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Sazetak

Akutni epiploi€éni apendagitis

Karlo Crnkovié

Akutni epiploiCni apendagitis je rijetko potvrden uzrok bolova u trbuhu. U vecini
sluCajeva rijeC je o samoograniCavajucoj bolesti benignog tijeka. RijeC je o upali
epiploi¢nog privjeska (lat. appendix epiploica) na kolonu. Bolest oponas$a sliku akutnog
abdomena, javlja se kao naglo nastali dobro lokaliziran oStar bol u abdomenu,
najcesce u donjim kvadrantima. U vecini sluCajeva simptomi poput poviSene tjelesne
temperature, mucnine, povracanja, proljeva, opstipacije, gubitka teka su blagi ili uopce
nisu prisutni. Klinickim pregledom moguce je uociti znakove karakteristicne za akutni
apendicitis ili divertikulitis. Upalni parametri u vecini slu€ajeva su unutar referentnih
vrijednosti ili su blago poviseni. Ce$ée obolijevaju ljudi sa povisenim BMI ili oni koji su
naglo izgubili na tjelesnoj tezini. Razlikujemo primarni i sekundarni oblik bolesti.
Primarni epiploi¢ni apendagitis nastaje zbog infarkta epiploicnog privieska koji je
posljedica torzije samog privjeska ili tromboze odvodne vene. Sekundarni epiploi¢ni
apendagitis nastaje zbog Sirenja upale iz okolnih struktura. Akutni epiploi¢ni
apendagitis najuspjeSnije se dijagnosticira pomoc¢u CT. UspjeSno se lijeCi
konzervativno davanjem nesteroidnih protuupalnih lijekova. Alternativha mogucnost
ljeCenja je laparoskopija koju bi opcenito trebalo izbjegavati i koristiti u slucaju
recidivirajucih upala. Adekvatno dijagnosticiranje ove rijetke bolesti je vazno kako bi
se izbjegli nepotrebni operativni zahvati sa mogucim prate¢im komplikacijama, ubrzao

oporavak bolesnika te ustedjela financijska sredstva.

Klju€ne rijeci: akutni epiploiéni apendagitis, abdominalna kirurgija, CT, konzervativno

lijeCenje



Summary

Acute epiploic appendagitis

Karlo Crnkovié

Acute epiploic appendagitis is rarely confirmed cause of abdominal pain. In most of
cases it is a self - limiting disease with a benign course. It is an inflammation of the
epiploic appendix (lat. appendix epiploica) of the colon. This disease mimics acute
abdomen, starts as a sudden onset well-localized sharp pain of the abdomen, usually
in the lower abdominal quadrants. In the majority of the cases, symptoms like high
fever, nausea, vomiting, diarrhea, obstipation, loss of appetite are mild or not present.
During clinical examination characteristic signs for acute appendicitis or diverticulitis
can be positive. Inflammation parameters are within normal limits or slightly elevated
in the majority of cases. Patients who have increased BMI or have recently lost weight
are more susceptible to acute epiploic appendagitis. Epiploic appendagitis can be
primary or secondary. Primary epiploic appendagitis is caused by infarction of the
epiploic appendix as a result of the torsion of the appendix or due to thrombosis of a
draining vein. Secondary epiploic appendagitis occurs due to an inflammatory process
in a neighboring organ. The diagnostic modality of choice for the acute epiploic
appendagitis is a CT scan. It is successfully treated conservatively with non - steroidal
anti-inflammatory medications and intravenous fluids. An alternative option of
treatment is a laparoscopy which should be avoided and used only in case of recurrent
inflammation. Appropriate diagnosis of this rare disease is important in order to avoid
unnecessary surgical intervention and its possible complications, speed up the
recovery of the patient and save healthcare fundings.

Key words: acute epiploic appendagitis, abdominal surgery, CT, conservative

treatment



1. Uvod

Akutni abdomen je iznenada nastalo stanje Cije je temeljno obiljeZje bol u trbuhu.
Brojna stanja izazivaju kliniCku sliku akutnog abdomena, a veci dio njih iziskuje hitnu
kirurS8ku intervenciju. Ta stanja mogu biti uzrokovana bakterijskom ili kemijskom
upalom, penetrantnom ili tupom ozljedom trbuha i trbusnih organa, mehanickom
opstrukcijom te vaskularnim bolestima aorte i mezenterickih krvnih Zila [1]. Ipak,
vecina bolova u trbuhu benignog je karaktera, iziskuje medikamentoznu terapiju te ne
zahtijeva hospitalizaciju bolesnika. Bolovi u abdomenu Cest su uzrok (oko 5% svih
dolazaka) javljanja bolesnika u bolni¢ki hitni prijem, a otprilike do 10% njih ima tesSku
klini¢ku sliku, mogu biti Zivotno ugrozeni ili im je potrebna hitna operacija [2]. Kod takvih
bolesnika najvaznije je kvalitetno uzeti anamnezu (ili heteroanamnezu) te napraviti
adekvatan kliniCki pregled. Provodenje detaljne laboratorijske i radioloske dijagnostike
u odredenim (uglavnom malobrojnim) slu¢ajevima iziskuje previSe vremena jer pacijent
mora biti hitno operiran. Klini€ar mora biti dobro upoznat s diferencijalnom dijagnozom
bolova u trbuhu. Koristan akronim na engleskom jeziku za naj¢eSc¢e uzroke je ACUTE
ABDOMEN pri ¢emu svako slovo predstavlja: A: aneurizma abdominalne aorte, C:
kolabirana (collapsed) donja Suplja vena, U: ulkus (perforacija), T: trauma (slobodna
tekucina), E: ektopi¢na trudnoca, A: apendicitis, B: bilijarni trakt, D: distenzija petlje
crijeva, O: opstruktivna uropatija, Men: torzija testisa, Women: torzija jajnika [3]. Pritom
moramo misliti i na brojne rjede uzroke akutnog abdomena od kojih dobar dio ne
iziskuje kirurSko lijeCenje. Jedan od tih rjede dijagnosticiranih uzroka je akutni
epiploi€ni apendagitis. Ovaj diplomski rad prikazuje patofiziologiju, epidemiologiju,
klinicku sliku, dijagnostiku, diferencijalnu dijagnozu te nacine lije€enja akutnog

