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OZET:

Amagc: Cerrahi aciller icerisinde sik¢a rastlanilan intestinal obstruksiyonun sebebi genellikle intestinal
adezyonlar ve bogulmus fitiklardir. Abdominal cocoon veya sklerozan enkapsule peritonit ise intes-
tinal obstruksiyonun nadir sebeplerindendir. Idiyopatik formu abdominal cocoon olarak bilinir ve
karakteristik olarak ince barsaklar koza benzeri fibrokollajenéz membrania sarnimistir. Olgu Sunumu:
intestinal obstruksiyon nedeniyle basvuran 35 yasindaki erkek hastaya laparotomi yapildi. Ameliyat
sirasinda hemen tum ince barsaklarin fibréz bir kese ile sarildigr ve barsaklar arasinda yogun fibroz
yapisikliklar oldugu goézlendi. Kunt ve keskin diseksiyonla kapsul ve adezyonlar acildi. Sonuc:
Tedavide ince barsaklar arasindaki ve cevresindeki fibroz kese ve bantlarin acilimasi yeterli olup,
mumkun oldugunca sinirli biridektomi ve rezeksiyon yapiimaldir.
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SUMMARY
An unusual cause of intestinal obstruction: Abdominal Cocoon

Aim: Intestinal obstruction is a commonly encountered surgical emergency, and usually occurs se-
condary to intestinal adhesions, bads and obstructed hernia. However, at times, rare causes of intes-
tinal obstruction may be encountered such as the abdominal cocoon, also known as sclerosing
encapsulating peritonitis, which is a rare condition that is characterized by the encasement of the
small bowel by a fibrocollagenic cocoon like sac. Case Report: A 35 years old male patient was
operated for intestinal obstruction. During the the surgery, it was observed that all the small intes-
tines were encaged in a fibrous case and dense adhesions were present between the intestines.
Capsule and adhesions were separated by blunt and sharp dissections. Conclusion: Separation of
the fibrous sac and bands between the intestines is the sufficient treatment, bridectomy and resec-
tions must be as limited as possible
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Cerrahi aciller icerisinde sikca rastlanilan in-
testinal obstruksiyonun sebepleri genellikle
intestinal adezyonlar ve bogulmus fitiklardir.
Sklerozan enkapsule peritonit ise intestinal
obstraksiyonun nadir sebebidir (1,2). Sklero-
zan enkapsule peritonit etiolojik faktorlere
gore idiyopatik ve sekonder olarak siniflandi-
rilir. Idiyopatik form abdominal cocoon ola-
rak bilinir ve ilk olarak Foo ve arkadaslar ta-
rafindan tanimlanmistir (2,3). Tropikal ve
subtropikal bolgelerdeki geng¢ bayanlar asil
etkilenenlerdir, ama nadiren erkek vakalar ve
ihman bolgelerde yetiskin vakalar da bildiril-
mistir (2,4,5). Karakteristik olarak bu hastalar-
da ince barsaklar kismi veya butun olarak ko-
za benzeri fibrokollojenik membran ile saril-
mistir . Genellikle kolik tarzda karin agrisi, bu-
lanti, kusma ve bazen karin orta kisminda kit-
le saptanabilir. Tani genellikle laparotomi ile
konulur ve operasyon sirasinda gozlenen fib-
roz kapsulun, incebarsaklar arasi adezyonla-
rnn serbestlestiriimesi tedavi icin yeterli olur
(2,4-06).

OLGU SUNUMU

Otuzbes yasinda erkek hasta yedi gun énce-
sinden baslayan karin agrisi ve kusma sikaye-
tiyle klinige yatinldi. Kolik tarzi karin agrisi ve
safrall kusmasi beraberinde, alti aylik surede
bes kilogram kilo kaybi vardi. Daha onceden
abdominal operasyon ve tuberkdloz hikayesi
yoktu. ila¢ kullanim hikayesi bulunmamaktay-
di. Bu sikayetlerle son U¢ yilda iki kez hasta-
neye basvurmus, konservatif tedavi ile iyiles-
misti.

