OLGU SUNUMU

Epiploik apandisit: iki olgu nedeniyle literatliriin g6zden

gecirilmesi

Epiploic appendagitis: Report of two cases and review of literatue
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Biz burada akut batin tablosu gibi prezente olan iki epiploik apandisit
olgusunu sunduk. Ayrica literatiir esliginde primer epiploik apandisitin
patoloji, klinik, tani ve tedavisini tartistik.

Anahtar kelimeler: Primer epiploik apandisit

GiRiS

Primer epiploik apandisit (PEA) kolonun serozal ytzeyin-
de bulunan epiploik apandikslerin torsiyonu veya spon-
tan ven6z trombozu sonucu gorilen ve kendi kendini
sinirlayan nadir bir inflamatuvar hastaliktir. Cerrahi tedavi
gerektiren bir hastalik olmamasina ragmen, cerrahi akut
batin tablolarini taklit ettigi icin dogru ve erken tani ko-
nulmasi dnemlidir. Bu yazida iki olgu esliginde epiploik
apandisit tanisi ve ayirici tanilari gézden gegirilecektir.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Otuzbes yasinda erkek hasta, ani baslayan karin agrisi,
bulanti, kusma ve ates yakinmalari ile acil servise basvur-
du. Agri kiint, devamli, sol kasik bélgesinde ve hareketle
artiyordu. Fizik muayenede bagirsak sesleri olagan, sol alt
kadranda perktisyonda ve palpasyonda lokal hassasiyet
ve defans mevcuttu, rebound saptanmadi. Diger sistem
muayenelerinde &zellik yoktu. Vital bulgularinda tansiyon
100/60 mmHg, Nb:72/dk, ates 38,4°C dlclildd. Hafif
CRP yuksekligi disinda (2,17 mg/dl; N:0-0,50 mg/dl) di-
ger laboratuvar bulgulari normal sinirlar icinde bulundu.
Tam kan sayiminda I6kosit sayisinin 8700/mm? oldugu
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We reported two patients with epiploic appendagitis presented with
acute abdominal pain. Reviewing the literature, we also discussed the
pathology, clinical features, diagnosis and treatment of the primary epi-
ploic appendagitis.
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gorildu. Hastanin agrisinin devam etmesi tizerine ¢ekilen
oral ve intraven6z kontrastl batin tomografisinde aksiyel
kesitte inen kolon ve sigmoid kolon bileskesinde kolonun
anterolateralinde normal periton yadina gére daha yo-
gun ve periferinde hiperdens halka (rim) ile cevrili yagli
lezyon sahasi gorlldu ve primer epiploik apandisit tanisi
konuldu (Resim 1). Analjezik ilaglar ile semptomlari tedavi
edilen hasta ertesi guin taburcu edildi.

Olgu 2

Altmis alti yasinda kadin hasta, 4 glin énce aniden bas-
layan, siddeti glinden gtine artan, sol kasik agrisi ile po-
liklinige basvurdu. Agrinin 6zellikle hareketle artigini ve
istirahatte azaldigini tarif ediyordu. Agriya bulanti, kusma
ve ates eslik etmiyordu ve diskilama aliskanhiginda degi-
siklik olmamisti. Antihipertansifler disinda kullandigi ilag
yoktu. Sol inguinal ve suprapubik bélgede perktisyonda
ve palpasyonda lokal hassasiyet ve defans disinda diger
fizik muayene bulgularinda 6zellik yoktu. Vital bulgular-
da TA:145/80mm Hg, Nb:74/dk, Ates: 37,8° C dlctildu.
Hemogramda I6kosit sayisi normal (7300/mm?), CRP yik-
sek saptandi (4,01mg/dl; N:0-0,50 mg/dl). Divertikdilit 6n
tanisi ile batin tomografisi ¢ekildi (Resim 2) ve sigmoid
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TURKEL KUCUKMETIN ve ark.

Resim 1. Oral ve intravendz kontrastli batin tomografisinde aksiyel
kesitte inen kolon ve sigmoid kolon bileskesinde kolonun antero-
lateralinde, santral kismi hipodens, yag yogunlugunda, cevresinde
ince hiperdens halka (rim) ve en dista yagl doku inflamasyonuna
bagli yogunluk artisini gésteran lezyon.

kolonda perikolonik yerlesimli oval, 2 cm ¢apinda, komsu
periton yagina gore hafifce daha yogun, periferik halka
ile cevrili lezyon gdrtilerek akut epiploik apandisit tanisi
konuldu.