epiploi¢nog apendagitisa.



2. Anatomija i fiziologija epiploi¢nog privjeska

2.1. Anatomija epiploiénog privjeska

Epiploi¢ni privjesci (lat. appendices epiploicae) su vredice masnog tkiva paralelno
poredane u dva reda (jedan red na poprecnom kolonu) na vanjskoj povrsSini tenija
kolona (lat. taeniae coli). Tenije su uzduzne miSicne vrpce gradene od glatkog
miSi¢nog tkiva. Na cekumu, uzlaznom, popre¢nom i silaznom dijelu kolona razlikujemo
tri tenije; mezokolicnu (lat. taenia mesocolica), omentalnu (lat. taenia omentalis) i
slobodnu (lat. taenia libera). U gornjem dijelu rektuma postoje samo dvije tenije,
prednja i straznja. U donjem dijelu rektuma i na crvuljku uzduzni su misic¢i jednoliko
rasporedeni [4]. Shodno tome, epiploi¢ni privjesci nisu prisutni na crvuljku i rektumu.
Vecina odraslih ima oko 100 epiploi¢nih privjesaka. Otprilike polovica njih se nalazi na
sigmi, Cetvrtina na cekumu, a ostatak na kolonu [5]. Ti privjesci su duljine izmedu 5
mm i 5 cm, debljine 1 — 2 cm, ali ponekad mogu biti i veéi. U literaturi se spominje
slu¢aj upaljenog epiploi¢nog privjeska koji je bio dug ¢ak 15 cm [6]. Osim u veli€ini,
varijacije su takoder prisutne u obliku i konturama. Na sigmi su privjesci nesto veéi. Ti
priviesci su najveci kod pretilih osoba i osoba koje su nedavno izgubile na tezini [7].
Svaki privjesak krvlju opskrbljuju jedna ili dvije arteriole, a one su ogranci vasa recta
kolona. Krv odvodi jedna venula koja je duza od arteriola zbog svojeg zavijenog toka.
Zbog toga je peteljka kroz koju prolaze krvne Zile podlozZna torziji. Funkcija epiploi¢nih
priviesaka nije sasvim jasna. Pretpostavlja se da sluze kao jastucCici koji podupiru
kolon, djeluju lokalno bakteriostatski i protuupalno te sluze u apsorpciji tvari iz debelog

crijeva. Ujedno su i rezervoar za krv tijekom vazokonstrikcije krvnih Zila kolona.



Appendices epiploicae ———

Taenia mesocolica
Taenia omentalis

Slika 1. llustracija dijela debelog crijeva sa pripadaju¢im anatomskim strukturama. Preuzeto sa:
https://basicmedicalkey.com/large-intestine-2/

Slika 2. Fotografija sigmoidnog kolona na anatomskoj sekciji. Preuzeto sa:
https://act.downstate.edu/courseware/haonline/imgs/00000/8000/700/8736.jpg



Tenia col

-
L External anal
sphincter

Slika 3. llustracija debelog crijeva sa oznacenim pripadajué¢im anatomskim stukturama. Preuzeto sa:
http://whatisthedigestivesystem.weebly.com/cecum-colon--rectum.htmi

2.2. Patofiziologija epiploicnog apendagitisa

Peteljkasti oblik, velika pokretljivost, uvijanje, rastezljivost i vijugavost krvnih Zila
epiploi¢nog privieska Cine ga podloznim torziji. Velika vecina patoloskih promjena
epiploi¢nog privjeska posljedica je torzije te anatomske strukture oko njene uzduzne
osi. To je najéeS¢i mehanizam nastanka primarnog epiploicnog apendagitisa. Torzija
dovodi do edema i vaskularne kompromitacije. Ubrzo se razvija tromboza, ishemijaiu
konacnici gangrenozna nekroza tkiva. Ponekad nekroza moze biti hemoragijskog tipa
[8]. Ovaj proces moze se Kklinicki manifestirati znakovima lokalnog nadrazaja
peritoneuma. Ponekad moZe doc¢i do tromboze venule epiploi¢nog privjeska de novo,

bez ranije uodljive torzije [9]. Sekundarni epiploi¢ni apendagtis je uzrokovan Sirenjem



upalnih procesa susjednih anatomskih struktura, kao Sto su divertikulitis, apendicitis,

kolecistitis... Rijede se javlja od primarnog oblika.