Fizik muayenesinde barsak sesleri hiperaktif,
periumblikal, sinirlart net palpe edilemeyen
15 cm capinda kitle palpe ediliyordu. Direk
abdomen grafisinde orta hatta yer yer hava
sivi seviyeleri izlienmekteydi. Abdominal ultra-
sonografisinde barsak anslari genislemis ve
peristaltik hareketler artmis olarak izlenmek-
teydi. Kontrastl abdominal tomografide mi-
de, duodenal ans, jejunal ve kismen ileal
segmentler 6demli ve dilate goérunumde
ama belirgin kitle imaj yoktu. Mezenter ko-
kU, superior mezenter ven ve arter hafif sola
dogru yer degistirmisti (volvulus?). Diger ab-
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dominal organlar dogal géruntmdeydi.

Hastanin hastaneye yatis sonrasi oral gida ali-
mi kesildi, intravendz mayi tedavisi uygulan-
di. Yatsinin altincr gununde kolik agrilarnin
siddetlenmesi, safrall kusma, gaz gayta cika-
ramama bulgularinin gelismesi Gzerine acil
operasyona alindi. Ameliyat sirasinda hemen
tum ince barsaklarin fibréz bir kese ile sarildi-
gi ve barsaklar arasinda yogun fibroz yapisik-
liklar oldugu gozlendi (Sekil 1). Ozellikle jeju-
nal anslarin 6édemli, dilate ve sivi ile dolu ol-
dugu gozlendi. Kunt ve keskin diseksiyonla
kapsul ve adezyonlar acildi. Bu esnada olu-
san serozal defektler sutUre edildi. Fibroz
bantlardan ve peritondan patolojik inceleme
icin 6rnek alindi. Patoloji sonucu “fibrin, hya-
linize fibréz bag dokusu goézlenmis olup, ma-
lignite ve &zel yapisal bulgu saptanmadi” sek-
linde rapor edildi. Postoperatif besinci gun
insizyon hattindan yogun ince barsak icerigi
gelmesi Uzerine hasta tekrar operasyona alin-
di. Laparatomi esnasinda sutdre edilen sero-
za defektlerinin timanun agildigr goézlendi.
Batinda 500 cc incebarsak icerigi mevcuttu.
Seroza defektlerinin oldugu jejenumdaki 40
cm barsak ansi rezeke edildi. lleocekal valvin
50 cm proksimalden ileostomi—-mukus fistul

Sekil1: Ameliyat sirasinda koza seklinde kaln, beyaz bir
zar ile ortUll ince bagirsaklarin goranuma.
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acildi. Postoperatif yedinci gun hasta ileosto-
mi kapatilmasi icin randevu verilerek taburcu
edildi.

TARTISMA

Intestinal obstrksiyonun nadir sebebi olan
sklerozan enkapsule peritonit, idiyopatik (ab-
dominal cocoon ) ve sekonder form olarak si-
niflandirildigr gibi - peritoneal diyalizle iliskili,
ve peritoneal diyalizle iliskisiz olarak da sinif-
landinimistir (1,2,6). Abdominal cocoon et-
yolojisi tam olarak bilinmemekle beraber eti-
yolojide viral infeksiyonla sUperimpoze ret-
rograd menstruasyon, fallopian tupler yoluy-
la retrograd peritonit, jinekolojik infeksiyonlar
sebebiyle hicre aracill immunolojik doku ha-
sart gibi hipotezler sebep olarak ileri surul-
mustdr (3,7). Bu hipotezler yas grubu, cinsi-
yet ve cografi dagiim yonunden patolojiyi
aciklamada yetersizdir (4,5). Sekonder sklero-
zan enkapsule peritonit formu uzun dénem
periton diyalizi, ventriktloperitoneal ve peri-
toneovenoz santlar, sarkoidoz, sistemik lupus
eritematozus, tuberkdloz, karaciger sirozu,
uzun sareli beta bloker tedavisi, intraperito-
neal ilac uygulamasi, uterusun leiomyomata-
si, endometriotik kist veya over tumorleri, re-
karren peritonit, ortotopik karaciger transp-
lantasyonu nedeniyle  olusabilmektedir
(1,5,6,8,9).

