Dicle Tip Dergisi /
Dicle Medical Journal

2013; 40 (2): 264-268
doi: 10.5798/diclemed].0921.2013.02.0267

OZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL ARTICLE

Primer epiploik apandisit: Klinik ve radyolojik goriintilleme bulgular:

Primary epiploic appendagitis: Clinic and radiologic imaging findings

Mustafa Koplay', Seda Ozbek', Mesut Sivri', Hiisnii Alptekin?, Hasan Erdogan', Alaaddin Nayman'

OzZET

Amag: Primer epiploik apandisit (PEA), klinik semptomla-
rindan dolayi akut apandisit ve divertikilit gibi hastaliklari
taklit edebilen, nadir ve kendini sinirlayan bir hastaliktir.
Bu retrospektif galismada primer epiploik apandisitin kli-
nik ve radyolojik goruntileme 6zellikleri tartisildi.

Yontemler: Agustos 2010 ve Aralik 2012 tarihleri arasin-
da PEA tanisi alan 10 hastanin klinik, laboratuar ve bilgi-
sayarli tomografi (BT) bulgulari gdzden gegirildi.
Bulgular: On hasta (1 kadin ve 9 erkek) PEA tanisi ald1.
Yas ortalamasi 37,1 (15-63) yil idi. iki hastada (%20) sag
alt kadran agrisi, 7 hastada (%70) sol alt kadran agrisi
ve 1 hastada (%10) yaygin agri mevcuttu. Higbir hastada
ates yoktu. Sadece 2 hastada I6kositoz goérildiu. 3 hasta-
da bulanti, 1 hastada kusma gibi gastrointestinal semp-
tomlar vardi. Tim hastalarda, BT'de ylksek dansiteli pe-
riferik bir halka ile gevrili perikolonik yerlesimli yagh kitle
gdzlendi. Tim hastalarda semptomatik tedavi yapildi.
Sonug: Atipik semptomlari ve labaratuar bulgular olan
akut karin agrili tim hastalarda ( 6zellikle alt kadran agri-
s1), PEA ayirici tanida dustndlmelidir. Dogru tani ve ge-
reksiz cerrahi iglemleri 6nlemek icin tanida karakteristik
goruntileme bulgulari olan BT kullaniimalidir.

Anahtar kelimeler: Primer epiploik apandisit, gérintle-
me, BT

GIRIiS

Epiploik apendiksler kolonu saran periton tarafin-
dan olusturulmus, ¢ekumdan rektosigmoid biles-
keye kadar olan kolon segmentleri ve appendiks
vermiformis etrafinda bulunan i¢i yag dolu kese-
ciklerdir [1]. Epiploik apandiksleri anatomik olarak
ilk defa 1543 yilinda Veaslius tanimlamistir ancak
klinik agidan herhangi bir 6nemi olmadig: diisiiniil-
mistiir. 1853 yilinda Virchow batinda saptanan ser-

ABSTRACT

Introduction: Primary epiploic appendagitis (PEA) is a
rare and self-limiting disease that can mimicking acute
apendicitis and diverticulitis because of the clinical symp-
toms. The present retrospective study was discussed to
clinical and radiologic characteristics of PEA.

Methods: We reviewed the clinical, laboratory and com-
puted tomography (CT) findings of 10 patients with PEA
between August 2010 and December 2012.

Results: Ten patients (1 female and 9 males) were di-
agnosed with PEA. The average age was 37.1 (15-63)
years. Abdominal pain was localized to the right (2 cases,
20%) or left (7 cases, 70%) lower quadrants and general-
ized (1 cases, 10%). All patients were afebrile. Only two
patients showed leukocytosis. There were gastrointesti-
nal symptoms such as nausea (3 patients) and vomiting
(1patient). In all cases, a pericolic fatty mass with a hyper
attenuated ring was observed on CT. All of the patients
were treated symptomatic.

Conlusion: In patients have atypical symptoms and labo-
ratory values with abdominal pain (especially left lower
abdominal pain), PEA should be considered in differential
diagnosis. For correct diagnosis and avoid unnecessary
surgery, CT must be used in diagnosis because imaging
findings characteristic of the disease.

