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O mental infarkt, omentum majusun perfüzyonunun bozulmas›

sonucu gelişen, klinik bulgular›yla hemen her akut kar›n nede-

nini taklit edebilen, nadir görülen bir patolojidir. Lokalizasyo-

nuna göre; akut apandisit, akut kolesistit, renal kolik veya divertikülit

ile kar›şabilir (1). Bilgisayarl› tomografi (BT) ile tan›s›n› kolayca koya-

bilmek mümkün olmakla birlikte, omental infarktl› hastalar s›kl›kla de-

ğişik ön tan›larla opere edilmekte, operasyon s›ras›nda tan› almaktad›r-

lar. Radyologlar›n bu patolojinin BT bulgular›na aşina olmalar›yla,

hastalara omental infarkt tan›s› preoperatif olarak konabilir ve gereksiz

cerrahi girişimler engellenebilir (2). 

Bu yaz›da, BT ile omental infarkt tan›s› alm›ş iki olgunun  BT bulgu-

lar› sunulmuş, konuyla ilgili kaynaklar gözden geçirilmiştir.

Olgu bildirisi

Olgu 1

Otuzyedi yaş›nda, obez, erkek hasta, yaklaş›k üç gün önce başlayan

ve şiddeti giderek artan sağ üst kadran ağr›s› yak›nmas› ile hastanemi-

zin acil servisine başvurdu. Fizik muayenede sağ üst kadranda hassasi-

yet ve defans, laboratuar incelemede beyaz küre say›s›nda art›ş

(15.000/mm3) mevcuttu. Oral ve intravenöz kontrast madde verilerek

yap›lan abdominal BT incelemede; sağda, ç›kan kolonun anteriorunda,

içerisinde çizgisel hiperdansitelerin seçildiği, yağ doku yoğunluğunda,

kitle etkisine yol açm›ş lezyon saptand› (Resim 1). Pelviste  minimal

serbest s›v› mevcuttu. BT, omental infarkt olarak raporland›. Hasta, ka-

r›n ağr›s›n›n tedricen artmas› ve lökosit say›s›n›n yükselmesi

(22.000/mm3) nedeniyle opere edildi. Operasyon s›ras›nda omentumun

nekrotik olduğu görüldü. Peritonda minimal seroanjinöz vas›fl› serbest

s›v› saptand›. Operasyon sonras› ağr›s› belirgin derecede azalan hasta,

postoperatif 5. günde şifa ile taburcu edildi. Omentektomi materyalinin

histopatolojik sonucu da omental infarkt olarak değerlendirildi.

Olgu 2

K›rk  yaş›nda, bayan hasta, yaklaş›k alt› saat önce başlayan, sağ ta-

rafl› kar›n ağr›s› şikayeti ile hastanemizin acil servisine başvurdu. Fizik

muayenede sağ alt kadranda ve suprapubik bölgede hassasiyet ve is-

temli defans, laboratuar incelemede beyaz küre say›s›nda art›ş

(12.900/mm3) saptand›. Akut apandisit ön tan›s› ile, oral ve intravenöz

kontrast madde verilerek yap›lan BT incelemede; sağ alt kadranda, ka-
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malformasyonlar, aş›r›-ağ›r yemek

sonras› gelişen venöz konjesyon öne

sürülen nedenlerdendir (4).   

Omental infarkt, en s›k dördüncü-

beşinci dekadlarda görülür. Erkek-ka-

d›n oran› 2:1’dir. Olgular›n sadece

%15’i pediatrik yaş grubundad›r. İlk

olgumuzda olduğu gibi, hastalar›n ço-

ğu obezdir (5). Klinik bulgular› nons-

pesifiktir. Hastalar genellikle ani baş-

lang›çl›, sağda lokalize kar›n ağr›s› ile

başvurur. Hafif periton irritasyonu

bulgular›ndan, generalize peritonit

bulgular›na kadar değişebilen derece-

de bulgular verebilir. Akut apandisitte

s›kça izlenen, bulant›, kusma ve iştah-

s›zl›k gibi gastrointestinal semptomlar

çoğunlukla yoktur (3). S›k olmamakla

birlikte, hafif ateş ve lökosit say›s›nda

minimal art›ş olabilir. Bizim iki hasta-

m›zda da lökositoz mevcuttu.

