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�lk defa Du Vernoi tarafindan 1730’da tanımlanan (1) 
pnömatozis sistoides intestinalis (PS�); gastrointestinal 
sistemin herhangi bir yerinde, mukoza veya serozada gaz 
dolu kistlerin varlı�ı ile karakterizedir (2-5). Kist içeri�i 
nitrojen ve hidrojenle birlikte de�i�ik oranda oksijen, 
karbondioksit, bütan, propan, metan, etan ve argon 
gazlarından olu�ur (2,5). Çe�itli klinik durumlarla birlikte 
olabildi�i gibi, primer olarak da meydana gelebilir. Daha 
çok intestinal sistemi tutmakla birlikte, çok nadir olarak 
ekstraintestinal yerle�ebilmektedir. 25-50 ya�larında pik 
yapmakla beraber, hayatin ilk günlerinde ve ileri ya�larda 
da ortaya çikabilmektedir (2,6). Görüntüleme yöntemleri, 
endoskopi, cerrahi ve bazen de patolojik tetkikler 
esnasında tanımlanmaktadır. Genellikle benign 
seyretmekle birlikte, bazen hayatı tehdit eden antitelerle 
birlikte prognozu olumsuz etkilemektedir. Tedavide 
oksijen, antibiyotikler veya cerrahi uygulanmaktadır. 

Olgu Sunumu 
15-20 gündür karın a�rısı, bulantı, kusma, �i�kinlik ve 

kilo kaybı �ikayetleri ile Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Genel Cerrahi Poliklini�i’ne ba�vuran ve 15 yıl önce 
gastrik ülser perforasyonu nedeni ile ameliyat oldu�unu 
belirten 48 ya�ındaki erkek hastanın yapılan fizik 
muayenesinde kleopotaj haricinde bir bulguya rastlanmadı. 

Ultrasonografide mide duvarının kalınla�tı�ı ve midenin 
gazla dolu oldu�u izlendi. Ayakta düz batın grafisinde, çok 
sayıda yuvarlak gaz gölgeleri izlendi (�ekil 1). Diyafragma 
altında serbest hava tespit edilmedi. Endoskopik ve 
radyolojik incelemede hastada hipotonik mide ve pilor 
darlı�ı saptandı. Ameliyata alınan hastada pilor çıkı�ında 
darlık, pitotik mide ve tüm ileumu tutan, de�i�ik 
büyüklükte, �effaf, etraf dokular ile yapı�ıklıklar gösteren 
multipl subserozal, kistik lezyonlar tespit edildi. Pilor 
stenozu için hastaya bilateral trunkal vagotomi + Joboulay 
gastroduodenostomi uygulandı. �leumdaki lezyonlardan 
dolayı ileum totale yakın rezeke edildi. Ameliyat 
materyalinin makroskopik incelemesinde, tüm ileumu tutan 
çapları 0.3-2 cm arasında de�i�en, subserozal yerle�imli, 
çok sayıda gaz dolu kist izlendi (�ekil 2). Mikroskobik 
incelemede; ba�ırsak mukozasında yo�un kronik iltihabi 
hücre infiltrasyonu, yüzey epitelinde dökülme ve geni� 
erozyon alanlarıyla belirgin iskemik de�i�iklikler 
gözlenirken; submukozal ve müsküler tabakada belirgin 
ayrı�ma, Auerbach pleksusunda nöral hiperplazi, 
subserozal ve serozal yerle�imli de�i�ik çap ve �ekilde çok 
sayıda kistik yapı izlendi (�ekil 3). Bu kistlerin bazılarında 
lümende ve duvara tutunmu� dev hücreler, kist çevresinde 
aktif kronik iltihabi hücre infiltrasyonu, damarlarda 
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Özet 
Pnömatozis sistoides intestinalis (PS�), seyrek görülen bir 

hastalık olup ba�ırsak duvarı içinde çok sayıda gaz dolu kistler ile 
karakterizedir. 48 ya�ında erkek hasta, hastanemize bulantı, kusma, 
kilo kaybı, karın a�rısı ve distansiyon �ikayetleri ile ba� vurdu. 
Çekilen radyografide, özellikle ileumda çok sayıda hava kesecikleri 
izlendi. Ameliyat edilen hastada pilor stenozu saptandı ve 
histopatolojik inceleme sonucu, PS� tanısı kondu. Bu makalede, 
hastalı�ın klinik, radyolojik ve patolojik özellikleri literatür e�li�inde 
tartı�ıldı. 
 

Anahtar Kelimeler: Pnömatozis sistoides intestinalis, �nce ba�ırsak 

T Klin Tıp Bilimleri 2002, 22:63-66 

 Summary 
Pneumatosis cystoides intestinalis (PCI) is a rarely observed 

disorder. It is characterized by multiple gas filled cysts within the 
bowel wall. A 48-year-old man was admitted to our hospital with 
nausea, vomiting, weight loss, abdominal discomfort and distension. 
A direct radiography showed multiple, small, air cysts in the wall of 
the ileum. The patient was operated and pylor stenosis was detected. 
In histopathologic examination, the disease was diagnosed as PCI. 
Clinic, radiologic and pathologic findings of the disease was discussed 
in this article. 
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belirgin konjesyon ve çevrede hemosiderin birikimi 
izlendi (�ekil 4). 

Tartı�ma 

PS�, özofagustan anal kanala kadar tüm 
gastrointestinal sistemi tutabilen, erkekleri kadınlara oranla 
2-3 kat daha sık etkileyen ve nadir görülen bir hastalıktır. 
Edinburgh Hastanesi’nde yapılan 6553 olguluk otopsi 
serisinde, PS�, sadece 2 olguda (%0.03) saptanmı�tır (4). 