l Qiao’s Pathology

Slika 4. PHD prikaz infarkta epiploi€énog privjeska. Vidljivo je hijalinizirano vezivno tkivo koje okruzuje
ishemijom zahvac¢eno masno tkivo. Vidljiva je centralna nekroza. Crne strelice prikazuju zone
kalcifikacije.Preuzeto sa: https://www.flickr.com/photos/jian-hua_giao_md/7705213740/in/photostream/



3. Povijesni pregled

Appendices epiploicae prve je uocCio i opisao flamanski lijecnik i anatom Vesalius u
svom djelu De humanis corporis fabrica libri septem 1543. godine. Njihovu vaznost u
kirurgiji 1843. godine prepoznao je Virchow, sugerirajuci kako epiploicni privjesci mogu
biti izvor novonastalog peritonealnog slobodnog tijela. Lynn je 1956. upali epiploi¢nog
privieska dao naziv epiploi¢ni apendagitis [8]. Do tada su koriSteni razni nazivi za ovu
bolest, primjerice apendicitis epiploica, hemoragijski epiploitis, epiploperikolitis i akutni
apendagitis. Konzervativni model lije€enja prvi su predlozili Epstein i Lempke 1968.
godine [10], ali prvi prikaz sluc¢aja bolesnika lijeCenog na taj nacin objavljen je tek 1992.
[11]. Danielson je temeljem CT snimke 1986. prvi opisao radioloSke karakteristike
akutnog epiploi€nog apendagitisa [12]. Tijekom proSlog stolje¢a, dijagnoza akutnog
apendagitisa uglavhom se postavljala tijekom operacije. Napretkom radioloSke
tehnologije, ucestalijim dijagnosticiranjem bolesti na temelju CT nalaza, akutni
epiploi€ni apendagitis postaje sve CeS¢a preoperativha dijagnoza u abdominalnoj

kirurgiji. Kirursko lijeCenje se danas Koristi u rijetkim slucajevima.



4. Epidemiologija

Incidencija epiploi€nog apendagitisa nije poznata, ali je ve¢a nego S$to se ranije
pretpostavljalo. U dostupnoj literaturi ponekad se navodi podatak iz 2008. godine o
incidenciji primarnog epiploi€nog apendagitisa koja iznosi 8.8 slu¢ajeva na milijun ljudi
godisnje [13]. Ta brojka je zasigurno veca jer se od tada provodi sve visSe CT snimanja,
a samim time se otkriva viSe ovakvih slu€ajeva. Prije nego sto je CT uveden u klini¢ku
praksu, samo oko 2.5% svih sluajeva apendagitisa bilo je prepoznato prije izvodenja
operacije [5]. Primarni epiploi¢ni apendagitis mozZe se javiti u bilo kojoj dobnoj skupini,
ali je najceSce rijeC o ljudima izmedu 30 i 50 godina Zivota. Nesto ¢eS¢e pogada osobe
muskog spola [8, 13]. U Cimbenike rizika ubrajamo prekomjernu tjelesnu teZinu,
intenzivan fiziCki napor i postojanje hernije trbusne stijenke. Ljudi sa ve¢im udjelom
visceralne masti CeS¢e imaju ogranic¢en dotok krvi u epiploi¢ne privjeske te se kod njih
CesSce razvija tromboza odvodne venule [14]. Nadalje, ustanovljeno je da su epiploi¢ni
priviesci veci kod pretilih i onih ljudi koji su nedavno znacajnije izgubili na teZini [15].
Zanimljivo je, kad se u radovima spominje rasa bolesnika, uglavnom je rije€ o bijelcima.
Vrijedi napomenuti da vecina autora dolazi iz zemalja u kojima vecinu Cine pripadnici
bijele ili zute rase. Da li su pripadnici crne rase manje skloni pojavi upali epiploi¢nog
privjeska, tek treba utvrditi. Medu svim uzrocima bolova u trbuhu, udio apendagitisa je
oko 1-2%. Temeljem prou€avanja CT nalaza na uzorku od 84 pacijenata Molla i
suradnici otkrili su 7% incidencije epiploicnog apendagitisa medu bolesnicima za koje
se sumnjalo da imaju sigmoidni divertikulitis [16]. Medu bolesnicima s akutnim

apendicitisom, ta incidencija iznosi do 1% [16, 17].



