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OZET

Abdominal koza, primer ya da sekonder olarak bagirsak
anslarmin bir kisminin veya tamaminin fibrokollajenéz bir
membranla sarilmast sonucu akut veya subakut intestinal
obstruksiyon bulgulart ile karsimiza ¢ikan ender bir ileus
nedenidir. Klinigimize ileus bulgulart ile basvurarak abdo-
minal koza nedeniyle opere ettigimiz iki hastayr sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Ileus, akut karin, abdominal koza

SUMMARY
Abdominal Cocoon Syndrome: Report of Two Cases

Abdominal cocoon, is a rare cause of ileus which is seen
primary or secondary with acute or subacute intestinal
obstruction symptoms because of all or part of intestine co-
vered with fibrocollagenose membrane. We are presenting
two patient whom operated because of abdominal cocoon
admitting with ileus symptoms.

Key words: lleus, acute abdomen, abdominal cocoon

GIRIS

flk kez 1868 yilinda tarif edilmis olan abdominal
koza (AK) i¢in; sklerozan enkapsiile peritonit, primer
sklerozan peritonit ya da idyopatik sklerozan perito-
nit adlar1 da es anlamli olarak kullanilan tanimlama-
lardir 2,

Akut veya subakut intestinal obstriiksiyonla seyre-
den ender bir durum olan AK, bagirsak anslariin bir
kisminin veya tiimiiniin fibrokollajen6z bir membran
tarafindan sarilmasiyla karakterizedir. Bu durum,
idiopatik-primer formda goriilebilecegi gibi, abdomi-
nal cerrahi, kronik periton diyalizi, karaciger nakli,
ventrikiiloperitoneal gant gibi girisimlere ve ilaglara
sekonder olarak da goriilebilir @

Caligmamizin amact; ileus bulgulari nedeniyle ameli-
yat edilen ve eksplorasyonda AK tespit edilen 2 olgu-
yu literatiir esliginde sunmaktir.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Altmis dokuz yasinda erkek hasta yaklasik 2
giindiir karin agrisi, bulanti-kusma ve gaz-gaita yapa-
mama yakinmasi ile acil servise getirildi. Oykiisiinde
uzun zamandir benzer yakinmalariin oldugu, ancak

bu kez daha siddetli oldugunu belirtti. Ozge¢misinde
evre-1 bobrek yetmezligi vardi ve soygecmisinde ise
ozellik yoktu.

Hastanin fizik bakisinda; distansiyonu mevcuttu. Din-
lemekle metalik tinlama bulgusu vardi. Palpasyonda
sag alt kadranda kitle mevcuttu. Diger sistem muaye-
neleri normaldi.

Laboratuvar degerlendirmesinde beyaz kiire sayisi
18400/mm?, Ure 85 mg/dL ve kreatinin diizeyi 1.83
mg/dL olup, diger biyokimyasal parametreler nor-
maldi. Ayakta direkt karin grafisinde ince bagirsak
diizeylerinde yaygin hava-sivi seviyeleri mevcuttu.
PA akciger grafisinde 6zellik yoktu. Yapilan karm ult-
rasonografi (USG) tetkikinde karin yogun gazli olup,
bagirsaklar dilate goriinlimdeydi. Karin alt kadranlar-
da s1vi mevcuttu.

Hasta ileus tanisi ile servise yatirilarak nazogastrik
dekompresyon ve sivi-elektrolit resusitasyonu ya-
pildi. Bir giinliik takibinde klinigi diizelmeyen has-
ta anestezi klinigi ile konstilte edildi. Riski ASA III
olarak belirlendi. Tek doz 3. kusak sefalosporin an-
tibiyotik proflaksisinin ardindan hastadan bilgilendi-
rilmis goniillii onam formu aliarak ameliyata alindi.
Genel anestezi uygulanmasini takiben orta hat gébek
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alt1 ve Ustiinii igerecek bir insizyon yapildi. Yapilan
eksplorasyonda ince bagirsaklarin dilate oldugu ve
trietz ligamentinden yaklasik 100 cm’den baglayarak
terminal ileuma kadar ince bagirsaklarin yer yer zar
seklinde bir olusum ile kapli oldugu ve bu zarmn kap-
stilasyon olusturdugu izlendi (Resim la-1b). Kapsiil
disseke edilerek bantlar ayrildi ve tiim ince bagirsak-
lar serbest hale getirilerek ameliyat tamamlandi.