Key words: Primary epiploic appendagitis, imaging, CT

best cisimlerin bu yapilarin kopmasi sonucu meyda-
na geldigini belirtmistir [2].

Epiploik apendisit, epiploik apendikslerin spon-
tan torsiyonu veya vendz trombozu sonucu olusan,
kendini sinirlayan ve nadir goriilen inflamatuar bir
hastaligidir [3]. Inen kolon ve sigmoid kolon yerle-
simli epiploik apendisit olgular1 sol alt kadran agrisi
ile birlikte akut divertikiiliti taklit eder. Cekum ve
cikan kolon yerlesimli epiploik apendisit olgular
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daha nadir izlenir akut apendisit ile ayiric1 tanisi-
nin yapilmasi gerekir [4]. Primer epiploik apendisit
akut karin tablosuna neden oldugu ve cerrahi teda-
vi gerektirmeyen bir hastalik oldugu i¢in tanisinin
yapilmasi onemlidir. Ultrasonografi (US) ve bilgi-
sayarli tomografi (BT) ile epiplolik apendisit tanisi
dogru ve giivenilir bir sekilde konulabilir ve kolo-
noskopi gibi invaziv islemler ve gereksiz cerrahi
islemler onlenebilir. Bu ¢alismada, karm agrisi ne-
deniyle degerlendirilen ve abdominopelvik bolgeye
yonelik BT ile tanis1 konulan on hastanin klinik ve
radyolojik goriintiileme bulgular tartigilmistir.

METOD

Bu caligma, Agustos 2010 ve Aralik 2012 tarihle-
ri arasinda hastanemize basvuran, BT sonuclarina
gore epiploik apandisit tanisi alan 10 hastada yapil-
mustir. Hasta demografik verileri, karin agris1 6zel-
likleri, fizik muayene bulgulari, labaratuar sonugla-
11 ve tedavi yontemleri retrospektif olarak hastane
PACS ve HBYS sisteminden alinmistir. Basvuru
aninda viicut sicakligi 38°C ve {istiinde olanlar,
beyaz kiiresi 10,000/mm3 {istiinde olanlar ates ve
lokositoz olarak tanimlandi. Epiploik appendiksin
boyutu radyolojik goriintiilemedeki en biiyiik capa
gore, yerlesimi splenik fleksura diizeyine gore be-
lirlendi.

BULGULAR

Primer epiploik apendisit tanis1 almis 10 hastadan
9’u erkek, 1’1 kadind1 (9:1). Hastalarin yas ortala-
mast 37,1 di (15-63). Hastalarin tamami karin agrisi

sikayeti ile bagvurmustur. Hastalardan ikisi sag alt
kadran agris1, yedisi sol alt kadran agrisi, biri yay-
gin agri ile bagvurmuslardir. Hastalar agriy1 arttiran
veya azaltan bir sey tarif etmemislerdir. Hastalardan
hi¢birinde ates mevcut degildi. Hastalarin iiglinde
bulant1 mevcuttu (%30). Bir hastada kusma, iki has-
tada gastrointestinal semptomlar mevcuttu. Fizik
muayenede, sekiz hastada defans, iki hastada reba-
und mevcuttur. Laboratuar incelemede iki hastada
lokositoz mevcuttu (normal araligi: 4,000—10,000/
mm?) (Tablo 1).

Tablo 1. Epiploik apandisit tanili hastalarin klinik 6zellik-
leri

Klinik 6zellikleri

Yas ortalamasi (aralig), yil 37,1(15-63)
Cinsiyet orani(erkek:kadin) %90 (9:1)
Agrinin lokalizasyonu
Sag alt kadran 2(%20)
Sol alt kadran 7(%70)
Sag ust kadran 0
Yaygin 1(%10)
Hassasiyet

(+) 10(%100)

() 0(0)
Defans 8(%80)
Rebaund 2(%20)
Ates

(+) 0(0)

(=) 10(%100)
Lokositoz

(+) 2(%20)

() 8(%80)

Resim 1. Cekum lokalizasyonunda santrali yag dansitesine bagh hipodens, periferi serozal enlamasyona bagl yuksek
dansitede periferik rim gérinumu olusturan epiploik apandisite ait lezyon (ok) izlenmektedir (a, b). Lezyon ¢evresinde
yagli planlarda kirlenme mevcuttur.
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Resim 2. Cikan kolon (a) ve inen kolon (b) lokalizasyonunda epiploik apandisit (ok) izlenmektedir. Lezyon santralinde

benek, nokta isareti bulunmaktadir.