5. Klinicka slika

Bolesnik sa akutnim epiploi¢nim apendagitisom zali se na naglo nastali, oStar, jasno
lokaliziran bol u trbuhu koji se ne Siri, uglavhom u donjem lijevom (najceSce) i desnom
kvadrantu abdomena (zato Sto je naviSe epiploicnih privjesaka na sigmi i cekumu). Bol
se pojaCava na palpaciju. Takve osobe Cesto prstom mogu pokazati to¢nu lokaciju gdje
ih najviSe boli. Bol mogu pogorSavati kasalj, duboko disanje i rastezanje jer se
nekroti€ni privjesak naslanja na parijetalni peritoneum [18]. Od drugih simptoma i
znakova povremeno se javljaju blago poviSena tjelesna temperatura te palpabilna
tvorba u trbuhu u 10-30% slu€ajeva [19]. Muc¢nina, povracanje, proljev, zatvor, gubitak
apetita i rebound fenomen uglavnom nisu prisutni. Ukoliko se upaljeni epiploicni
priviesak nalazi u blizini donjeg dijela mokraénog sustava, prvenstveno mokraé¢nog
mjehura, simptomatologija moZe ukljucivati hematuriju, dizuriju, polakizuriju i bol u
preponama [18]. Simptomi malapsorpcije su rijetki iako prevalencija malapsorpcije kod
bolesnika sa primarnim epiploi¢nim apendagitisom iznosi oko 30% [20]. Opce stanje
bolesnika je dobro. Laboratorijski nalazi su nespecifi¢ni. U vecini slu€ajeva vrijednosti
sedimentacije eritrocita, jetrenih transaminaza, pankreasne amilaze i lipaze te nalazi
urina su unutar referentnih vrijednosti. Broj leukocita i CRP ponekad mogu biti poviseni
zbog nekrozom induciranog upalnog odgovora [21]. Simptomi bolesti su
samoogranicavajudi i rijetko traju dulje od tjiedan dana [16, 22]. Komplikacije ove bolesti
su rijetke, a to mogu biti stvaranje priraslica, nastanak lokalnih apscesa,

intususcepcija, opstrukcija crijeva i peritonitis.



6. Diferencijalna dijagnoza

6.1. Akutni divertikulitis

Bolesnici s akutnim divertikulitisom zale se na bol u trbuhu, najceSc¢e u donjem lijevom
kvadrantu. Prisutna je bolnost na palpaciju, a sigmoidni kolon je uglavhom palpabilan.
Uz bol se mogu javiti mucnina, povracanje, vrucica i dizuricne tegobe kao posljedica
iritacije mokraénog mjehura. Mogu se uociti znakovi nadrazaja peritoneuma (primjerice
rebound fenomen ili branjenje), prvenstveno u sluaju nastanka apscesa ili perforacije.
MozZe doci do stvaranja fistula te nastanka opstrukcije crijeva. Kod epiploi¢nog
apendagitsa nema stvaranja fistula, a osim bola, drugi simptomi i znakovi se rjede
javljaju u odnosu na divertikulitis. Usporedujuci bolesnike s divertikulitisom i one s
apendagitisom Choi i suradnici dosli su do zaklju¢ka kako su oni s PEA u prosjeku
mladi, imaju poviSenu tjelesnu masu, jasno lokaliziranu bolnost na palpaciju, bez

pridruzenih probavnih simptoma, vrucice i leukocitoze [23].

6.2. Akutni apendicitis

Simptomi tipi¢ni za akutni apendicitis su bol u trbuhu koja pocinje periumbilikalno te se
kasnije preseli u McBurneyevu toCku, gubitak apetita, mucnina i povra¢anje. Kod
apendagitisa bol se ne Siri, a gubitak apetita, mucnina i povracanje u pravilu nisu
prisutni. PoviSena temperatura moze biti prisutna u oba stanja, ali je vecina bolesnika
s apendagitisom afebrilna (T,, < 37,1°C) dok je manji dio subfebrilan (T,, 37,1-38,0°C).
Febrilno stanje (T,, > 38,1°C) kod epiploi€nog apendagitisa se rijetko spominje u

literaturi [24]. Bolnost na palpaciju je karakteristiCna u oba stanja. Rebound fenomen



je rijetko prisutan kod epiploi€nog apendagitisa. Leukocitoza i povisen CRP su kod
apendicitisa Cesti, a kod apendagitisa se nalaze u manjem broju sluCajeva.
Leukocitoza je uglavnhom blaga, a CRP rijetko prelazi vrijednost od 50 mg/L. Akutni
apendicitis je Cest u djecjoj dobi, dok je epiploiCni apendagitis rijedak. Pogoreli€ i
suradnici prikazali su sluCaj pacijentice koja je imala viSe pozitivnih znakova za
apendictitis (Grassman, Bloomberg | i Il, Kruger, Perman, Rowsing, McBurney,
Owning i Hedry), poviSene leukocite i CRP, a laparoskopijom je utvrdena upala

appendix epiploica dok je appendix veriformis bio normalan [23].

6.3. Akutni kolecistitis

NajcesSci simptomi akutnog kolecistitisa su jak bol i osjetljivost u gornjem desnom
kvadrantu abdomena. Bolovi, kao i kod PEA, mogu trajati i do nekoliko dana. Trecina
bolesnika ima poviSsenu temperaturu, a kod bolesnika s apendagitisom taj udio je
znadajno maniji. Cesti simptomi su muénina i povracanje, a javljaju se nakon pojave
bola. Isti redoslijed je prisutan i kod PEA, ali se mucnina i povracanje rijetko javljaju.
Bolesnici s akutnim kolecistitisom Cesto se zale na bol prilikom udisaja sto nije slu€aj
kod onih sa epiploi¢nim apendagitisom. Bol se moze Siriti iz trbuha prema ramenu i
ledima dok kod apendagitisa bol ne migrira. U laboratorijskom nalazima kolecistitisa
karakteristi¢na je leukocitoza, a kod PEA to je viSe izuzetak nego pravilo. Primarni
epiploi¢ni apendagitis znatno se rjede javlja u gornjim kvadrantima abdomena u
odnosu na donje. Razlog tome je razmjestaj appendices epiploicae. One takoder
postoje na slobodnom kraju ligamenta teres hepatis [25]. Njihova upala prvenstveno

moze imitirati akutni kolecistitis, pankreatitis i inkarceraciju epigastricne hernije.
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6.4. Upalna bolest zdjelice

