza epiploičnega apendagitisa 
vključuje številne druge vzroke za nastanek akutne 
bolečine v spodnjem delu abdomna. Pomislimo na 
torzijo ovarija, ektopično nosečnost, mesenterični lim-
fadenitis, akutni infarkt omentuma, ledvične kamne 
ter vnetja v področju male medenice (16). 

Transabdominalni ultrazvok trebuha kot prva izmed 
diagnostičnih preiskav ima omejeno vlogo. Na mestu 
bolečnosti lahko prikaže dobro omejeno, nestisljivo 
hi perehogeno lezijo, ki leži v stiku s steno debelega 
čre vesja. Dopplerska preiskava prikaže odsotnost 
krvnega pretoka v leziji. Okoljne strukture imajo 
lahko spremenjeno ehogenost zaradi širjenja vnetja 
v priležno maščenje in peritonej (15, 17, 18). 

Računalniška tomografija abdomna (CT) s kontras-
tnim sredstvom je preiskava izbora v diagnostičnem 
algoritmu, s čimer izključimo tudi druge vzroke akut-
nega abdomna. Preiskava prikaže zamejeno lezijo z 
značinimi atenuacijski vrednostmi za maščobo, ome-
jeno z hiperdenznim robom, ki je poledica draženja 
priležnega visceralnega dela peritoneja (19, 20, Slika 
1, 2). 

Magnetnoresonančno slikanje (MR) se ne uporablja 
rutinsko, zaradi boljše resolucije pri pregledu mehkih 
tkiv lahko poda dodatne informacije pri opredelitvi 
lezije (20). 

ZDRAVLJENJE 

Pred razvojem in široko dostopnostjo slikovnih pre-
iskav je bil epiploični apendagitis predvsem domena 
kirurških strok in ugotovljen med operativno eksplo-
racijo z namenom zdravljenja drugih vzrokov akut-
nega abdomna. Dandanes omenjeno bolezensko sta-
nje smatramo kot benigno in samoomejujoče, v večini 
primerov je indicirano konzervativno zdravljenje. 

Glede zdravljenja nimamo jasnih priporočil. Dostop-
nih je le malo podatkov, ki izhajajo iz kliničnih pri-
merov v tuji literaturi. Bolnike zdravimo konzervati-
vno s protibolečinskimi zdravili. Analgetiki iz skupine 
steroidnih protivnetnih zdravil so terapija izbora, a 

verjetno ne spremenijo naravnega poteka same bole -
zni. Antibiotično zdravljenje nima vloge in ga ne pred-
pisujemo. Bolniki večinoma ne potrebujejo hospita-
lizacije (21, 22, 25). 

Do popolne razrešitve brez kirurške intervencije po 
navadi pride v 3 do 14 dneh (5, 16, 23, 24). Tveganje 
za ponovitev v literaturi ni bilo opisano, ampak je 
verjetno zelo nizko. Redko se lahko vneti apendiksi 
pripnejo na abdominalno steno ali druge visceralne 
organe in tako predisponirajo k intestinalni obstruk-
ciji in intususcepsiji. Vneti in nekrotični apendiksi 
lahko redko napredujejo v formacijo abscesa (25, 26). 
Kirurško zdravljenje je indicirano za bolnike, katerih 
simptomi se ne izboljšajo po konzervativnem zdra-
vljenju, za tiste z novimi ali hujšimi simptomi (npr. 
povišana telesna temperatura, progresivna bolečina, 
navzea, bruhanje, inapetenca) ali zapleti, ki jih ne 
mo remo obvladati nekirurško (npr. intususcepcija, 
ileus, absces) (27). V tuji literaturi opisanega primera 
entero-kutane fistule nismo našli. 

PRIKAZ PRIMERA 

56-letna bolnica s hipotirozo, policističnimi jajčniki, 
suspektno Crohnovo boleznijo v remisiji brez toza-
devne terapije in nedavno prebolelo nezapleteno 
COVID 19 okužbo je bila napotena v urgentno ga -
stroenterološko ambulanto zaradi akutne bolečine v 
trebuhu. Dva dneva pred pregledom je zbolela z 
difuznimi bolečinami po desni strani trebuha, ki so 
se intenzivirale navkljub analgetični terapiji z para-
cetamolom in metamizolom. Z izjemo bolečin in pre-
hodnega odvajanja bolj tekočega oblata, drugih težav 
ni navajala. Povišane telesne temperature ni imela. 
Šest mesecev pred nastankom težav je opravila gastro-
skopijo, ki je potrdila kronični gastritis, blag refluk-
sni ezofagitis in hiatalno hernijo, ter koloileoskopijo, 
ki je prikazala popolno endoskopsko remisijo sluznice 
debelega in tankega črevesja. 