Bilgisayarli tomografide hastalarin tamaminda
perikolonik yerlesimli, santrali yag dansitesinde hi-
podens lezyon ve periferinde seroza tabakasindaki
inflamasyonunu temsil eden yiiksek dansiteli perife-
rik rim goriinimii mevcuttu (Resim 1-3). Uzun aks1
2-4,5 c¢m, kisa akslar1 ise 1-2 ¢cm arasinda idi. Lo-
kalizasyonlari, 1 hastada ¢ekumda (%10) 2 hastada
¢ikan kolonda (%20), 2 hastada inen kolonda (%20)
ve 5 hastada sigmoid kolonda (%50) idi. Medikal
tedavi sonrasinda tiim hastalarda semptomlar 7 giin
icinde tamamen kayboldu.

Resim 3. Sigmoid kolon lokalizasyonunda cgevresinde-
ki yagh planlari kirleten, santrali tromboze venlere bagh
daha hiperdens izlenen epiploik apandisite ait lezyon (ok)
izlenmektedir.

TARTISMA

Epiploik apandiksler, kolonun antimezenterik kena-
rinda taenia coliler boyunca iki sira halinde dizilim
gosteren boylar1 2-5 cm arasinda kalinliklari ise 1-2

cm olan oval sekilli, lobule goriiniimde olan, yag
dokusu ve vaskiiler yapilar iceren peritoneal uzanti-
lardir. Sigmoid kolonda (%57) ve ileogekal bolgede
(%26) daha fazla sayida izlenmekle birlikte toplam
sayist tim kolonda 50-100 kadardir [5]. Sigmoid
ve inen kolonlarda daha genis ¢apa ulasmaktadir.
Transvers kolon diizeyinde en kiigiik captadirlar.
Dolagim1 kolik arter dallarindan saglanir ve kan
akimlar1 genellikle zayiftir. Kan akimmin zayif ol-
malar1 ve serbest hareket etmelerini saglayan pedi-
killii yapilari nedeniyle infarkta ve torsiyona kolay-
likla maruz kalmaktadirlar [4].

Primer epiploik apendisit, kolonun epiploik
apendikslerinin torsiyonu ya da spontan gelisen
arteryel trombozu sonucu olugan, ani baslangigh
bolgesel karin agrisina neden olan, genellikle ken-
di kendini sinirlayan, iyi seyirli nadir bir inflama-
tuar hastaliktir [5,6]. Sigmoid kolon ve ¢ekuma ait
apendikslerde daha sik goriilmektedir. Transvers
kolonda ¢ok daha nadirdir [5,7]. Bunun sebebinin
bu alanlarda daha biiylik boyutta ve elonge olmala-
r1 nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir [4]. Sekonder
epiploik apendisit (SEA), akut apandisit, kolesistit,
pankreatit, divertikiilit gibi batin i¢i enflamatuar
olaylara bagli gelisen epiploik apendikslerde enfla-
masyon meydana gelmesidir. SEA tedavisinde esas
olan primer nedenin ortadan kaldirilmasidir [7].

PEA’ nin goriildiigi yas araligi 12-82 yaslar
olarak bildirilmektedir. Fakat en sik 5. dekat olmak
iizere 2. ve 5. dekatlarda daha sik saptanmaktadir
[8]. Obez hastalar1 daha ¢ok etkilemektedir. Erkek-
lerde bayanlarla gore siklig1 biraz daha fazladir [9].
Bizim ¢alismamizda ortalama yas 37,1 hesaplanmig
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olup erkeklerde daha sik goriildii. Hastalar ani bas-
layan lokalize karmn agrist ile klinige bagvururlar.
Agr1 genellikle alt kadranlardadir. Oksiiriik, derin
nefes alma, egzersiz gibi ani hareketlerle belirgin-
lesen akut odaksal karm agris1t mevcuttur [7]. Agr
konservatif tedavi ile 3-7 giinde gerilemektedir. Ka-
rin agrisina genellikle bulanti, kusma, istahsizlik,
bagirsak aliskanliklarinda degisiklik eslik etmez
[5]. Ates genellikle eslik etmez ama bazi hastalar-
da subfebril ates saptanabilmektedir. Abdomen fizik
muayenesinde, agr1 lojunda palpasyonla lokalize
hassasiyet ve bir miktar defans olabilir ama rijidi-
te genellikle yoktur. Rebaund % 25 olguda pozitif
olabilir. Beyaz kiire sayis1 genellikle normaldir veya
hafif yiikselmis olabilir [7].