Najcesci simptom akutne zdjeli€ne upalne bolesti je jaki bol s obje strane donjeg dijela
trbuha koji moze biti popracen vrucicom, iscjetkom iz rodnice te abnormalnim
krvarenjem iz maternice. Ipak, klinicka prezentacija bolesti moze znacajno varirati. Kao
i kod PEA, ponekad se vidaju mucnina, povracanje, tahikardija i dehidracija. Glavni
kriteriji za upalnu bolest zdjelice su bolna osjetljivost donjeg abdomena i adneksa te
bolnost na pomicanje vrata maternice. Dodatni kriteriji uklju€uju tjelesnu temperaturu
iznad 38°C, povisen CRP i sedimentacija eritrocita, pozitivan mikrobioloski nalaz
cervikalnog obriska te abnormalni iscjedak. Kako bi se sa sigurno$¢u iskljucila upalna
bolest zdjelice, potrebno je napraviti ginekoloski pregled. U literaturi, kod Zena kod
kojih je dijagnosticiran PEA, a tijekom obrade je ucCinjen ginekoloski pregled, nisu

nadene nikakve abnormalnosti koje bi upucivale na upalnu bolest zdjelice.

6.5. Torzija jajnika

Torzija jajnika oCituje se kao naglo nastali jaki bol u donjem abdomenu koji moZze biti
praéen muéninom i povracanjem. Nekoliko dana ili tiedana prije pojave jakog bola Zena
moze osjecati intermitentnu bol karaktera kolika, vjerojatno zbog ranijih torzija koje
spontano prestanu. U klini¢koj slici obicno je prisutna bolnost na pomicanje vrata
maternice, unilateralno na palpaciju osjetljiva tvorba i znakovi nadrazaja peritoneuma.
Kod epiploi¢nog apendagitisa nema intermitentih bolova prije pojave jakog bola kao
Sto je to slu€aj kod torzije jajnika. Palpabilna tvorba je prisutna u manje od treéine

bolesnika s PEA, dok je taj udio kod torzije jajnika daleko veci. Gandhi i sur. su prikazali
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slu€aj bolesnice kod koja je imala tipi¢nu kliniCku sliku torzije jajnika, a tek je nakon

temeljite ginekoloSke obrade i CT snimke ustanovljen PEA [26].

6.6. Ektopi¢na trudnoca

Klasi¢ni trijas simptoma ektopic¢ne trudnoce obuhvaca izostanak menstruacije, bol u
abdomenu i vaginalno krvarenje. Bol u abdomenu je naj¢eS¢e jednostran i lociran u
donjem dijelu, a krvarenje tamne boje, oskudno i nepravilno. Ponekad se moZze javiti i
bol u ramenima jer nakupljanje krvi uzrokuje ziv€ani podraZaj. Takva prezentacija
ektopiCne trudnocée karakteristiCna je za subakutni oblik, koji se susrec¢e u najveéem
broju slu€ajeva. Ponekad se uz navedene simptome mogu javiti i rani simptomi
trudnoce, kao $to su mucnina i slabost. U akutnome obliku dolazi do prsnuca jajovoda
zbog rastuce trudnoce koja rasteze stijenku te obilnog krvarenja u abdomen. To izaziva
jak, naglo nastali probadajuci bol u trbuhu koji se javlja obi€éno samo s jedne strane, a
zbog unutarnjeg krvarenja moze doci do gubitka svijesti i razvoja Soka. U odnosu na
ektopiCnu trudnocu, u kliniCkoj slici epiploicnog apendagitisa mensturalni ciklus je

normalan, nema vaginalnog krvarenja niti znacajnije hipotenzije.

6.7. Bubrezne kolike

Kod bubreznih kolika vodeci simptom je bol Zestokog karaktera, obi¢no promjenjive
jakosti, s navalama boli koje se javljaju nakon nekoliko sekundi ili minuta, a pojacavaju
se poslije mehaniCke provokacije (kretanje, fizicki rad). Bubrezne kolike javljaju se
iznenada, ponekad tijekom nodi ili ranim jutarnjim satima. Lokalizirane su u lumbalnom

djelu sa tendencijom Sirenja duz uretera prema preponama i spolnim organima. Mogu
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biti praceni mucninom, povracanjem, osjec¢ajem napuhivanja, u€estalim mokrenjem.
Bol kod primarnog epiploicnog apendagitisa nema takav intermitentan karakter, vec je
konstantan. Nadalje, on se ne Siri. Mucnina, povracanje i nadutost mogu biti prisutni
kod PEA, a dizuri¢ne tegobe su rijetke te se javljaju kod upale epiploi¢nog privjeska

smjestenog u blizini mokracnog mjehura [18].

