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OZET

Primer apendajitis epiploika (PAE), kolon epiploik
apandikslerinin torsiyonu ya da santral venlerinin spontan
tombozu nedeniyle meydana gelen ve akut karin agrisina
yol acan ender bir hastaliktir. Genellikle cerrahi miidahale
gerektirmeyen ve kendini sinirlayaci 6zellikte bir hastalik
olsa da, cerrahi girisimin ya da agresif medikal tedavinin
sart oldugu apandisit, divertikiilit, kolesistit gibi akut
karin hastaliklarini taklit edebilir. Gereksiz cerrahi girisgim
ve hastane yatiglarinin 6nlenmesi i¢in PAE olgularmin
dogru teshis edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu
yazida, akut karin agrisi nedeniyle degerlendirilen ve
primer apendajitis epiploika tanisi alan iki olgu
sunulmaktadir.
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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,
Acute abdomen
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Giris

Epiploik apandiksler kolon serozasindan kaynaklanan,
yag dokusu ve vaskiiler yapilar iceren peritoneal
uzantilardir.! Boylar1 0.5-5 cm, kalinliklari ise 1-2 cm
arasinda degismektedir. Kan dolagimi kolik arter
dallarindan gelen iki arter ve bir santral ven tarafindan
saglanir.2 Tiim kolon boyunca sayilar1 yaklagik 100
civarinda olup, 6zellikle kolon sag ve sol alt kesimlerimde
daha yogun olarak gozlenirler (%57 sigmoid kolon, %26
ileogekal bolge).? Epiploik apandiksleri anatomik olarak
ilk defa 1543 yilinda Vesalius tanimlamis ancak cerrahi
acidan herhangi bir 6nemi olmadigim diislinmiistiir.
Virchow ise 1853 yilinda batin i¢inde saptanan serbest
cisimlerin, bu yapilarin kopmasi sonucu meydana
geldigini ileri stirmiistiir.*

Primer apendajitis epiploika (PAE), kolon epiploik
apendikslerinin torsiyonu ya da apendiksiyel venlerin
kendiliginden tromboza ugramasi sonucu olusan, ani
baslangi¢li karin agrisina neden olan nadir enflamatuar
bir hastaliktir.? Batin i¢i bagka enflamatuar olaylar
nedeniyle (akut apandisit, pankreatit, divertikiilit, kolesistit
gibi) epiploik apendikslerde enflamasyon meydana
gelmesi ise sekonder apendajitis epiploika (SAE) olarak
adlandinlir.’ PAE prevalansi hastaligin kendini sinirlayict
ozellikte olmasi nedeniyle tam olarak bilinmemektedir.
Her yas grubunda meydana gelebilir, 6zelikle 4. ve 5.
dekadlarda daha sik gozlenmektedir. Orta yash erkeklerde
hastalik riskinin hafif arttig1 bildirilmektedir.”

PAE genellikle kendini sinirlayici ve konservatif tedaviye
yanitt ¢ok iyi olan, benign seyirli bir hastaliktir. Ancak
cerrahi miidahale ya da agresif medikal tedavi gerektiren
akut karin hastaliklarin taklit edebilir.8° Gereksiz cerrahi
miidahale ve medikal tedavinin 6nlenebilmesi i¢cin PAE
teshisinin dogru ve erken konulmasi 6nemlidir. Bu yazida
akut sol alt kadran agris1 nedeniyle degerlendirdigimiz
ve PAE teshisi koydugumuz iki olguyu, klinik ve
radyolojik bulgulariyla sunmaktayiz.