Nadir goriilmesi ve nonspesifik belirtileri ne-
deniyle PEA’ nin klinik tanis1 zordur. Iyi seyirli ve
kendini sinirlayict bir hastalik olmasina ragmen
daha agresif tedavi gerektiren akut apandisit ve di-
vertikiilit gibi hastaliklarla karistirilabilirler [10].
Bir ¢alismada akut apandisit ve divertikiilit 6n tani-
st ile tetkik edilen 660 hastadan 11 hasta (%2) PEA
tanist almistir [11]. Benzer bir calismada radyolojik
inceleme sonuglari, divertikiilit siiphesi ile tetkik
edilen hastalarin % 2,3-7,1 oraninda PEA tanis1 al-
mustir [12]. Ayirict tanida akut apandisit, divertikii-
lit, kolesistit, hemorajik over kisti, over torsiyonu,
ektopik gebelik, kolorektal kanser ve mezenterik
lenfadenit yer alir. Akut karin agrilarinda erken ve
dogru teshis 6nemlidir, ¢iinkii yanlis teshis gereksiz,
tibbi tedavi, cerrahi eksplorasyon ve hastane yatig-
larina neden olabilmektedir.

PEA siiphesi olan hastalar US ve BT ile mut-
laka degerlendirilmelidir [5,12]. Ayrica MR’da
kullanilabilir [13,14]. Ozellikle BT incelemesi in-
vaziv olmayan bir tan1 yontemidir ve BT’de PEA
icin patognomik sayilabilecek bulgulart mevcuttur.
PEA siiphesi olan hastalarda hizli ve non-invaziv
bir method olan US, &zellikle obez olmayan ve
gebe hastalarda deneyimli radyologlar tarafindan
yapildiginda tanida ¢ok onemli bilgiler verecektir.
US’ da maksimum hassasiyet bolgesinde, kolonun
hemen komsulugunda, iyi sinirlanmig, komprese
olmayan, heterojen yapida, hiperekoik karakterde,
periferal hipoekoik halka (rim) i¢eren, ovoid ya da
yuvarlak yapida kitle lezyon olarak dikkat ¢ekmek-
tedir. Kolon duvarinda enflamasyona ait belirtiler
izlenmemektedir. Renkli doppler US’da lezyon sa-
hasinda akim saptanmaz [5,12].

Kronik kalsifiye EA, omental infarkt, posto-
peratif degisiklikler, peritoneal karsinomatozis gibi
bazi lezyonlar EA’ nin US bulgularini taklit edebilir.
Bu patolojiler yanlis pozitiflige neden olabilmek-
tedir. Bu sebeplerden dolay1 sadece US kullanarak
epiploik apandisitin tanis1 koymak zor olabilir. Ya-
pilan ¢ogu caligmada ve vakalarda PEA’ nin kesin
tanisin1 koymada, BT oOnerilen yontem olmustur
[5,10,12]. BT incelemede PEA’nin patognomik sa-
yilabilecek bulgulari mevcuttur. Kolon anterolatera-
linde, perikolonik yerlesimli, 1-4 cm boyutlarinda,
ovoid yada yuvarlak yapida, yag dansitesinde (kom-
su periton yagina gore hafifce yliksek yogunlukta)
kitlesel lezyon olarak izlenmektedir. Ayrica tanim-
lanan lezyon sahanin ¢evresinde, seroza tabakasin-
daki inflamasyonunu temsil eden yiiksek dansiteli
periferik bir rim ile ¢evrilidir. Bu gériinim US’daki
halkaya karsilik gelmektedir. Kitlelerin etrafindaki
komsu visseral va paryetal yapraklarda kalinlagsma
mevcuttur. Perikolonik yag dokuda iltihabi ¢izgi-
lenmeler mevcuttur. Lezyonun ortasinda tromboze
veni temsil eden yliksek yogunluklu ¢izgisel veya
noktasal bir dansite goriilebilir [5,11-13,15]. Bizim
calismamizdaki hastalarin hepsinde yagl oval kitle
cevresinde hiperdens halka mevcuttu. Yaglh kitlenin
merkezinde tromboze damarlar1 gosteren nokta ya
da gubuk seklinde hiperdens alanlar (santral benek)
6 hastada izlendi. Cevre yagl planlarda kirlenme 7
hastada izlendi. Takipte yapilan radyolojik bulgular
degiskenlik gosterebilmektedir. US ve BT incele-
mede lezyonun boyutunda giderek azalma, enfla-
matuar degiskliklerde ve periton kalinlagsmasinda
rezoliisyon olmasi beklenmektedir. Enfarkta ugra-
mis yagh dokunun involiisyona ugradigi ve fibroz
doku ile organize oldugu gézlenmektedir [4,5,12].