TARTISMA

Epiploik apandiksler serbest tenia ve omental tenia bo-
yunca iki sira halinde uzanim gdsteren, kolonun serozal
ylizeyinden kaynaklanan, yag icerigi zengin peritoneal
ceplerdir. Cekum ile rektosigmoid bileske arasinda yerle-
sirler, uzunluklari 0,5-5 ¢cm olabilir ve sayilari 50-100 ka-
dardir. Kolik arter dallarindan bir yada iki kuictik arteriol
ile beslenir ve tortiyoz venler ile drene olurlar (1-6). Gerek
kan akiminin zayif olmasi ve gerekse de pedikdilli ve ha-
reketli oluslari torsiyona, iskemiye ve hemorojik infarkta
kolay maruz kalmalarina yol agar (1,5,7,8).

Anatomik olarak ilk kez 1543 yilinda Vesallius tarafindan
tanimlanmig ve 1853’de Virchow epiploik apandikslerin
gezici cisimler olabilecegini séylemistir. 1956 yilinda Lynn
ve arkadaslari epiploik apandisit terimini kullanmislardir
(1,5,9).

Epiploik apandikslerin fonksiyonlari hakkinda fikir birligi
yoktur, ancak bakteriostatik &zellikleri oldugu dustindil-
mektedir (minyatlir omentum), ayrica kolon igin yumu-
sak, esnek, destekleyici yastik gérevi yapmaktadirlar (1).
Epiploik apandikslerin inflamasyonu primer ve sekonder
olmak tzere iki forma ayrilir. Primer epiploik apandisit-
te epiploik apandikslerin torsiyonu veya spontan vendz

Resim 2. Sigmoid kolonda perikolonik yerlesimli oval 2 cm ¢apinda, komsu periton yagina gére hafifce daha yogun, gértinimde inflame
yagh doku ve santral kisminda izodens gértintimde yag nekrozu.
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trombozu gortiltr. Sekonder form ise divertikilit, apan-
disit ve kolesistit gibi komsu organlarin inflamasyonuna
bagh olusur (5-7,10).

PEA net bir iliski olmamakla birlikte siklikla obez kisilerde
ve 20-50 yas arasinda, cinsiyet farki olmaksizin goruilr.
Cerrahi literatlire gore PEA’ler %57 rektosigmoid biles-
kede, %26 ileogekal bdlgede, %9 cikan kolonda, %6
transvers kolonda, %2 inen kolonda gérdlmektedir (11).
Klinik bulgular inflamatuvar olayin lokalizasyonuna gore
degismekle birlikte agr siklikla sol ve sag alt kadranda
tarif edilir. Agri ani baslar, lokalizedir, kunt, keskin ve
kolik tarzinda olabilir, agrida migrasyon yoktur. Bulanti,
kusma, hastalarin 1/4’de gordilebilir. Barsak aliskanliginda
degisiklik yoktur. Ates nadiren 38,3°C'yi gecer. Codu has-
tada I6kosit sayisi normal veya hafif artmistir, CRP hafif
yukselebilir. iskemik yag nekrozunun inflamatuvar cevabi
tetikleyebilecegi ve bunun sonucu CRP degerinde hafif
artma olabilecedi dustintlmektedir (1,4,5,9-11).

Fizik muayene bulgular spesifik olmamakla birlikte, lo-
kalize hassasiyet ve defans saptanir. Rebound hastalarin
1/4'tinde gordilebilir.

Yapilan bir ¢alismada hastalarin %55'te sol alt kadranda
%33'te sag alt kadranda ve %10'da orta alt kadranda
hassasiyet saptanmistir. Yine ayni calismada hastalarin
1/4'de hassasiyetin oldugu yerde kiitle palpe edilmistir
(5,10).

PEA'nin gergek insidansi bilinmemektedir. Ancak gunu-
muzde akut karin agrisi ile hastaneye basvuran kisilerde
radyolojik gértinttileme yéntemlerinin daha yaygin kulla-
nilmasi nedeniyle tani konulma sikhginin arttigi gézlen-
mistir. Ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans (MR), epiploik apandisit tanisinda
kullanilan gdriinttleme yéntemleridir. USG'de kolonun
hemen komsulugunda komprese olmayan, solid, hipere-
koik ve cevresinde hipoekoik halka bulunan kditle lezyonu
gordilur. Kolon duvarinda inflamasyona ait bulgular izlen-
memektedir (2,9,12,13). BT bulgulari epiploik apandisitte
patagnomonik olup, tani koydurucudur. Perikolonik yer-
lesimli oval veya yuvarlak sekilli 2-4 cm ¢apinda, komsu
periton yagina gore hafifce daha yogun, periferik halka
ile cevrili (seroza tabakasindaki inflamasyona bagl) yag
icerikli lezyon olarak izlenir. Lezyonun ortasinda trombo-
ze vene karsilik gelen cizgisel ya da noktasal bir dansite
gorlebilir. Visseral ve parietal peritonda kalinlasma ve
komsu barsak anslarinda kompresyon diger BT bulgula-
ndir (1,2,10,12-15). Hastaligin tanisi icin MR gerekli de-
gildir, ancak peritondaki inflamatuvar degisiklikleri gds-
terebilir.