Olgu 1

57 yasinda erkek hasta, gece yarisi acil servise ani
baslangicli karin sol alt kadran agrisi nedeniyle bagvurdu.
Agr1 bigak saplanir tarzda ve keskin nitelikteydi. Siddeti
saatler icinde giderek artmis ve karin sol alt kadranda
bir noktada sabitlenmisti. Agriya eslik eden bulant,
kusma, ishal ya da yiiksek ates gibi yakinmalar1 yoktu.
Ozgecmisinde hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve

kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcuttu ve hastaliklart
nedeniyle ilaglarini diizenli olarak almaktaydi. Fizik
muayenede viicut sicakligr 37.5°C 6lciildii, karin sol alt
kadranda o6zellikle bir noktada palpasyonla siddetli
hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde
beyaz kiire sayis1 11.000/mm? idi, diger testler ise normal
smirlardaydi. Mevcut bulgularla hastaya oncelikle akut
sigmoid divertikiilit 6n tanis1 konuldu. Hasta genel cerrahi
servisine yatirildi. Oral alimi kesildi, intravendz sivi
replasmani ve ampirik intravenoz ciprofloksasin 2x200
mg ve metronidazol 3x500 mg tedavileri baglandi.
Serviste takibi stabil seyreden hastaya taninin
dogrulanmasi ve diger patolojilerin arastirilmasi amaciyla,
5 milimetrelik ardisik kesitlerle, oral ve intravenoz
kontrastl tiim batin tomografi incelemesi yapildi.
Incelemede umbilikus diizeyinde ve inen kolona komsu
mezenterik yag planlarinda, cevresinde inflamasyon ile
uyumlu heterojen dansite artimlar1 bulunan yaklagik 1x1
cm boyutlarinda lezyon alani tespit edildi (Resim 1).
Inen kolon ve sigmoid kolonda divertikiilit lehine bulgu
saptanmadi. Karn ici diger yapilarda ek herhangi bir
patoloji izlenmedi. Radyolojik bulgular PAE ile uyumlu
olarak degerlendirildi. Hastanin klinik bulgular1 ve
radyolojik degerlendirme sonuglar1 goz oniine alinarak,
sigmoid divertikiilit 6n tanisindan uzaklasildi ve hastaya
PAE tanis1 konuldu. Literatiirde PAE olgularinin tedavisi
ve abselesme gibi potansiyel komplikasyonlarin

onlenmesi icin, antibiyotik (ciprofloksasin ya da

Resim 1. Inen kolona komsu mezenterik yag planlarinda,
cevresinde inflamasyon ile uyumlu heterojen dansite
artimlarimin izlendigi, yaklasik 1xI cm boyutlarinda
primer apendagitis epiploika ile uyumlu gériiniim (beyaz
ok).
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seftriakson) ve antienflamatuar (ibuprofen) ilaglarin
onerilmesi nedeniyle, tedavide metronidazoliin
kesilmesine, ciprofloksasinin devamina karar verildi.
Ayrica oral flurbiprofen 2x100 mg baslandi. Hastanin
izleminde sikayeti giderek azaldi. Takibinin {i¢iincii
giiniinde, batin sol alt kadran hassasiyeti hafifledi ve
defans bulgusu kayboldu. Tedavinin oral ciprofloksasin
2x500 mg ve flurbiprofen 2x100 mg ile bir haftaya
tamamlanmasi ve sonrasinda poliklinik kontrolii
planlanarak hasta taburcu edildi. Bir hafta sonraki
kontrolde hastanin sikayeti tamamen ge¢misti ve fizik
muayenede herhangi bir anormallik saptanmadi. Bir ay
sonra tekrar kontrole ¢cagirilan hastanin bu siire zarfinda
sikayeti tekrar etmedi.

Olgu 2

28 yasinda erkek hasta, genel cerrahi poliklinigine iki
giindiir siiren karin agris1 nedeniyle bagvurdu. Agri karm
sol alt kadranda bir noktada yogun, keskin vasifli ve
derin nefes almayla artmaktaydi. Hastanin agriya eslik
eden bagka bir yakinmasi olmamisti ve 6zge¢cmisinde
herhangi bir 6zellik yoktu. Fizik muayenede vucut
sicakligi 37.6°C idi, batin sol alt kadranda palpasyonla
hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde
beyaz kiire sayist 10.500/mm? olarak saptandi, diger
testlerde ise anormallik tespit edilmedi. Batin ultrasonografi
(US) incelemesinde, batin sol alt kadranda, kolonik
duvara komsu kesimde yaklasik 3x2 cm boyutlarinda,