Resim 1a ve 1b. Eksplorasyon bulgusu; eksplorasyonda ince
bagirsaklarin yer yer zar seklinde bir olusum ile kaph oldugu
ve bu zarin kapsiilasyon olusturdugu goriilmektedir.

Ameliyat sonrasi 3. gilin gaz-gaita ¢ikisi oldu ve nazo-
gastrik sondasi ¢ekildi. Dordiincii giin sivi rejim bas-
land1. Besinci giin karin i¢i dreni alind1 ve hasta ameli-
yat sonrasi 8. gilin sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.

Olgu 2: Yirmi dokuz yasinda erkek hasta yaklasik 4
glindiir karin agrisi, bulanti-kusma ve gaz-gaita yapa-
mama yakinmasi ile acil servise getirildi. Oykiisiinde
yaklagik 10 yildir zaman zaman benzer yakinmalari-
nin oldugu, ancak bu kez daha siddetli oldugunu be-
lirtti. Ozgegmisinde ve soygegmisinde 6zellik yoktu.

Hastanin fizik bakisinda; inspeksiyonda sol iist kad-
randa daha belirgin olmak tizere distansiyonu mev-
cuttu. Dinlemekle metalik tinlama bulgusu vardi ve
yaygin hassasiyeti ve istemli defans1 mevcuttu. Pal-
pasyonda sol iist kadranda kitle mevcuttu. Diger sis-
tem muayeneleri normaldi.
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Laboratuvar degerlendirmesinde beyaz kiire sayisi
17300/mm?* olup, diger biyokimyasal parametreler
normaldi. Ayakta direkt karin grafisinde kolonik ve
ince bagirsak diizeylerinde yaygin hava-sivi seviyeleri
mevcuttu. PA akciger grafisinde 6zellik yoktu. Yapilan
karin ultrasonografi (USG) tetkikinde karmn yogun gaz-
11 olup, bagirsak peristaltizmi bozulmustu. Acil sartlar-
da ¢ekilen karin tomografisinde (BT) kolon anslari
kollabe goriiniimde olup, ince bagirsak anslari termi-
nal ileum diizeyine kadar en genis yerinde yaklasik 7
cm Ol¢iilmiis olup, bu diizeyde kalibrasyon ani azalma
mevcuttu. Tomografi sonucuna gore brid ileus ya da
internal herniasyon olabilecegi diisiiniildii.

Hasta akut karm-ileus tanisi ile servise yatirilarak
anestezi klinigi ile konsiilte edildi. Anestezi riski ASA
IT olarak belirlendi. Tek doz 2. kusak sefalosporin an-
tibiyotik proflaksisinin ardindan hastadan bilgilendi-
rilmis goniillii onam formu alinarak ameliyata alind1.
Genel anestezi uygulanmasini takiben orta hat gébek
alt1 ve {stiinii icerecek bir insizyon yapildi. Yapilan
eksplorasyonda bagirsaklarin dilate oldugu, ince ba-
girsaklarda yer yer fibrotik yapisikliklar oldugu iz-
lendi. Kolonun mobil oldugu ve sag kolonun sol iist
kadrana dogru yer degistigi goriildi. Cekum, ¢ikan
kolon ve transvers kolonun zar seklinde bir olusum
ile kapli oldugu ve bu zarin kapsiilasyon olusturdugu
izlendi (Resim 2). Kapsiil disseke edilmeye ¢aligild1
ancak i¢indeki anslar oldukca yapisikti. Bu nedenle
sag hemikolektomi karar1 alinarak hastaya sag hemi-
kolektomi, ug-yan ileotransverstomi yapildi. Ameli-
yat sonrasi 3. gilin nazogastrik sondasi ¢ekildi ve 4.
glin s1v1 rejim baslandi. Besinci giin karimn i¢i dren-
leri alind1 ve hasta ameliyat sonrast 7. giin sorunsuz

Resim 2. Eksplorasyon bulgusu; eksplorasyonda ¢ekum, ¢ikan
kolon ve transvers kolonun zar seklinde bir olusum ile kaph
oldugu ve bu zarin kapsiilasyon olusturdugu goriilmektedir.
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bir sekilde taburcu edildi. Hastanin patoloji sonucu
Crohn hastaligi ile uyumlu geldi ve hasta gastroente-
roloji poliklinigine yonlendirildi.