Omental infarkt, her iki olgumuzda

da olduğu gibi, omentumun daha çok

sağ taraf›n› ilgilendirir (6,7). Lokali-

zasyonuna göre, akut apandisit, akut

kolesistit, renal kolik veya divertikülit

ile kar›ş›r (1). Hastalar çoğu kez akut

apandisit gibi nedenlerle acil cerrahi-

ye al›nd›ğ›ndan tan› genellikle operas-

yon s›ras›nda konur. Asl›nda hastal›-

ğ›n radyolojik  bulgular› oldukça ti-

piktir. Akut abdomenli hastalarda, de-

ğişik ön tan›larla yap›lan US ve BT in-

celemelerde omentumun da dikkatlice

değerlendirilmesi ile tan›s› kolayca

konabilir. US incelemede maksimum

hassasiyet olan bölgede, kar›n ön du-

var›n›n hemen alt›nda, komprese edi-

lemeyen, oval şekilli, büyük, hipere-

koik solid kitle lezyonu saptan›r (4,8).

BT’de ise, her iki olgumuzda da oldu-

ğu gibi, paryetal peritonun hemen al-

t›nda, çizgisel dansiteler içeren, yo-

ğunluğu yağ dokusuna göre yüksek,

kitle etkisine yol açan lezyon izlenir

(1,4,8). Apendiks normaldir. Minimal

asit bulunabilir (5). Benzer bulgular

epiploik apendajitte de izlenebilir.

US’de omental infarktla benzer şekil-

de, maksimum hassasiyetin olduğu

bölgede, komprese edilemeyen, oval,

hiperekoik, solid kitle mevcuttur.

Farkl› olarak, komşu barsak duvar›nda

kitle etkisi ve kal›nlaşma, paryetal pe-

ritonda yap›ş›kl›k ve kal›nlaşma sap-

tan›r. Lezyon genellikle hipoekoik bir

halka ile sar›l›d›r. BT’de ise kolonun

serozal yüzeyi komşuluğunda yerleş-

miş, yoğunluğu artm›ş, yağ doku dan-

sitesinde kitle izlenir. Kitleyi çevrele-

yen, viseral peritonun kal›nlaşmas›na

bağl› hiperdens halka (“ring sign”) ol-

dukça tipiktir. Lezyon içerisinde,

tromboze damarlar veya hemorajik

değişikliklere ait hiperdens noktalar

saptanabilir. Boyutlar› genellikle kü-

çüktür (1,8). Tipik yerleşim, boyut ve

görünüm ("ring sign"-heterojen kitle)

ile bu iki patoloji çoğunlukla birbirin-

den ay›rt edilebilir (1). Baz› yazarlar

epiploik apendajit ve omental infark-

t›n, patofizyolojisi, prognozu ve teda-

visinin benzer olduğunu öne sürerek

bu iki patolojiyi "intraabdominal fokal

yağ infarkt›" olarak isimlendirmekte

ve ayr›m›n asl›nda gereksiz olduğunu

savunmaktad›rlar (1,8). BT’de, omen-

tal yağ infiltrasyonu bulgular›, omen-

tumun difüz neoplastik hastal›klar›nda

da izlenebilir. Bu durumda, BT’de

omentum infiltrasyonu yan› s›ra peri-

tonda, barsak duvarlar›nda ve karaci-

ğer kapsülünde kal›nlaşma saptanabi-

lir. S›kça yayg›n asit izlenir. İzole

omental infiltrasyonlarda, ay›r›c› tan›-

da çok nadir de olsa omentumun pri-

mer tümörleri de akla gelmelidir. Me-

zenkim kaynakl› bu neoplaziler nadi-

ren akut semptomlara neden olur;

BT’de solid, kontrastlanan kitle izle-

nir (7).      

r›n ön duvar› ile ç›kan kolon-çekum

aras›nda, ince barsak anslar›n› medi-

ale, ç›kan kolonu posteriora iten, içeri-

sinde çizgisel hiperdansitelerin seçil-

diği, yoğunluğu artm›ş yağ doku dan-

sitesinde lezyon izlendi (Resim 2). BT

bulgular› omental infarkt olarak de-

ğerlendirildi. Konservatif tedavi ile iki

gün sonunda ağr›s› belirgin derecede

azalan ve beyaz küre değeri

8.000/mm3’e düşen hasta, bir ay sonra

kontrole gelmek üzere taburcu edildi.

