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Ozet

Abstract

Primer Epiploik Apandisit cerrahiye gereksinim duymadan
kendi kendini sinirlayabilen bir durumdur. Bilgisayarli Tomografi ile
tanisi dogrulandiktan sonra konservatif olarak tedavi edilebilir. Acil
servisimize ani baslayan karin agrisi ile basvuran 36 yasinda erkek
hastay! tartistik.

Anahtar kelimeler: Primer, epiploik, apandisit, tomografi

Primary Epiploic Appendagitis is a self-limited condition without
need any surgery. It can be conservatively treated after diagnosis
with Computerized Tomography. We discuss a healthy 36-year-old
mole patient who admitted to our emergency clinic with sudden onset
abdominal pain.
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GiRiS

Epiploik apandisler kolonun serozal ylizeyinden disa dogru uzanan
yag ve kilcal damarlarla dolu kiigik peritoneal torbalardir (1,2). Primer
Epiploik Apandisit (PEA), epiploik apandisleri drene eden venin spontan
trombozu veya torsiyonu ile olusan inflamasyondur (3,4). PEA saglikli
hastalarda lokalize karin agrisinin nadir bir nedenidir. PEAnin klinik
bulgulari karin agrisi ve fizik muayenede saptanan hassasiyettir. Klinik
olarak siklikla yanlis olarak divertikilit veya apandisit tanilari konulup
antibiyoterapi veya cerrahi ile tedavi edilmektedir. Bu yazida, karin agrisi
sikayeti ve atipik klinik bulgular ile acil servise bagvuran ve bilgisayarli
tomografi (BT) ile PEA tanisi konulup konservatif tedavi ettigimiz
olgumuzu tartistik.

OLGU

Otuzalti yasinda erkek hasta acil servisimize ani baslayan sol alt
kadran agrisi ile bagvurdu. Bulanti, kusma,ishal veya baska bir sikayeti
mevcut degildi. Hastanin 6zgegmis ve soygecmisinde herhangi bir
ozellik yoktu. Fizik muayenesinde TA: 120/85 mmHg, kalp hizi; 80/dk
solunumu 15/dk ve atesi 37,8 °C idi. Batin muayenesinde patolojik bulgu
olarak sol alt kadranda daha belirgin olmak (izere yaygin hassasiyet,
defans ve rebound mevcuttu. Bagirsak sesleri normaldi. Palpasyonda
herhangi bir kitle palpe edilmedi. Laboratuar bulgularinda 16kosit (8200/
mm?) ve CRP(5,48 mg/dL) seviyeleri normaldi. Dider laboratuar bulgulari
normal sinirlar icerisindeydi. Abdominal ultrasonografide sol alt kadranda
duvar kalinhgi artmig 6demli ltiminal olmayan bir yapi izlendi. Abdominal
bilgisayarli tomografide sigmoid kolon proksimal diizeyinde anterior
duvardan kaynakli perisigmoid mesafesiye uzanan yaklasik 17x16 mm
boyutunda santrali yagli, periferi dem/inflamasyon ile uyumlu yumusak
doku dansitesinde halka ile gevrili lezyon izlendi Bu lezyonun epiploik
apendisit ile uyumlu olabilecegi belirtildi (Sekil-1).

Hasta yatirilarak cerrahi tedaviye gereksinim duymadan 3 giin stire
ile intravendz hidrasyon, analjezik ve profilaktik antibiyotik (ceftriakson
2x1g) ile tedaviye alindi. Tanisi kesinlestirildikten sonra beyaz kiire
yuksekligi de olmayan hastanin antibiyotigi kesilip, rejimi acildi ve

analjeziklerle tedavisine devam edildi. Takiplerde sikayeti gerileyen ve
fizik muayene bulgulari normale dénen hasta onerilerle taburcu edildi.
Takip periyodunda hastamizda niikse rastlanilimadi ve taburcu olduktan
1 ay sonraki kontrol BT'de PEAde rezoliisyon gdzlendi. Bu olgunun
bildirilmesi icin hastadan bilgilendirilmis onam alindi.

