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Abdominal Koza Sendromu: Olgu Sunumu
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Sorumlu Yazar 0z
Saffet Cinar Abdominal koza sendromu genellikle geng kadinlarda goérilen, klinikte akut veya subakut ileus bulgulari
E-posta ile karsimiza ¢ikan nadir bir ileus nedenidir. Bagirsaklarin tamamini ya da bir kismini saran bant
saffet cinar@hotmail.com mevcuttur. Sebebi tam olarak bilinememektedir. Bu yazida klinigimizde tani koydugumuz abdominal
- ’ koza sendromlu bir hastay: literatur bilgileri esliginde sunmayi amagcladik.
Anahtar Sézciikler: ileus, Abdominal koza, Eksploratif laparotomi
ABSTRACT
Abdominal cocoon syndrome is a rare cause of ileus, usually seen in young women, which is encountered
in the clinic with acute or subacute ileus findings. There is a tape covering the whole or part of the
i hi intestines. The reason is not known exactly. In this article, we aimed to present a patient with abdominal
1076(')51 Tza(')"21' cocoon syndrome that we diagnosed in our clinic in the light of the literature.
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Cinar S ve ark

Proktolol kullanimina bagli sklerozan enkapstule peritonit ile
ilk tanimlama 1868 yilinda yapilmis olmasina ragmen bugln
sklereozn enkapstile peritonit ve abdominal koza sendromu
ayri terimler olarak kabul edilmektedir(1). Abdominal Koza
Sendromunun sistematik olarak tanimlanmasi ilk kez 1978
yilinda Foo ve ark. tarafindan yapilmistir(2). ince bagirsak
Uzerinde enkapsulasyon ve sivi lokilasyonlarina sebep
olan genellikle nedeni bilinmeyen obstriiksiyon, kanama ve
perforasyona neden olabilen bir klinik durumdur (3). Abdo-
minal Koza Sendromunun primer/idiopatik formu ve cerra-
hi, periton diyalizi, venrtikiloperitoneal sant gibi girisimler
sonrasli olusan sekonder formu olmak Gzere tanimlanmis iki
tipi mevcuttur (3). Bu yazida abdominal koza sendromlu bir
hastay! literatur bilgileri esliginde sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Ellialtr yasinda erkek hasta poliklinigimize karin agrisi,
karinda sislik ve digkilamada guglik sikayeti ile basvurdu.
Hastanin bilinen sistemik hastaligi, gegirilmis karin cerrahisi
bulunmamaktaydi. Daha énce dis merkezde ileus 6n tanisi
ile yatirilip konservatif tedavi sonrasi taburcu edilme dyku-
st mevcuttu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde batinda
distansiyon mevcuttu, defans rebound yoktu. Rektal tuse-
sinde ampulla bostu. Kan degerlerinde herhangi bir 6zellik
bulunmamaktaydi. Tumér belirtecleri negatifti.Poliklinikte
yapilan 6n degerlendirme sonrasi ileri tetkik ve tedavi ama-
ciyla servise yatirildi. Hasta servise yatirildiktan sonra énce
tum karin bilgisayarli tomografi gériintilemesi sonra ise tim
karin manyetik rezonans gorintilemesi yapildi. Hastanin
her iki goérintileme raporunda batin orta hatta mezenter
kéklunde jejunal anslar bir araya fikse olmus, kalin duvarli
icinde septalar bulunan lokule sivi ile enkapsile alan mev-

cuttur seklinde raporlandi (Sekil 1A,B). Hastaya bu hali ile
abdominal cocoon sendromu 6n tanisi konuldu. Cerrahi
hazirliklar sonrasi hasta operasyona alindi. Gébek Ustl ve
altt median insizyon ile cilt ve cilt alti gegildi. Batina ulasildi-
ginda bitin ince bagirsak anslarin membran ile értall oldu-
Ju goraldi (Sekil 2A). Membranlar kiint ve keskin diseksiyon
ile ayrildi. Tum ince bagirsak anslarinin enkapsule oldugu
goruldi (Sekil 2B). Herhangi bir bagirsak yaralanmasi gelis-
meden bitiin ince bagirsak anslar serbestlendi (Sekil 2D).
Pelvise dren konularak karin katlar usuline uygun olarak
kapatilarak operasyona son verildi. Hastanin servis takip-
lerinde ameliyat sonrasi 2. giin gaz desarji olmasi Gzerine
hastaya rejim baslandi. Hastanin gaita desarji ameliyat
sonras! 4. gin olmasi Uzerine, 6nerilerde bulunularak ile
taburcu edildi. Patoloji raporu idiyopatik sklerozan enkap-
slle peritonit olarak raporlandi (Sekil 3A-D). Postoperatif
takiplerinde hastaya ek medikasyon baslanmadi. Son kont-
roli ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan hastada herhangi bir
patoloji saptanmadi.

Hasta ve hasta yakinlarindan operasyon éncesinde aydin-
latilmis onam formu alinmistir.

