
173

ÖZET

Abdominal koza, primer ya da sekonder olarak bağırsak 
anslarının bir kısmının veya tamamının fibrokollajenöz bir 
membranla sarılması sonucu akut veya subakut intestinal 
obstruksiyon bulguları ile karşımıza çıkan ender bir ileus 
nedenidir. Kliniğimize ileus bulguları ile başvurarak abdo-
minal koza nedeniyle opere ettiğimiz iki hastayı sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: İleus, akut karın, 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.
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GİRİŞ
 
İlk kez 1868 yılında tarif edilmiş olan abdominal 
koza (AK) için; sklerozan enkapsüle peritonit, primer 
sklerozan peritonit ya da idyopatik sklerozan perito-
nit adları da eş anlamlı olarak kullanılan tanımlama-
lardır (1,2). 

Akut veya subakut intestinal obstrüksiyonla seyre-
den ender bir durum olan AK, bağırsak anslarının bir 
kısmının veya tümünün fibrokollajenöz bir membran 
tarafından sarılmasıyla karakterizedir. Bu durum, 
idiopatik-primer formda görülebileceği gibi, abdomi-
nal cerrahi, kronik periton diyalizi, karaciğer nakli, 
ventriküloperitoneal şant gibi girişimlere ve ilaçlara 
sekonder olarak da görülebilir (3).

Çalışmamızın amacı; ileus bulguları nedeniyle ameli-
yat edilen ve eksplorasyonda AK tespit edilen 2 olgu-
yu literatür eşliğinde sunmaktır.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Altmış dokuz yaşında erkek hasta yaklaşık 2 
gündür karın ağrısı, bulantı-kusma ve gaz-gaita yapa-
mama yakınması ile acil servise getirildi. Öyküsünde 
uzun zamandır benzer yakınmalarının olduğu, ancak 

bu kez daha şiddetli olduğunu belirtti. Özgeçmişinde 
evre-1 böbrek yetmezliği vardı ve soygeçmişinde ise 
özellik yoktu.

Hastanın fizik bakısında; distansiyonu mevcuttu. Din-
lemekle metalik tınlama bulgusu vardı. Palpasyonda 
sağ alt kadranda kitle mevcuttu. Diğer sistem muaye-
neleri normaldi. 

Laboratuvar değerlendirmesinde beyaz küre sayısı 
18400/mm3, Üre 85 mg/dL ve kreatinin düzeyi 1.83 
mg/dL olup, diğer biyokimyasal parametreler nor-
maldi. Ayakta direkt karın grafisinde ince bağırsak 
düzeylerinde yaygın hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. 
PA akciğer grafisinde özellik yoktu. Yapılan karın ult-
rasonografi (USG) tetkikinde karın yoğun gazlı olup, 
bağırsaklar dilate görünümdeydi. Karın alt kadranlar-
da sıvı mevcuttu.

Hasta ileus tanısı ile servise yatırılarak nazogastrik 
dekompresyon ve sıvı-elektrolit resusitasyonu ya-
pıldı. Bir günlük takibinde kliniği düzelmeyen has-
ta anestezi kliniği ile konsülte edildi. Riski ASA III 
olarak belirlendi. Tek doz 3. kuşak sefalosporin an-
tibiyotik proflaksisinin ardından hastadan bilgilendi-
rilmiş gönüllü onam formu alınarak ameliyata alındı. 
Genel anestezi uygulanmasını takiben orta hat göbek 
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altı ve üstünü içerecek bir insizyon yapıldı. Yapılan 
eksplorasyonda ince bağırsakların dilate olduğu ve 
trietz ligamentinden yaklaşık 100 cm’den başlayarak 
terminal ileuma kadar ince bağırsakların yer yer zar 
şeklinde bir oluşum ile kaplı olduğu ve bu zarın kap-
sülasyon oluşturduğu izlendi (Resim 1a-1b). Kapsül 
disseke edilerek bantlar ayrıldı ve tüm ince bağırsak-
lar serbest hâle getirilerek ameliyat tamamlandı.

Ameliyat sonrası 3. gün gaz-gaita çıkışı oldu ve nazo-
gastrik sondası çekildi. Dördüncü gün sıvı rejim baş-
landı. Beşinci gün karın içi dreni alındı ve hasta ameli-
yat sonrası 8. gün sorunsuz bir şekilde taburcu edildi.