Resim 2. Sigmoid kolon proksimal kesimi komsulugundaki
mezenterik alanda hiperdens halka ile cevrili, oval, yag
dansitesinde ve ¢evresinde inflamasyon olan primer
apendagitis epiploika ile uyumlu gériiniimde nodiil
(beyaz ok).
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periferik hipoekoik rim ile ¢evrili olan solid hiperekoik
komprese olmayan ovoid kitle izlendi. Bulgular PAE
lehine yorumlandi. Taninin dogrulanmasi amaciyla
hastaya oral ve intravenoz kontrastli tiim batin tomografi
incelemesi yapildi. 5 milimetrelik ardisik kesitlerle
yapilan batin tomografi incelemesinde, sigmoid kolon
proksimal kesimi komsulugundaki mezenterik alanda
hiperdens bir halka ile ¢evrili, oval, yag dansitesinde
nodiil ve bu nodiiliin ¢cevresinde inflamasyon izlendi
(Resim 2) . Radyolojik goriiniim PAE ile uyumlu olarak
degerlendirildi. Mevcut bulgularla PAE tanisi konulan
hastaya, literatiir tavsiyeleri dogrultusunda benimsenen,
oral ciprofloksasin 2x500 mg ve flurbiprofen 2x100 mg
tedavileri baglandi. Yatak istirahati 6nerilen ve sulu gida
tiilketimi tavsiye edilen hasta bir hafta sonra kontrole
cagirildi. Kontrolde sikayetlerinin tamamen kayboldugunu
ifade eden hastanin fizik muayenesinde, hassasiyet ve
defans bulgular1 saptanmadi. Bir ay boyunca aralikli
kontrollere gelen hastanin bu donemde herhangi bir
yakinmas1 olmadi.

Tartigsma

Apendajitis epiploika (AE), akut karin agrisina yol acan
nadir hastaliklardan biri olup, kolon apendiks epiploikalarinda
enflamasyon gelismesi sonucu ortaya ¢ikar. Apendajitis
epiploika (epiploik apendajitis) terimi ilk kez 1956
yilinda Lynn ve ark.' tarafindan, ani baglangigli karin
agrisnin  beklenmedik bulgusu olarak bildirilmistir. Agr1
genellikle batin sol ya da sag alt kadranlarda ortaya cikar.
Epiploik apendikslerde enflamasyon gelismesi primer
ya da sekonder sebeplerle bagli olabilir. Primer apendajitis
epiploika (PAE), epiploik apendikslerde torsiyon ya da
santral venlerin spontan tromboza ugramasi sonucu,
vaskiiler okliizyon gelismesi nedeniyle ortaya cikan fokal
enflamasyondur.-!! Genellikle kendiliginden gerileyen
ve iyi seyirli bir hastaliktir.3 Epiploik apendiksler, kan
akimlarinin zayif olmasi, serbest hareket etmelerini
saglayan pedikiillii yapilar1 ve fazla mobil olmalari
nedeniyle, torsiyon ve enfarkta kolaylikla maruz
kalmaktadirlar.>!12 Sekonder apendajitis epiploika ise,
epiploik apendikslerde batin ici bagka bir enflamatuar
hadise nedeniyle (divertikiilit, pankreatit, apendisit gibi)
dolayli olarak enflamasyon gelisimidir. SAE tedavisinde,
enflamasyona neden olan primer patolojinin giderilmesi
esastir.”12
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PAE genellikle karin lateral kadranlarda, ani baglangi¢li,
yer degistirmeyen, oksiirme ve karnin gerilmesiyle
siddetlenen akut agr1 seklinde ortaya cikar.® Goriildiigii
yas aralig1 12-82 yaslar olarak bildirilmektedir.> Erkekler
bayanlara gore biraz daha sik etkilenmektedir. Hastalar
lokalize, sabit ve keskin bir agrinin ani bir hareketle ya
da yemek sonrasi egzersizle meydana geldigini tarif
eder. Ortaya cikan agri, genellikle parmakla isaret
edilebilecek kadar lokalize ve keskin vasiflidir.” Bazi
kaynaklara gore agir egzersiz PAE olusumunu
tetiklemektedir.3-® PAE’ de karin agrisina genellikle
bulant1, kusma, ates ya da laboratuvar tetkiklerinde
anlamh degisiklikler eslik etmez.> Hastalarin istahinda
ya da barsak aliskanliklarinda degisiklik de nadirdir.3
Bazi hastalarda subfebril ates saptanabilmektedir.
Abdomen fizik muayenesinde, palpasyonla lokalize
hassasiyet ve defans mevcuttur. Beyaz kiire sayisi ise
normal ya da ihmli yiikselmis olabilir.?