6.8. Mezenterijski limfadenitis

Mezenterijski limfadenitis je prvenstveno bolest djece i adolescenata te se rijetko vida
kod osoba starijih od 20 godina. Cesto se nadovezuje na infekciju gornjih dignih puteva
[27]. Suprotno tome, akutni epiploi¢ni apendagitis je prvenstveno bolest ljudi srednje
zivotne dobi, rijetko se vida kod djece i nema nikakve korelacije s respiratornim
infekcijama. Simptomi mezenterijalnog limfadenitisa su pojava jakog bola u abdomenu,
naj¢esc¢e u donjem desnom kvadrantu, osjetljivost na palpaciju, vrucicu izmedu 38°C i
38,5°C, mucninu, povracanje i proljev. Kod PEA bolesnici rijetko budu febrilni, a
probavni simptomi su izuzetak, a ne pravilo kao $to je to slu€aj kod onih s

mezenterijskim limfadenitisom.

6.9. Akutni infarkt omentuma

Tipi€ni simptomi infarkta omentuma su naglo nastali jak bol u abdomenu koji se
postupno pojacava. Naj¢esc¢e se javlja u donjem desnom kvadrantu, a riede u donjem
lijevom kvadrantu abdomena. Tipi¢ni laboratorijski nalaz uklju€uje blago povisen broj
leukocita, sedimentaciju eritrocita i CRP [28]. Muénina, povracanje, vrucica, gubitak

apetita i opstipacija uglavnhom se ne javljaju. Razlika u klini¢koj slici izmedu infarkta
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omentuma i epiploicnog apendagitisa je u tome Sto je bol kod apendagitisa stalnog
intenziteta i ne pogorSava se. Nadalje, laboratorijski nalazi kod PEA uglavnom su

normalni. Ipak, za sigurno razlikovanje ove dvije bolesti neophodan je CT abdomena.

6.10. Mezenterijski panikulitis

Kao i epiploicni apendagitis, mezenterijski panikulitis je rijetka bolest. RijeC je o
fibrozirajuéem upalnom procesu koji zahva¢a masno tkivo mezenterija. Moze biti u
akutnom ili kroniénom obliku, a povezan je s abdominalnom traumom, novotvorinama,
operacijama abdomena, upalnim, granulomatoznim i autoimunim stanjima [29].
NajceSCe se dijagnosticira slucajno prilikom snimanja CT abdomena. Moze biti
asimptomatski, ali takoder se moze prezentirati pojavom abdominalnog bola, mucnine,
povracanja, proljeva ili opstipacije, opstrukcijskog ileusa i palpabilne tvorbe u
abdomenu. Sedimentacija eritrocita i CRP su poviSeni kod vecine pacijenata, a
ponekad su prisutne anemija i leukocitoza. Kao i PEA, rije€ je 0 samoograni¢avajucoj
bolesti. U usporedbi s mezenterijskim panikulitisom, PEA nije asimptomatska bolest.
Klinicka slika je podjednaka, ali mezenterijski panikulitis se nadovezuje na druge
bolesti i stanja, dok je primarni epiploiCni apendagitis neovisan i moZe nastati kod
potpuno zdrave osobe. Postoje odredene razlike u laboratorijskim nalazima. Oni su

kod PEA uglavnom normalni, dok su kod mezenterijskog panikulitisa patoloski.

6.11. Crohnov ileitis

Nacesca lokacija Crohnovog ileitisa je terminalni ileum. Terminalni ileitis je u najvecem
broju slu¢ajeva posljedica Crohnove bolesti. Ovu bolest zato moramo uzeti u obzir

prilikom dijagnosticiranja novonastalog bola u abdomenu, osobito ako je lociran u
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donjem desnom kvadrantu. NajCesci simptomi Crohnove bolesti su bol u abdomenu i
proljev, a manje Cesti su gubitak na tezini, blaga vrucCica te iscrpljenost [30]. U
razvijenom stadiju bolesti mogu se javiti opstrukcija crijeva uzrokovana priraslicama,
muchnina i povracanje, fistule, apscesi, akutni peritonitis i krvavi proljevi. Laboratorijske
abnormalnosti su to ¢eS¢e Sto bolest dulje traje [31]. Takvi bolesnici nerijetko imaju
sideropeni¢nu anemiju zbog manjka Zeljeza, megaloblasticnu anemiju zbog manjka
vitamina B12, a upalni parametri takoder mogu biti poviSeni. Obolijevaju najceSce
mladi ljudi, dok kod primarnog epiploicnog apendagitisa prvenstveno obolijevaju ljudi
srednje Zivotne dobi. Nadalje, Crohnova bolest se razvija postepeno (dugo vremena
pacijenti mogu biti asimpotmatski), dok PEA nastane naglo. Laboratorijski nalazi kod
PEA uglavnom su normalni dok je kod Crohnovog ileitisa obrnuta situacija. Povrac¢anje
je kod PEA rijedak simptom. Neki od bolesnika sa apendagitisom navode kako su
nedavno izgubili na tezini, ali to nije dio patogeneze bolesti. Kod epiploi¢nog
apendagitisa takoder mogu nastati mucnina i povracanje, a moguce komplikacije su
priraslice, apscesi i peritonitis. Nastanak fistula i pojava krvavog proljeva do sada nisu

spominjani u literaturi kao simptomi vezani uz PEA.
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7. Dijagnostika