TARTISMA

Epiploik apandisit ilk olarak Vesalius tarafindan kolon dis
ylizeyinde yag ile dolu seroza kapli kiigiik torba yapilar olarak 1543
yilinda tanimlanmigtir (1,2). PEA ise ilk olarak Dockerty ve ark. (3)
tarafindan komsu organlarin iltihabi olmadan epiploik uzantilarin bir
iskemik inflamatuar bir durumu olarak tanimlanmistir. PEA genellikle
epiploik uzantilarin torsiyonu sonrasinda olusur ve drene eden venin
vendz trombozuna veya iskemiye neden olabilir (3,4). PEA, 40-50
yas aras! erkeklerde daha siklikla goriilebilmekle beraber herhangi
bir yasta meydana gelebilir (2,4-6). PEAli hastalar siklikla etkilenen
alanin Ustlindeki karinda akut sigmoid kolon divertikilitini taklit eden
ani baslayan bir karin agrisi ile bagvururlar. Hastalarda genellikle ates,
bulanti ve kusma gériilmez (2,7). lyi lokalize edilebilen karin hassasiyeti,
defans ve rebound hastalarin gogunda mevcuttur (7). Hastalarin %10-
30'unda palpable bir kitle ele gelebilir (8).

PEA‘in herhangi bir patognomonik tanisal laboratuar bulgusu yoktur.
Lokositoz, sedimantasyon ve CRP genellikle normal veya hafif yliksek
olabilir (2,4). PEA kolonun herhangi bir segmentinde ortaya ¢ikabilir.
En siklikla sirasiyla daha uzun epiploik uzantilari olan sigmoid kolon,
inen kolon ve ¢ekumda gortlir (2). Gegmiste PEA laparatomi sirasinda
tesadiifen teshis edilip tanisi konulurken, glnimizde operasyon
oncesi BT'nin patognomonik radyolojik bulgulari ile dogru tani yapmak
miimkiin olabilir. Inflamatuar degisikliklerle halka seklinde gevrili oval
yagli lezyonlar karakteristik BT bulgularidir (9). Radyolojik tetkikler
oncesinde PEAli hastalarin ortak olasi klinik tanilari divertikilit veya
apandisit olmaktadir. Ayirici tani yapmak igin abdominal BT oncelikle
dusinulmelidir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi abdominal BT ile yapilan
erken radyolojik inceleme PEAYyi, antibiyoterapi veya cerrahi girisim
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Aslaner ve ark.

Sekil 1.

gerektirebilecek diger hastaliklardan ayirmada yardimei olmaktadir
(10). PEA, 10 giinden kisa bir stire iginde, antibiyotik kullanmadan veya
cerrahi girisime gereksinim gdrliimeden kendiliginden iyilesebilen ve
kendi kendini sinirlayabilen benign bir durumdur (4,10). Genel olarak,
PEAIi hastalar oral anti-inflamatuar ilaglar ile konservatif olarak tedavi
edilebilir (4). Bununla birlikte Sand ve ark. konservatif tedavi sonrasi
%40 oraninda niks bildirmislerdir (2). Konservatif tedaviden sonra niiks
gelisebilecedi ve olasi niiks varliinda da cerrahi girisime gereksinim
duyulabilecedine goz 6nlinde bulundurulmalidir (2,5).

Sonug olarak; nadir goriilen bir hastalik olmasi sebebiyle, yanlis tani
ve gereksiz cerrahi girisimler uygulanabilecek bu durumu énlemek igin
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PEA disindiginiz hastalarda BT ile tani dogrulanmalidir. PEA tanisi
konulan hastalarda sadece konservatif tedavi ile tedavi yapilabilecegi
iGin gereksiz cerrahi girisimlerden kaciniimalidir.
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