Sigmoid kolon ve ¢cekuma ait apendikslerin tutulumu,
muhtemelen daha biiyiik ve elonge olmalart nedeniyle
daha sik goriilmektedir.!3 PAE sigmoid kolonda, cekum
ve ¢ikan kolona gore daha sik meydana gelir, transvers
kolonda ise ¢ok daha nadir goriiliir.3 Bening ve kendini
sinirlayict bir hastalik olmakla birlikte, daha agresif
tedavi yaklasimlar1 gerektiren akut apandisit ve
divertikiilit gibi hastaliklarla karistirilabilir.® Sag taraf
yerlesimli PAE, akut apandisit ya da sag kolon
divertikiilitlerini, sol taraf yerlesimli PAE ise sigmoid
kolon divertikiilitlerini taklit edebilir.® Bir ¢aligmada
elde edilen radyolojik inceleme sonuclari, divertikiilit
siiphesi ile tetkik edilen hastalarin %2.3-7.1 oraninda
PAE tamis1 aldigim gostermektedir.!* Yanlis teshisler
gereksiz cerrahi miidahale, tibbi tedavi ve hastane
yatiglarina neden olmaktadir. Bu nedenle hastaligin erken
ve dogru teshis edilmesi biiyiikk nem arz etmektedir.
Isabetli teshis i¢in en 6nemli sart; akut karmn agrilarinda
PAE’nin hatirlanmast ve ayirici tamilar icinde diistiniilmesidir.
Diger yandan, akut karin agrilarinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan tiim abdomen bilgisayarl
tomografi (BT) incelemesi, PAE siiphesi olan hastalara
mutlaka yapilmali ve tipik 6zellikleri acisindan dikkatle
arastirilmalidir. BT invaziv olmayan bir tan1 aracidir ve
PAE olgularinda hastaliga ait patognomonik bulgular
gostermektedir. Bu nedenle invaziv islemlerden dnce
tercih edilmelidir. Buna ragmen, tan1 koymada basar1
saglanamazsa, hem tant hem de tedavi imkani

saglayabilen ve minimal invaziv bir yontem olan
laparoskopik incelemeye bagvurulmalidir. Ancak tiim
bu yardimci yontemlerle tatmin edici sonug¢ elde
edilemiyorsa laparotomi kaginilmazdir.

Gegmiste PAE, eksporatif laparotimelerde beklenmeyen
bir bulgu seklinde ortaya ¢ikmakta ve bu sekilde teshis
edilmekteydi.® Giiniimiizde hastaneye akut karin agrisi
nedeniyle bagvuran hastalarda radyolojik incelemelerin,
ozellikle abdomen BT nin, daha sik ve yaygin kullanimi
nedeniyle PAE teshisi siklagmistir. Teshis esasen
abdomen BT ’ye dayanmaktadir. Ayrica zaman zaman
US ve Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme de tanida
yardime1 olmaktadir.S US’de kolonun hemen komsulugunda,
kompresse olmayan, heterojen, hiperekojen 6zelliklerde
kitle lezyonu ve ¢evresinde hipoekoik bir rim dikkati
ceker. Kolon duvarinda enflamasyona ait bulgular
izlenmemektedir. Renkli doppler US’de lezyon sahasi
icinde kan akimi saptanmamaktadir.3