7.1. Kompjutorizirana tomografija (CT) abdomena

Nepatoloski promijenjene appendices epiploicae nisu vidljive na CT snimci ukoliko nisu
okruzZene intraperitonealnom teku¢inom kao $to je ascites ili hematoperitoneum. CT je
naj¢esce koriStena radioloSka metoda u dijagnostici akutnog epiploicnog apendagitisa.
Ona je brza i pouzdana te se samo na temelju CT snimke, intraoperativnog prikaza i
patohistoloSke dijagnostike moZe sa sigurnoS¢u postaviti ova dijagnoza.
Patognomoni¢ne znacajke CT snimke akutnog epiploicnog apendagitisa su ovalna
tvorba promjera 1.5-3.5 cm sa denzitetom masti okruzena sa hiperdenznim prstenom
koji odgovara upali nadlezeée seroze (visceralnog peritoneuma). Cesto se upalni
proces moze Siriti s povrSine seroze na parijetalni peritoneum, $to moze dovesti do
njegovog zadebljanog izgleda na CTu. Povremena prisutnost centralno smjeStene
hiperdenzne povrSine odgovara trombozi odvodne venule (,znak srediSnje toCke®).
Nadalje, meduodnos upaljenog epiploicnog privieska i stijenke kolona je koristan
anatomski podatak kako bi se potvrdila dijagnoza PEA [21]. Nugent i suradnici su u
svojoj retrospektivnoj slu¢aj — kontrola studiji ustanovili kako su najéeséa obiljeZja PEA
na CT snimkama: ovalna tvorba sa svjetlijim prstenom (100%), centralni hiperdenzni
znak tocke (79%), zadebljanje peritoneuma (76%), zadebljanje stijenke crijeva (47%),
prisutnost divertikula (28%) i slobodna tekucina [32]. Diferencijalna dijagnoza CT
nalaza akutnog apendagitisa ukljuCuje akutni infarkt omentuma, sklerozirajuci
mezenteritis, tumor koji sadrzi masno tkivo, divertikulitis i apendicitis [33]. Mana ovog
nacina dijagnostike je relativno velika koli¢ina ioniziraju¢eg zracenja. Zbog toga je
kontraindicirana kod trudnica, a kod djece i mladih odraslih osoba bi ju trebalo

izbjegavati kad god je to moguce. Sand i suradnici daju prednost eksplorativnoj
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laparoskopiji kao nacinu dijagnostike i lijeCenja u odnosu na CT, u dvojbenim
sluCajevima, kako bi se izbjegla izloZzenost zraCenju inaCe zdravih ljudi mlade i srednje
Zivotne dobi [34]. Vazno je napomenuti da se medikamentoznim lijeCenjem primarnog
epiploi€nog apendagitisa CT nalaz ne mijenja u skladu sa rezolucijom simptoma, vec¢

ovakav patoloski nalaz postepeno nestaje unutar Sest mjeseci [33].

Slika 5. CT prikaz abdomena u transverzalnoj ravnini. Snimka prikazuje ovalnu tvorbu denziteta masnog
tkiva smjeStenu pokraj kolona, periferno pojaanje i okolni sloj masti. Preuzeto sa:
https://www.eventscribe.com/2017/wcogacg2017/ajaxcalls/Posterinfo.asp?efp=S1IVTUXLQV0zODMy
&PosterID=115986&rnd=0.5302125
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Slika 6. CT prikaz epiploi¢nog
apendagitisa smjestenog uz prednju
stranu gornje trec¢ine uzlaznog
kolona. Frontalni presjek.

Preuzeto sa:
https://wsoonlil5.wordpress.com/cat
egory/qgit/

Slika 7. CT prikaz epiploi¢nog
apendagitisa smjestenog uz prednju
stranu gornje tre¢ine uzlaznog
kolona. Sagitalni presjek.

Preuzeto sa:
https://wsoonlil5.wordpress.com/cat
egory/git/
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7.2. Ultrazvuk abdomena

Kod snimanja ultrazvuka, sondu treba staviti na mjesto najjaCe bolnosti. Tada se, ako
je rije€ o PEA, prikaze ovalna hiperehogena nestlaciva tvorba koja je naslonjena na

povrsinu kolona [33, 35].

Slika 8. Ultrazvuéni prikaz epiploi¢nog apendagitisa kod pacijenta radnom dijagnozom sigmoidnog
divertikulitisa. Na mjestu maksimalne bolnosti vidljiva je nestlaCiva hiperehogena masna tvorba
(oznacena strelicama) okruzena sa hipoehogenim prstenom zadebljanog visceralnog peritoneuma.
PrileZe¢i sigmoidni kolon normalnog je izgleda, bez divertikula. Preuzeto sa:
https://www.semanticscholar.org/paper/Epiploic-appendagitis-and-omental-infarction%3A-and-
Vriesman-Puylaert/e95e3db8c973cc11a7815bc61187eac5602d66e0/figure/2

Prikaz Dopplerom otkriva odsutnost protoka krvi kroz epiploi¢ni priviesak, a on moze
biti okruZen hipoehogenim perifernim obru¢em koji odgovara upaljenoj i zadebljanoj
povrsini seroze. Okolno masno tkivo moze se ocitovati pove¢anom ehogenoscu, a na
Doppleru se vidi pojaCan krvotok kao posljedica upale [36]. Nadalje, ultrazvukom se
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lako vizualizira fiksiranost upaljenog epiploi¢nog privjeska za predniji trbusni zid tijekom
pokreta disanja [16, 36]. Na temelju tih karakteristika moZe se zaklju€iti kako je
ultrazvuk korisna metoda u dijagnosticiranju primarnog epiploi¢nog apendagitisa zbog
svoje neinvazivnostii Siroke dostupnosti, prvenstveno kod ljudi s normalnim BMI i onih

koji imaju kontraindikaciju za snimanje CT [37].