Uzun donem peritoneal diyaliz uygulanan
hastalar sklerozan enkapsule peritonit gelisi-
mi acisindan énemili risk tasirlar (10, 11).Skle-
rozan enkapsule peritonit gelisimini ve prog-
resyonunu onlemede kortikosteroidler, im-
munsupresor ajanlar, tamoksifen, fosfatidil
kolin, renal transplantasyon Onerilmistir
(6,10). Abdominal cocoon genellikle tropik
ve subtropik bolgelerde ve geng bayanlarda
gorulmesine ragmen erkeklerde ve bu bol-
geler disinda da gorualebilir (2,4,5,12,13). Bu
hastalik primer olarak ince barsaklari tutmasi-
na ragmen nadiren kalin barsak, karaciger ve
mideyi de tutabilir (1,5,6,9).

Abdominal cocoonlu hastalarda istahsizlik, ki-
lo kaybi, bulanti, kusma, kolik tarzinda karin
agnisi ataklarr olabilir. Hassas olmayan abdo-
minal kitle karin orta bolgesinde olabilir veya
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olmayabilir (1,2,4,5,12-14). Bizim hastamiz-
da da kilo kaybi, kusma kolik tarzi karin agrisi
sikayetleri mevcuttu ve abdominal kitle palpe
edildi. Bazi otorler direk batin grafilerinde,
kontrastli incebarsak pasaj grafilerinde ve bil-
gisayarll tomografi taramalarinda spesifik ol-
mayan bazi radyolojik bulgular tarif etseler
de preoperatif tani koymak guctur (1,12,15).
Sunum yapilan hastamizda yapilan radyolojik
incelemelerde hava-sivi seviyeleri, incebarsak
duvarinda o6dem ve dilatasyon saptanmis
olup abdominal cocoon icin spesifik bulgular
degildi.

Tani genellikle laparatomi sirasinda ve ince-
barsaklar arasi fibrokollajendz bantlar, koza
benzeri kese tarafindan cevrelenmis ince bar-
saklarnin gorulmesiyle konulur (1,2,4,5). Tani-
da; 1- Kusma, distansiyon ve karin agrisi ol-
masi, 2- Abdominal palpasyonda yumusak,
hassas olmayan kitle varligi, 3- Baryum ene-
ma filminin tipik gérundmda, 4- Daha 6énce
abdominal cerrahi hikayesi olmamasi suphe
yaratan bulgulardir ( 5,13).

Tedavide ince barsaklar arasindaki ve cevre-
sindeki fibroz kese ve bantlarin aciimasi ge-
nellikle yeterli olur. Rezeksiyon nadiren gere-
kebilir.  Takibinde  klinik iyi seyreder
(2,4,5,9,12-14). Abdominal cocoon hastala-
rna apandisit gelistiginde ileride bulma zor-
lugu nedeniyle insidental apendektomi one-
renler vardir (4). Taberkuloz nedeniyle olu-
san abdominal cocoon hastalarinda ise yo-
gun yapisikliklar, obstraksiyonlar, mezenterik
apseler nedeniyle potansiyel iyatrojenik
komplikasyonlar yuksektir (1).

Bizim hastamizi literatQr esliginde retrospektif
olarak degerlendirdigimizde hastaligin nuks
etmemesi nedeniyle tedavide ince barsaklar
arasindaki ve cevresindeki fibréz kese ve
pantlarin aciimasinin yeterli oldugunu duo-
sunmekteyiz. Ancak barsaklar arasindaki yo-
gun yapisikliklarin acilmasi sirasinda iyatroje-
nik intestinal perforasyon orani oldukca yuk-
sek olup bu tdr hastalarda mumkun oldu-
gunca sinirli bridektomi ve rezeksiyonun ya-
pilmasinin uygun oldugunu duastnmekteyiz.
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