PAE’de BT ile teshis ilk defa 1986 yilinda Danielson
ve ark.'* tarafindan rapor edilmistir. BT bulgular:
tanimlandiktan sonra daha yaygin ve ¢ok sayida olgu
bildirilmeye baglanmistir. PAE, BT incelemede oldukga
ozel bulgulara sahiptir. Perikolonik yerlesimli, oval ve
yuvarlak sekilli, komsu periton yagina gore hafif daha
dens olmakla beraber, yag dansitesine sahip kitlesel
lezyon olarak izlenmektedir. Tanimlanan lezyon sahast,
yiiksek dansiteli periferik bir rim ile ¢evrilmis olup
seroza tabakasindaki enflamasyonu temsil etmektedir.3-13
Epiploik appendagitiste, intestinal duvar kalinlasmasindan
daha cok yagli dokularda kirlenme bulunmaktadir. Akut
abdominal agrili hastalarda, yagh dokularda asir1 kirlenme
bulgular divertikiilit, omental infarkt, mezenterik pannikiilit
ve omentumun primer tiimérleri ile metastazlarini iceren
oldukga dar bir ayirici tani listesini akla getirmektedir.
Klinik goriiniimleri benzer olmasina ragmen akut
divertikiilit siklikla daha yagli olgularda goriilmektedir
ve uzun segment kalinlagmis kolon duvari tipik BT
Ozelligidir.!® Ayrica ekstramural abse, siniis trakti ile
fistiil formasyonu, obstriiksiyon, perforasyon ve peritonit
gibi klasik divertiikilit komplikasyonlar1t PAE’de nadiren
izlenmektedir.!” Daha ¢ok yetiskinlerde goriilen PAE’nin
aksine omental infarkt pediatrik yas gruplarinda da
goriilebilmektedir. Omental infarktin BT bulgulari
omentumun fokal, belirsiz yumusak doku infiltrasyonundan
biiyiik omentuma yerlesim gosteren soliter, biiyiik,
kontrastlanmayan heterojen ve yiiksek dansiteli yagh

© TKRCD 2011




206 EGELI ve ark.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2011

kitleye kadar siralanmaktadir. BT de PAE’de goriilen
hiperateniie halka ve santral benek izlenmez.!2 Akut
abdomen nedeni olmayan sklerozan mezenterit siklikla
ince barsak mezenterinin kokiinde yerlegim gosterir ve
PAE’nin aksine kolonik duvara dayanmaz. Omental
metastazlar ise, peritoneal yiizeylerde yumugak doku
implantlar1 olarak goriiliirler. Omental kek, omental
yagli dokunun tiimér infiltrasyonu ile yer degistirmesidir
ve BT de transvers kolon ventral yiizeyi komsulugunda
kalin, birlegen yumusak doku kitlesi seklinde izlenir.!8
Kotii sinirlt lezyon sinirlarinin varligi, bir¢ok lezyon
olmasi ve primer neoplazm hikayesi omental metastaz
tanisi i¢in yararhdir.