Ob pregledu je bil trebuh izrazito palpatorno boleč v 
McBurneyevi točki. Posumili smo na akutni apendi-
citis, zato smo bolnico napotili na urgentni tranab-
dominalni ultrazvok trebuha, ki je prikazal izrazit 
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meteorizem in znake draženja ozkočrevesnih vijug v 
srednjem delu abdomna. Radioloških znakov akutne 
apendicitisa ali holecistitisa ni bilo videti. V labora-
torijskih izvidih ni bilo prisotnih klinično pomemb-
nih odstopov, vnetni kazalci niso bili povišani. Gospo 
smo odpustili v domačo oskrbo z analgetikom in spa-
zomolitikom ter jo zaradi anamnestičnega podatka o 
Crohnovi bolezni tankega črevesa napotili na MR 
enterografijo. 

Zaradi vztrajajočih težav je bila gospa tri dni kasneje 
pregledana v urgentni abdominalni kirurški ambu-
latni, kjer so ob kliničnem pregledu ponovno ugo-
tavljali palpatorno bolečnost v desnem spodnjem 
kvadrantu. V laboratorijskih izvidih je izstopala le 
blago povišana vrednost CRP (25 mg/L). Napotili so 
jo še nujni pregled pri ginekologu, ki ni ugotavljal 
akutnega ginekološkega vzroka, in na CT abdomna 
s kontrastnim sredstvom. Slednjega je opravila 10 
dni po pregledu oziroma 15 dni po pričetku bolečine 
v trebuhu. Slikanje je prikazalo nekoliko strukturno 
spremenjen omentum desno pred hepatalno fleksuro 
s 1,3 cm veliko debelorobo in centralno utekočinjeno 
spremembo tik pod ali v samem peritoneju s hiper-
denzno strukturo – po izgledu epiploičnega apenda-
gitisa, in minimalno zadebeljeno steno kratkega 
segmenta terminalnega ileuma s poudarjenim prilež-
nim žiljem in številnimi pomnoženimi bezgavkami 
ob ileocekalnem žilju (Slika 1, 2). 

Bolničino dokumentacijo smo za tem obravnavali na 
internistično-kirurškem konziliju, ki je indiciral kon-
zervativno zdravljenje. 

Čez 3 tedne je bolnica na mestu predhodne bolečno-
sti, na desni strani trebuha otipala cca 2 x 2 cm ve -
liko, blago bolečo in premakljivo rezistenco. Opravili 
smo laboratorijsko kontrolo, kjer ponovno nismo be -
ležili odstopov, in ultrazvok (UZ) trebušne stene, ki je 
prikazal spremenjeno trebušno steno v premeru cca 
4 x 3,5 cm, po izgledu absces s centralno kolikvacijo, 
ki se v ozkem tračku – fistula – širi preko trebušne 
stene v podkožje (Slika 3). 

Bolnica je bila ponovno pregledana v urgentni abdo-
minalni kirurški ambulanti, kjer so indicirali nada-
ljevanje konzervativnega zdravljenja. 

Dva meseca po pričetku težav je opravila še magnetno 
resonančno enterografijo (MR), ki ni prikazala spre-
memb v sklopu Crohnove bolezni in potrdila delni 
regres sprememb v sprednji trebušni steni (Slika 4). 

Klinično stanje bolnice se progresivno izboljšalo, tip -
na rezistenca je bila ob kontrolnem pregledu palpa-
torno komaj zaznavna. Bolničine težave se zaenkrat 
niso ponovile. 

Slika 1. CT abdomna s kontrastom: epiploični apendagitis 
v koronarni ravnini

Slika 2. CT abdomna s kontrastom: epiploični apendagitis 
v aksialni ravnini
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ZAKLJUČEK 

Epiploični apendagitis je redek in zato pogosto spre-
gledan vzrok akutnega abdomna. Klinična slika je ne -
specifična in ponavadi imitira druga pogostejša stanja 
kot so akutni apedicitis, akutni divertikulis in akutni 
holecistitis. Diagnozo postavimo s slikovno preiskavo, 
najpogosteje s CT abdomna s kontrastnim sredstvom. 
Bolnike z epiploičnim apendagitisom večinoma zdra-
vimo konzervativno, kirurško zdravljenje je indici-
rano v primeru zapletov ali ponovitve bolezni. 
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