TARTISMA

ik tanimlama praktolol kullanimina bagli sklerozan peri-
tonit olarak adlandiriimistir (1). 1978 yihinda Foo ve ark.
tarafindan gunimuizde kullandigimiz abdominal koza
sendromunu sistematik olarak tanimlamiglardir (2). Abdo-
minal koza sendromunun yaygin formu idiopatik olan for-
mudur ve etiyoloji net olarak bilinmemektedir. Sekonder
formu ise ailevi Akdeniz atesi (FMF), sistemik lupus erita-
matozus (SLE), Periton Diyalizi (PD), endometriozis, peri-
toneal santlar, karaciger transplantasyonu, beta-bloker ve
metotreksat grubu ilag kullanimi, protein c eksikligi, asbest

Sekil 1: Koronal T2 agirlikli MR (A) ve aksiyel T2 agirlikli MR (B) incelemede jejunal anslarda enkapsulasyon, duvar kalinligi artisi
(kivrik oklar) ve jejunal anslar arasinda T2 hiperintens lokile sivi alanlar (yildizlar) izlenmektedir. Jejunal anslar cevreleyen fibréz

kapsul T2 hipointens olarak izlenmektedir (oklar).
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Sekil 2: Eksplorasyon bulgulari.
A) Laparotomi sonrasi ilk
gbranim. B) Appendiks etrafini
sarmis membran. C) Rezeke
edilmis membran pargalari,

D) Serbestlenmis tim ince
bagirsak anslari

Sekil 3: A-D) Fibroz bantlarin
mikroskobik gérinutis.
Yabanci cisim dev hucreleri
iceren, hyalinize benign
fibroadipoz dokular.
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Cinar S ve ark

maruziyeti, intraperitoneal kemoterapi, gastrointestinal
sistem maligniteleri, karin tlberkilozu neden olmaktadir
(3,4). Abdominal koza sendromu literatlirde genellikle genc
kadinlarda gorulur seklinde tanimlanmis olmasina ragmen
bizim olgumuzda orta yas erkek hastada tanimlanmistir (5).
Ayrica bu olgunun tarafimizca olumlu yéni abdonimal koza
sendromundan preoperatif ddnemde sipheleniimis olma-
sidir. Cunkld Abdominal Koza sendromu genellikle tanisi
zor koyulan ve peroperatif karsilasilan bir klinik durumdur
(5). Primer ve sekonder formda da genellikle bu taniyi aki-
la getirmeyecek non spesifik semptomlar gorllr (6). Bizim
hastamizda da karin sisligi, mide bulantisi ve defekasyon
zorlugu semptomlar mevcuttu. Hastanin yakin dénemde
baska bir klinikte ileus 6n tanisi ile yatis éykisu olmasi, non
spesifik semptomlari olmasi ve laboratuvar degerlerinde
herhangi bir patoloji olmamasi nedeniyle gértintileme yap-
maya karar verdik. Cekilen iv kontrastli karin tomografisinde
ileusa sebep olabilecek patolojiler ekarte edip, dilate bagir-
sak anslarini saran fibréz bantlarin gériilmesi ve bant iceri-
sinde sivi lokilasyonlari primer/idiopatik abdominal kozayi
dasundirdiu (7). Tanimiza ek katki saglayabilmek icin has-
taya tum karin manyetik rezonans goéruntilemesi yapildi.
Manyetik rezonans goruntileme, bilgisayarli tomografiye
gore fibréz bantlari géstermede bize daha yol gdsterici oldu
(Sekil1A,B). On tani sonras! Yip ve Lee nin tanimlamis oldu-
gu preoperatif 4 tani kriterine bakildi (8). Bizim hastamiz
4 kriterden belirgin bir neden olmaksizin gen¢ kadin hasta
kriteri ile muayenede hassas olmayan kitle kriterini karsila-
miyordu. Benzer sepmtomatik ataklar 6ykusu ile bagirsak
tikanikhigi ve siskinlik sikayetini ise karsiliyordu. Abdominal
kozanin tedavisinde konservatif yaklasim ve cerrahi genel
uygulamadir (9). Son zamanlarda kortikosteroid ve immun-
sUpresif tedavi uygulamalari da yer almaktadir (10). Bizim
hastamizda yakin zamanda dis merkezde yatis 6ykusu
olmasi ve servis takiplerinde fizik muayene bulgularinin iler-
lemesi nedeniyle laparatomi yapilmasina karar verilmigtir.
Laparotomide radikal islemlerden uzak durulmasi, fibréz
bantlarin cikartiimasi 6nerilmektedir (11). Bizim vakamizda
da sadece fibréz bantlar rezeke edilerek operasyon tamam-
lanmistir. Cikartilan bantlarin patoloji sonucu ile de klinik 6n
tanimiz dogrulanmistir. Patoloji yabanci cisim dev hiicreleri
iceren fibroadipoz dokular mevcuttur (Sekil 3A-D).

Abdominal Koza Sendromu tanisi zor konulan ve nadir géru-
len bir klinik durumdur. Hastalar taniyi genelikle peroperatif
dénemde alirlar. Preoperatif tani konulabilen durumlarda
radikal islemlerden uzak durmak gerekir. Ancak laparotomi
gereken ileus gelismis hastalarda amag olabildigince rezek-
siyondan uzak durmak ve anslari saran kapsul yapisini
cikartmaya yonelik olmalidir.
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Yazar Katki Beyani

Olgu sunumumuzda yazarlarin esit katkisi bulunmaktadir.

Cikar Catismasi

Cikar gatismamiz bulunmamaktadir.

Finansal Destek

Bu calisma icin herhangi bir finansal destek alinmamigtir.

Etik Kurul Onayi ve Onam

Hastadan s6zIl ve yazili onam alinmigtir.
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Kor hakemlik sireci sonrasi yayinlanmaya uygun bulunmus ve
kabul edilmistir.
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