PAE tedavisi konusunda tartismalar hala stirmektedir.
Cogu uzmana gore PAE kendini sinirlayan, oral
antibiyotik ve antienflamatuar tedavi ile konservatif
yaklagimla giderilebilen bir hastaliktir.!%-22 Nadiren de
olsa adhezyon, barsak tikanikligi, intusepsiyon,
intraperitoneal kay1p cisimcik olugumu, peritonit ya da
abse gelismi gibi komplikasyonlara neden olabilir ve
cerrahi miidahale gerektirir.2! Baz1 yazarlar ise, takip
ettikleri vakalarda erken rekiirrensin sik saptanmasi
nedeniyle, sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
hastaligin ¢abuk atlatilmasi i¢in tedavide erken cerrahi
girigimi tavsiye etmektedirler. Sand ve ark.? takip ettikleri
10 PAE olgusunda 1 hastay1 konservatif izlerken, diger
9 hastay1 opere ettiklerini bildirmislerdir. Ameliyat edilen
9 hastanin 4’iinde ise ameliyat gereksinimi, konservatif
izlenen hastalarda hastaligin kisa siirede niiks etmesinden
ileri gelmigtir. Bu nedenle yazarlar, PAE vakalarinda
genel olarak konservatif yaklagim 6neriliyor olsa da,
kendi deneyimleri dogrultusunda erken cerrahi girisimin
de diisiiniilmesi gerektigini vurgulamiglardir.® Cerrahi
girisimde laparoskopik yaklagim onerilmektedir, yontem
ise enflame appendiksin baglanip eksize edilmesi
seklindedir. Cerrahi olarak ¢ikartilan apendikslerin,
histopatolojik incelemelerinde yag nekrozu, enflamatuar
hiicreler ve perivaskiiler kanama elemanlarinin eslik
ettigi tromboze damarlarin varligi ile kendini gosteren
akut infarkt bulgulari
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saptanmugtir.3 Tedavide erken cerrahi girigimi savunanlar
olsa da, bir ¢cok arastirmaci PAE’ nin cerrahi miidahale
gerektirmeyen ancak hasta semptom ve bulgularina gore
tedavinin degisebilecegi bir hastalik oldugu goriisiindedir.!!-14
Sunulan olgularin ilkinde, hastanin ileri yast ve agrinin
sol alt kadranda olmas1 nedeniyle tam1 oncelikle akut
sigmoid divertikiilit lehine diisiiniilmiistiir. Ancak
abdomen BT’nin detayli incelemesinde divertikiilit
bulgulart olmamasi1 ve PAE’nin tipik bulgularinin
saptanmasi ile dogru teshis konulabilmistir. Dogru ve
erken tani sayesinde, hastane yatis siiresi kisa tutulmus
ve oral antibiyotik ile tedavi siirdiiriilebilmigtir. Diger
olguda anamnez ve fizik muayene oncelikle PAE’yi
diistindiirmiis ve batin US’de PAE lehine bulgular tespit
edilmistir. Taninin dogrulanmas: i¢in, abdomen BT
yapilmis ve PAE teshisi kesinlesmistir. Bu olguda
hastaneye yatisa gereksinim olmadan, ayaktan oral
antibiyoterapi ile tedavi saglanmigtir. Her iki hastanin
da bir hafta sonra yapilan kontrol muayenelerinde
sikayetlerinin tamamen geriledigi ve fizik muayenelerinin
de normal oldugu saptanmustir. Her iki hastanin teshisinde
de radyolojik tetkiklerin PAE lehine tipik bulgular gostermesi
ve tatmin edici olmasi nedeniyle, laparoskopiye ihtiyag
duyulmamagtir.

Sundugumuz olgularin seyri, PAE’nin konservatif
tedaviye iyi yanit veren, benign seyirli bir hastalik oldugu
goriisiinii desteklemektedir. PAE’nin, daha agresif
medikal tedavi ya da cerrahi girisim gerektiren akut
karin hastaliklartyla karigmasi nedeniyle, erken ve isabetli
teshis edilmesi biiyiik 6nem tagir. Tan1 konulamamasi
ya da yanlis tan1 konulmasi, uzun siireli hastane yatisi,
gereksiz agresif medikal tedavi ve cerrahi girisimlere
yol acabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle karin sol ve
sag alt kadranlarda ortaya ¢ikan akut agri tablolarinda,
PAE akilda bulundurulmasi gereken hastaliklardan
olmalidir. Siipheli olgularda, abdomen BT bagta olmak
tizere radyolojik incelemelerden mutlaka yararlanilmahdir.
Ancak invaziv olmayan yontemlerle tan1 koymada basari
saglanamazsa, laparoskopi veya laparotomiye tartigmasiz
basvurulmalidir.
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