Bir ay sonraki klinik değerlendirme-

de; hastan›n ağr›s›n›n tamamen geçti-

ği, fizik muayene bulgular›n›n kaybol-

duğu görüldü. Hasta kontrol BT öneri-

sini kabul etmedi.

Tart›flma
Omental infarkt, yaklaş›k yüz y›l

önce tan›mlanm›ş, nadir görülen bir

patolojidir. Son y›llarda geliştirilen

kesitsel tan› yöntemlerinin akut pato-

lojilerde kullan›lmaya başlanmas›yla

bilindiğinden daha s›k bir patoloji ol-

duğu anlaş›lm›şt›r (3).  Vasküler pato-

lojiler, hiperkoagülasyon durumlar› ve

herniler gibi değişik nedenlere sekon-

der olabileceği gibi idiopatik (primer)

olarak da gelişebilir. Omentum torsi-

yonu ile birliktelik gösterebilir (2).

Primer omental infarkt›n nedenleri ha-

la bilinmemektedir. Vasküler yap›lar-

daki anatomik varyasyonlar, staz veya

tromboza neden olabilecek venöz

RReessiimm 11.. Sa¤da, ç›kan kolon-çekum anteriorunda, içerisinde çizgisel hiperdansiteler seçilen, yo¤unlu¤u artm›fl,
ya¤ doku dansitesinde, kitle etkisine yol açan lezyon (oklar) izleniyor.



160 � H a z i r a n  2 0 0 4

Omental infarkt›n doğal patolojik

seyri; inflamatuar sürecin retraksiyon,

fibrozis ve son olarak da komplet re-

zolüsyon veya otoamputasyon şeklin-

de sonlanmas›d›r (2). Sepsis, apse for-

masyonu ve adezyon gelişimi geç

komplikasyonlardand›r (2). Omental

infarktl› hastalar›n tedavisi konusunda

görüş birliği sağlanamam›şt›r. Bir k›-

s›m otörler, gelişebilecek komplikas-

yonlar› öne sürerek cerrahi tedavi ge-

rektiğini savunurken, bir k›sm› da, geç

komplikasyonlar›n asl›nda san›ld›ğ›

kadar s›k olmad›ğ›n› ve sadece analje-

zik ilaçlar uygulanarak yap›lacak kon-

servatif tedavinin yeterli olacağ›n› sa-

vunmaktad›r (4,6,8). Puylaert (4) ve

Vriesman (8), konservatif yöntemle

tedavi ettikleri yedi ve on bir hastan›n

hiç birisinde komplikasyon gelişmedi-

ğini bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak; omental infarkt nadir

bir akut kar›n nedenidir. BT bulgular›

oldukça tipik olduğundan, olgular

preoperatif olarak tan› alabilir ve ge-

reksiz cerrahi girişimler önlenebilir. 

RReessiimm 22.. De¤iflik düzeylerden al›nan BT kesitlerinde ((AA--CC)) sa¤da, kar›n ön duvar› ile ç›kan kolon-çekum
aras›nda, ince barsak anslar›n› mediale, ç›kan kolonu posteriora iten, içerisinde çizgisel
hiperdansitelerin seçildi¤i, yo¤unlu¤u artm›fl ya¤ doku dansitesinde lezyon (oklar) görülüyor.
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OMENTAL INFARCTION: CT FINDINGS (CASE REPORT)

Omental infarction, the end result of impaired perfusion of the greater omentum, is
an uncommon cause of acute abdominal pain. Because its clinical symptoms are non-
specific, it is usually confused with more common conditions such as appendicitis or
cholecystitis. Consequently, the diagnosis is generally made intraoperatively. Howe-
ver, computed tomography shows characteristic findings and allows a reliable pre-
operative diagnosis, preventing unnecessary laparatomy. We report two cases of
omental infarction, and describe typical CT findings of this rare entitiy. 

Key words: omentum � infarction � tomography, x-ray computed
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