Omental infarktin goriintiileme bulgulart PEA’
y1 taklit edebilir. Ancak omental infarktda daha bii-
yiik bir kitlesel lezyon mevcuttur ve genellikle sag
tarafl1 yerlesim gosterir. Kolon anterolateraline yer-
lesen PEA’dan farkli olarak inen ya da ¢ikan kolo-
nun medialine lokalizedir. Omental infarktda BT’
de PEA’da goriilen hiperattenue halka ve santral
benek izlenmez [11,15,16]. Ayrica omental infarkt
daha c¢ok pediatrik yas grubunda goriiliir. Klinik
acidan benzer 6zelliklere sahip olan akut divertikii-
lit daha c¢ok yasl hastalarda goriilmektedir. BT’ de
uzun segment kalinlagmis kolon duvari tipik 6zel-
ligidir [10,17] Ayrica PEA’nin aksine perforasyon,
peritonit, ekstramural abse vb. komplikasyonlarin
goriilme ihtimali daha fazladir [13]. Omental me-
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tastazlar, peritoneal ylizeylerde yumusak doku imp-
lantlar1 olarak goriiliirler. Birden ¢ok lezyon olmasi,
lezyonun kotl sinirli olmasi ve primer malignite-
nin varlig1 metastazi destekleyen bulgulardir [18].
Apandisit, akut kolesistit, jinekolojik hastaliklar
PEA’ nin ayiric1 tanisinda yer alir. Ancak PEA’dan
klinik &zellikleri, yerlesim yerleri ve radyolojik
ozellikleri nedeniyle kolaylikla ayirt edilebilir. SEA
divertikiilit, apandisit, kolesistit gibi hastaliklara se-
konder gelisir. En sik nedeni divertikiilittir. PEA’da
inflamasyon, perikolik bdlgeye siirlt iken SEA’da
kolon duvarinda kalinlagma, liimende daralma, pe-
rikolik s1v1 koleksiyonu, apse, hava kabarciklariin
varlig1 izlenmektedir. Ayrica PEA‘da lezyon tek
epiploik apendiks mevcutken, SEA’ da ¢ok sayida-
dir [1,4,9,11]. PEA ¢ogu zaman kendini sinirlayan,
semptomlarin genellikle bir haftadan kisa stirdiigii
bir hastaliktir. Tedavide oral antibiyotik ve antiinf-
lamatuar ajanlar tercih edilir. Nadiren bagirsak ti-
kaniklig1, adezyon, abse, peritonit gibi komplikas-
yonlar gelisir ve cerrahi miidahele gerekebilir [19].

Sonug olarak, o6zellikle sol ve sag alt kadran
karin agrist ile bagvuran hastalarda, fizik muayene
ve laboratuar bulgularinin siipheli oldugu akut karin
olgularinda PEA mutlaka akilda tutulmasi gereken
bir hastaliktir. Konservatif antibiyoterapi ile tedavi-
si miimkiin olan ve kendini siirlayan bir hastalik
oldugu icin cerrahi gerektiren akut karin sebeplerin-
den ayirt edilmelidir. Stipheli olgularda basta PEA
icin patognomik bulgulari olan BT olmak {izere, ta-
nida radyolojik yontemler kullanilmalidir.
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