TARTISMA

Abdominal koza ender goriilen ince bagirsak obstriik-
siyonu nedenlerinden olup, idiyopatik ve sekonder
form olarak smiflandirilir @. Literatiirde baz1 yazi-
larda peritoneal enkapsiilasyon ve AK ayri antiteler
olarak degerlendirilmis, bazilarinda ise ayni tanimla-
malar i¢in kullanilmigtir *9. Ayrica AK’y1 sklerozan
enkapsiile peritonitin idiyopatik formu olarak da ta-
mimlanmistir @,

En sik goriilen form idiyopatik form olup, gercek in-
sidans bilinmemektedir. Sekonder forma neden olan
faktorler arasinda periton diyalizi, abdominal tiiber-
kiiloz, beta bloker kullanimi, ventrikiiloperitoneal,
peritoneovendz sant, ortopedik transplantasyon, ret-
rograd menstruasyon, retrograd peritonit, batin ame-
liyati, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, peritonal
inflamasyona yol agan aktif safra yolu infeksiyonlar1
sayilabilir @¥. AK ile ilgili literatiirdeki tek insidans
periton diyalizi hastalarindaki sikligin % 1,4 ile % 7.3
arasinda oldugudur @. Hastalardan ilkinde evre 1 bob-
rek yetmezligi vardi, ancak AK idiyopatik olarak de-
gerlendirildi. Tkinci hasta ise ameliyat sonras1 Crohn
tanisi ald1 ve sekonder form olarak degerlendirildi.

Abdominal kozanin genelde geng addlesan kadinlar-
da bildirilmigse de her iki cinste ve her yasta karsi-
lasilabilen bir hastaliktir 9. Tki hastamiz da erkek
olup, bu acidan goreceli olarak daha az rastlanan gru-
ba girmektedir.

Hastalar ¢ogunlukla akut karmn tablosuyla bagvurur-
lar. Preoperatif tanist olduk¢a zordur. Yip ve Lee
ameliyat oncesi teshis i¢in 4 ana klinik 6zellik belirt-
misler. Bunlar; belirgin bir neden olmaksizin bagir-
sak tikaniklig1 olan oranla geng bir kadin hasta, ben-
zer semptomatik ataklar oykiisii, barsak tikanikligi ve
sigkinlik yakinmasi ile gelmek ve muayenede hassas
olmayan kitle varligidir ©©. Bu bilgiler dogrultusunda
hastalarimiz1 retrospektif olarak degerlendirdigimiz-
de bu bulgulardan cinsiyet hari¢ diger iiciine sahipti.
Ancak ameliyat dncesi aklimiza tani gelmedi, tanty1
laparotomi ile koyduk.

Ultrasonografide dilate ince bagirsak anslari, intra-
peritoneal ekojenik bantlar, membran formasyonu
goriilebilir. BT de akordiyon deseni veya karnabahar
isareti izlenebilir. Kontrast maddenin ince barsaktan
gecisinde gecikme, dilate bagirsak anslarinin bir yer-
de toplanmasi, bagirsaklarin etrafinda zar olusumu,
duvar kalinlagmalari, lokalize sivi koleksiyonu, pe-
ritoneal kalinlagsma ve kontrastlanma BT goriilebilen
diger 6zelliklerdir ®. BT bu agidan ameliyat dncesi
tanida yararlidir. Tk hastamizda eksplorasyon karar1
verdigimizden ve evre 1 bobrek yetmezligi mevecut
oldugundan BT ¢ektirmedik. Diger hastamiza BT ¢e-
kilmesine ragmen, radyografik inceleme sonucunda
6n tanilarimiz arasinda AK Sendromu mevcut degildi.

Abdominal koza tedavisinde tercih edilen yontem ya-
pisikliklarin agilmasi, membranin total veya parsiyel
cikarilmasidir ©. Rezeksiyon ender olarak gerekebi-
lir @. Bu olgulardan ilki yapigikliklar agilarak tedavi
edildi, ancak digerine rezeksiyon gerekti.

SONUC

Sonug olarak, abdominal koza ameliyat dncesi tant
konmas1 zor olan, ender rastlanan bir hastaliktir.
Ozellikle bagirsak tikaniklig1 nedeni ile gelen geng
kadinlarda diistintilmesi gerekilen bir hastaliktir.
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