Olgu 2: Yirmi dokuz yaşında erkek hasta yaklaşık 4 
gündür karın ağrısı, bulantı-kusma ve gaz-gaita yapa-
mama yakınması ile acil servise getirildi. Öyküsünde 
yaklaşık 10 yıldır zaman zaman benzer yakınmaları-
nın olduğu, ancak bu kez daha şiddetli olduğunu be-
lirtti. Özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik yoktu.

Hastanın fizik bakısında; inspeksiyonda sol üst kad-
randa daha belirgin olmak üzere distansiyonu mev-
cuttu. Dinlemekle metalik tınlama bulgusu vardı ve 
yaygın hassasiyeti ve istemli defansı mevcuttu. Pal-
pasyonda sol üst kadranda kitle mevcuttu. Diğer sis-
tem muayeneleri normaldi. 

Laboratuvar değerlendirmesinde beyaz küre sayısı 
17300/mm3 olup, diğer biyokimyasal parametreler 
normaldi. Ayakta direkt karın grafisinde kolonik ve 
ince bağırsak düzeylerinde yaygın hava-sıvı seviyeleri 
mevcuttu. PA akciğer grafisinde özellik yoktu. Yapılan 
karın ultrasonografi (USG) tetkikinde karın yoğun gaz-
lı olup, bağırsak peristaltizmi bozulmuştu. Acil şartlar-
da çekilen karın tomografisinde (BT) kolon ansları 
kollabe görünümde olup, ince bağırsak ansları termi-
nal ileum düzeyine kadar en geniş yerinde yaklaşık 7 
cm ölçülmüş olup, bu düzeyde kalibrasyon ani azalma 
mevcuttu. Tomografi sonucuna göre brid ileus ya da 
internal herniasyon olabileceği düşünüldü. 

Hasta akut karın-ileus tanısı ile servise yatırılarak 
anestezi kliniği ile konsülte edildi. Anestezi riski ASA 
II olarak belirlendi. Tek doz 2. kuşak sefalosporin an-
tibiyotik proflaksisinin ardından hastadan bilgilendi-
rilmiş gönüllü onam formu alınarak ameliyata alındı. 
Genel anestezi uygulanmasını takiben orta hat göbek 
altı ve üstünü içerecek bir insizyon yapıldı. Yapılan 
eksplorasyonda bağırsakların dilate olduğu, ince ba-
ğırsaklarda yer yer fibrotik yapışıklıklar olduğu iz-
lendi. Kolonun mobil olduğu ve sağ kolonun sol üst 
kadrana doğru yer değiştiği görüldü. Çekum, çıkan 
kolon ve transvers kolonun zar şeklinde bir oluşum 
ile kaplı olduğu ve bu zarın kapsülasyon oluşturduğu 
izlendi (Resim 2). Kapsül disseke edilmeye çalışıldı 
ancak içindeki anslar oldukça yapışıktı. Bu nedenle 
sağ hemikolektomi kararı alınarak hastaya sağ hemi-
kolektomi, uç-yan ileotransverstomi yapıldı. Ameli-
yat sonrası 3. gün nazogastrik sondası çekildi ve 4. 
gün sıvı rejim başlandı. Beşinci gün karın içi dren-
leri alındı ve hasta ameliyat sonrası 7. gün sorunsuz 

Resim 1a ve 1b. Eksplorasyon bulgusu; eksplorasyonda ince 
bağırsakların yer yer zar şeklinde bir oluşum ile kaplı olduğu 
ve bu zarın kapsülasyon oluşturduğu görülmektedir.

Resim 2. Eksplorasyon bulgusu; eksplorasyonda çekum, çıkan 
kolon ve transvers kolonun zar şeklinde bir oluşum ile kaplı 
olduğu ve bu zarın kapsülasyon oluşturduğu görülmektedir.
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bir şekilde taburcu edildi. Hastanın patoloji sonucu 
Crohn hastalığı ile uyumlu geldi ve hasta gastroente-
roloji polikliniğine yönlendirildi.