7.3. Magnetska rezonancija (MRI) abdomena

Magnetska rezonancija ne koristi se rutinski u dijagnosticiranju PEA, ali je osobito
korisna kod djece i trudnica. Prednosti MRI u odnosu na CT su odsutnost ionizirajuceg
zraCenja i bolja rezolucija mekog tkiva u odnosu na CT. MRI slikovnim prikazom vidi
se ovalna tvorba s intenzitetom masnog tkiva u T1 i T2 mjerenoj slici te prstenasto

pojacanje u T1 mjerenoj slici sa kontrastom (gadolinij) [21].
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8. Lije€enje
8.1. Konzervativno lije¢enje

Konzervativno lijeCenje je prva linija terapije kod epiploicnog apendagitisa. Temelji se
na davanju nesteroidnih protuupalnih lijekova. Odabir lijeka iz te skupine, njegova
doza, nacin primjene i trajanje terapije varira ovisno o slu€aju. Sluzbene medunarodne
smjernice za lije€enje primarnog epiploi€nog apendagitisa trenutno ne postoje. Velika
vecina autora u svojim prikazima slu€ajeva ne navodi konkretni naziv lijeka iz skupine
NSAR, niti njegovu dozu niti nacin primjene. NajceS¢e koristen lijek iz te skupine je
ibuprofen u dozama od 400 — 600 mg, 2 — 4 puta dnevno. Ostali koristenih lijekova iz
te skupine su etorikoksib, diklofenak i loksoprofen. Nerijetko se propisuje i
paracetamol. Svi ranije nabrojani lijekovi uglavnom se uzimaju peroralno, u trajanju do
dva tjedna. Cesto se ovakvim bolesnicima daju infuzije fizioloSke otopine u koje se
doda analgetik, a kod poboljSanja klinicke slike se prelazi na peroralnu terapiju.
Akinosoglou i suradnici su nakon dijagnostiCke obrade jednokratno primijenili NSAR
intramuskularno uz preporuku uzimanja ibuprofena kod kuce [38]. Velik broj autora
bolesnicima sa apendagitisom osim NSAR (ili umjesto njih) daje antibiotsku terapiju.
Najcesce je rije€¢ o kombinaciji ciprofloksacina od 250 mg i metronidazola 500 mg,
oboje intravenski dva puta dnevno. Sand i suradnici tvrde da bi antibiotici i kirurSko
lije€enje trebali biti namijenjeni onim bolesnicima kojima se simptomi pogorSavaiju ili
se javljaju novi simptomi, ukoliko konzervativno lijecenje nije dalo rezultat te ukoliko
dode do nastanka komplikacija kao $to su nastanak apscesa ili opstrukcija crijeva [8].
Ukoliko se pacijenti sa apendagitisom ne lije€e operativno niti antibioticima, tada se

uglavnom isti dan otpustaju iz bolnice.
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8.2. Kirursko lije€enje

Operativno lijeCenje naj¢eS¢e se primjenjuje kod pogreSno postavljene dijagnoze.
Pritom je uglavnom rije€ o krivo postavljenoj dijagnozi akutnog apendicitisa jer se
upaljeni appendix epiploica nalazi u blizini appendix veriformis. U takvim slu¢ajevima
neki se kirurzi odluCe odstraniti i normalan appendix veriformis dok drugi odstrane
samo upaljen appendix epiploica. U velikoj vecini sluCajeva operacija se izvodi
laparoskopski, napravi se ligacija i ekscizija upaljenog epiploi¢nog privieska. Pacijenti
se otpustaju kuéi drugi ili treéi postooperativni dan. UzevSi u obzir moguce
postooperativhe komplikacije i visoku cijenu ovakvog nacina lijeCenja, operativni
zahvat bi se trebao izvoditi samo kod recidiviraju¢ih apendagitisa i ukoliko

konzervativno lijecenje nije bilo uspjesno.
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9. Zakljuéak

Akutni epiploi¢ni apendagitis je relativno rijetko prepoznat i Cesto pogresno
dijagnosticiran uzrok akutnih bolova u abdomenu. Sve ¢eSc¢a upotreba CT snimanja
rezultirala je povecanjem radioloski potvrdenih slu€ajeva ove bolesti. KliniCari moraju
biti upoznati s dijagnozom epiploicnog apendagitisa kao potencijalnim uzrokom
akutnog abdomena. Kod bolesnika sa jasno lokaliziranim ostrim bolom u abdomenu,
bez pridruzenih simptoma poput muénine, povracanja, vruéice i sa laboratorijskim
nalazima koji nisu u skladu sa klinickom slikom bolova u trbuhu, potrebno je posumnjati
na akutni epiploi¢ni apendagitis. LijeCenje se mora provoditi konzervativho, davanjem
nesteroidnih protuupalnih lijekova, a u slu€aju recidiva ili izostanka odgovora na
konzervativhu terapiju opcija je laparoskopsko uklanjanje upaljenog epiploi¢nog

privjeska.
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