Epiploik apandisitte inflamasyonun derecesine gére ce-
sitli komplikasyonlar gérdilebilir, inflamasyon yapisikliklar

Iki epiploik apandisit olgusu

tetikleyebilir. Diger nadir komplikasyonlar arasinda lokal
abse formasyonu, “intussusception”, barsak obstrtiksiyo-
nu ve peritonit sayilabilir (1,2).

Cerrahi olarak cikarilan epiploik apandisitlerin patolojik
degerlendirilmesinde yag nekrozu, inflamatuvar hticreler,
tromboze damarlarin varlidi ile karakterize akut infarkt
bulgulari saptanmistir.

Primer epiploik apandisit ayirici tanisinda divertikdilit, akut
apandisit, omental infarkt, omentum torsiyonu, pelvik
inflamatuvar hastaligi, mezenterik pannikdilit, yag iceren
tlmorler ve sekonder epiploik apandisit gibi hastaliklar
yer alir (8).

Akut apandisit daha geng yasta goérdiltir, bulanti, kusma,
anoreksi, obstipasyon, ates ve I6kositoz gibi eslik eden
semptomlar vardir, agri gezici karakterdedir (2,16,17).

Akut divertikilit daha ¢ok yasl kisilerde saptanir, genel-
likle bulanti, kusma, ates, I6kositoz vardir, agri lokalize ol-
maktan cok alt kadrana yayilir ve rebound pozitifligi daha
siktir, 16kositoz hastalarin %50°den fazlasinda gdrdiltir.
Tomografide divertikdillerin gértlmesi, perikolik yaglh do-
kuda inflamatuvar degisiklikler veya abse olusumu, kolon
duvar kalinliginin artmasi divertikdilitin tipik BT bulgulari-
dir (1,2,17).

Omental infarkt akut apandisiti taklit eden ve nadir go-
rilen akut batin tablosudur. Birka¢ gtindir devam eden
genellikle sag alt kadran veya sag Ust kadran agrisi ile
karakterizedir, genellikle 2. dekatta siktir Omentum tor-
siyonu olmadan olusan infarktin en sik nedeni travma ya
da omental venin trombozudur. Obezite, konjestif kalp
yetmezIligi, dijital grubu ila¢ kullanimi, son zamanlarda
gecirilmis abdominal cerrahi omental infarkta sebep olan
predispoze faktdrlerdir (2). Omentum torsiyonu ya da
omental infarkt sag tarafa lokalizedir ve daha buiytik kit-
lesel lezyon gordillr, ayrica BT'de omental infarktin cev-
resinde, PEA'de gdriilen hiperdens bir kilif bulunmamak-
tadir ve kolonun medialine yerlesme egilimindedir, oysa
PEA kolonun anterolateraline yerlesir (2,11,14).

Sklerozan mezenterit, mezenterin nonspesifik inflamas-
yonu ve fibrozisi ile giden, tipik olarak 6.-7. dekatta goru-
len ve etiyolojisi net olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Ka-
rin agrisi, bulanti, kusma, diyare ve kilo kaybi ile seyreder,
olgularin ¢cogunda hastalik kendi kendini sinirlar. Kronik
inflamasyonun énde gittigi durumlarda mezenterik pan-
nikulit, yag nekrozunun 6n planda oldugu durumlarda
mezenterik lipodistrofi ve fibrozun yaygin oldugu zaman-
larda ise retraktil mezenterit tanimlari kullanilmaktadir.
Sklerozan mezenteritte lezyonlarin ¢api PEA'den buytik-
tlr ve genellikle ince barsak mezenter kéktine yerlesirler,
lezyonun cevresinde hiperdens halka (rim) ve merkezinde
yag nekrozuna baglh fokal hipodensite yoktur.
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PEA kendi kendini sinirlayan ve genellikle semptomlari

10 glinden az stiren bir hastaliktir. Toksik olmayan has-

tada konservatif yaklasim uygundur, agri icin analjezik ve

anti-inflamatuvarlar verilebir, komplikasyon gérilmeyen
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