TARTIŞMA

Abdominal koza ender görülen ince bağırsak obstrük-
siyonu nedenlerinden olup, idiyopatik ve sekonder 
form olarak sınıflandırılır (4). Literatürde bazı yazı-
larda peritoneal enkapsülasyon ve AK ayrı antiteler 
olarak değerlendirilmiş, bazılarında ise aynı tanımla-
malar için kullanılmıştır (1,2,5). Ayrıca AK’yı sklerozan 
enkapsüle peritonitin idiyopatik formu olarak da ta-
nımlanmıştır (4). 
 
En sık görülen form idiyopatik form olup, gerçek in-
sidans bilinmemektedir. Sekonder forma neden olan 
faktörler arasında periton diyalizi, abdominal tüber-
küloz, beta bloker kullanımı, ventriküloperitoneal, 
peritoneovenöz şant, ortopedik transplantasyon, ret-
rograd menstruasyon, retrograd peritonit, batın ame-
liyatı, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, peritonal 
inflamasyona yol açan aktif safra yolu infeksiyonları 
sayılabilir (2,3). AK ile ilgili literatürdeki tek insidans 
periton diyalizi hastalarındaki sıklığın % 1,4 ile % 7.3 
arasında olduğudur (2). Hastalardan ilkinde evre 1 böb-
rek yetmezliği vardı, ancak AK idiyopatik olarak de-
ğerlendirildi. İkinci hasta ise ameliyat sonrası Crohn 
tanısı aldı ve sekonder form olarak değerlendirildi.

Abdominal kozanın genelde genç adölesan kadınlar-
da bildirilmişse de her iki cinste ve her yaşta karşı-
laşılabilen bir hastalıktır (2,6). İki hastamız da erkek 
olup, bu açıdan göreceli olarak daha az rastlanan gru-
ba girmektedir.

Hastalar çoğunlukla akut karın tablosuyla başvurur-
lar. Preoperatif tanısı oldukça zordur. Yip ve Lee (7) 
ameliyat öncesi teşhis için 4 ana klinik özellik belirt-
mişler. Bunlar; belirgin bir neden olmaksızın bağır-
sak tıkanıklığı olan oranla genç bir kadın hasta, ben-
zer semptomatik ataklar öyküsü, barsak tıkanıklığı ve 
şişkinlik yakınması ile gelmek ve muayenede hassas 
olmayan kitle varlığıdır (6). Bu bilgiler doğrultusunda 
hastalarımızı retrospektif olarak değerlendirdiğimiz-
de bu bulgulardan cinsiyet hariç diğer üçüne sahipti. 
Ancak ameliyat öncesi aklımıza tanı gelmedi, tanıyı 
laparotomi ile koyduk.

Ultrasonografide dilate ince bağırsak ansları, intra-
peritoneal ekojenik bantlar, membran formasyonu 
görülebilir. BT’de akordiyon deseni veya karnabahar 
işareti izlenebilir. Kontrast maddenin ince barsaktan 
geçişinde gecikme, dilate bağırsak anslarının bir yer-
de toplanması, bağırsakların etrafında zar oluşumu, 
duvar kalınlaşmaları, lokalize sıvı koleksiyonu, pe-
ritoneal kalınlaşma ve kontrastlanma BT görülebilen 
diğer özelliklerdir (8). BT bu açıdan ameliyat öncesi 
tanıda yararlıdır. İlk hastamızda eksplorasyon kararı 
verdiğimizden ve evre 1 böbrek yetmezliği mevcut 
olduğundan BT çektirmedik. Diğer hastamıza BT çe-
kilmesine rağmen, radyografik inceleme sonucunda 
ön tanılarımız arasında AK Sendromu mevcut değildi. 

Abdominal koza tedavisinde tercih edilen yöntem ya-
pışıklıkların açılması, membranın total veya parsiyel 
çıkarılmasıdır (6). Rezeksiyon ender olarak gerekebi-
lir (4). Bu olgulardan ilki yapışıklıklar açılarak tedavi 
edildi, ancak diğerine rezeksiyon gerekti.

SONUÇ 

Sonuç olarak, abdominal koza ameliyat öncesi tanı 
konması zor olan, ender rastlanan bir hastalıktır. 
Özellikle bağırsak tıkanıklığı nedeni ile gelen genç 
kadınlarda düşünülmesi gerekilen bir hastalıktır. 
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