 

�ekil 1. Ayakta düz batın grafisinde, çok sayıda yuvarlak gaz 
gölgeleri görülmektedir. 

 
�ekil 2.  �nce ba�ırsa�ın makroskopik görünümünde, serozada 
yerle�imli de�i�ik �ekil ve büyüklükte, �effaf görünümlü, içi hava ile 
dolu, çok sayıda kesecik izlenmektedir. 

 
�ekil 3. Yüzeyde ba�ırsak mukozası ve bunun altında ödeme ba�lı 
ayrı�ma gösteren sirküler kas demetleri, serozada basık-kübik epitelle 
dö�eli kistik yapı izlenmektedir (H&E, x40). 

 
�ekil 4. Kist lümeninde ve duvara tutunmu� halde çok sayıda 
histiyosit, yer yer kist çeperini infiltre eden iltihabi hücre infiltrasyonu 
ve kisti çevreleyen belirgin ba� dokusu izlenmektedir (H&E, x100). 
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En sık ince ba�ırsak (%42) ve kalın ba�ırsa�ı (%36) tutan 
bu hastalık daha dü�ük bir oranda ince ve kalın ba�ırsa�ı 
(%24) aynı anda tutabilir. Ancak ekstraintestinal tutulum 
oldukça nadirdir (2). Sunulan bu olguda PS� ileumu 
tutmu�tu. 

�ntestinal veya sistemik herhangi bir hastalıkla birlikte 
bulunmayan formu primer (%15), bir hastalıkla birlikte 
olan formu ise sekonder (%85) olarak isimlendirilir (2,5,7). 
Olgumuzdaki PS�, pilor stenozuna e�lik etti�inden, 
sekonder form olarak kabul edildi.  

PS�’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. 
Ancak bu hastalı�ın geli�iminde çe�itli faktörlerin rol 
oynadı�ı ve bir çok hastalık ile birlikteli�i tanımlanmı�tır. 
Tıkayıcı akci�er hastalıkları, pilor stenozu, kistik fibrozis, 
ba� dokusu hastalıkları (PAN, progressif sistemik sklerozis, 
dermatomyozitis, SLE), iskemik ve inflamatuar ba�ırsak 
hastalıkları (Crohn hastalı�ı, ülseratif kolit), jejuno-ileal by-
pass, endoskopi (2,3,5,8-10), transplantasyon (2,3,5,8,11), 
hematolojik malignensiler (4,11-13) AIDS (2,8,14,15), 
lenfoma (11,14) “graft versus host” hastalı�ı, radyoterapi 
(8), kemoterapötikler ajanlar (5,7,8,12), steroidler ve bazı 
ilaç (laktuloz gibi) tedavilerinden sonra (2,8,11,13) ortaya 
çıkabilmektedir. Ayrıca eri�kinlerde tıkayıcı arter hastalıkları 
ve prematürelerde nekrotizan enterokolit (NEK) ile birlikte 
olabilmektedir. Bazen hiç bir etiyolojik faktör olmadan, 
rastlantısal olarak da saptanabilmektedir (4). 

PS�’nin patogenezi bilinmemekle birlikte bazı teoriler 
öne sürülmü�tür. Anfizem, astım, mekanik ventilasyon, 
ö�ürme ve kusma gibi intratorasik basıncı arttıran nedenler 
sonucu alveollerin parçalandı�ı ve buradaki gaz içeri�in 
mediasten, retroperiton ve mezenterden ba�ırsak duvarına 
geçti�i öne sürülmü�tür (2,3,7,8,16). 

Ülserasyon, obstrüksiyon, travma ve endoskopi ile 
ba�ırsak mukozasının zedelendi�i ve lümendeki basıncın 
artması ile mukozal hasarlanmanın bulundu�u bölgelerden 
intraluminal gazın ba�ırsak duvarına penetre oldu�u 
�eklinde patogenetik teoriler de vardır. (2,4-7,16,17). 

Özellikle gaz olu�turan (Cl.difficile, Cl. perfringens 
vb.) bakterilerin karbonhidrat fermantasyonu ile hidrojen 
açı�a çıkarmaları ve bu gazların, lenf damarları ve ba�ırsak 
duvarını invaze etmeleri sonucu da hastalı�ın olu�abilece�i 
ileri sürülmektedir (3,4,16,17). PS� geli�iminde bakteriler 
ve di�er mikroorganizmalar ile ili�kisini destekleyen bir 
çok makale yayınlanmı�tır. PS� ve HIV enfeksiyonlu 
hastalarda cryptosporidiosis (8,18), cytomegalovirus (8) ve 
toksoplazmozis (15) üretilmi�tir. Kemik ili�i naklinden 
sonra PS� geli�en hastaların kan ve gaita kültürlerinde ise 
candida albikans, koagülaz-negatif stafilokok, klebsiella, 
laktobasillus, varisella zoster ve rotavirus üretilmi�tir (4). 
Akci�er nakli yapılan hastada kronik pseudomonas 
aeruginosa enfeksiyonu tespit edilmi�tir (3). Cl. difficile ile 
olu�an pseudomebranöz enterokolitli bir vakada olu�an 

PS�’in antibiyotik tedavisi sonrası düzelmesi (19), 
hastalı�ın mikroorganizmalar ile ili�kisini 
desteklemektedir. 

Organ transplantasyonları öncesi ve sonrasında 
verilen kemoterapötik ajanların ve steroidlerin ba�ırsak 
duvarındaki lenf dü�ümlerinde ve mukoza epitelinde 
harabiyet yapmasıyla lümendeki gazların ba�ırsak duvarına 
girdi�i dü�ünülmektedir (2,3,5,11). 

Hastalar genellikle asemptomatiktir ve klini�e daha 
çok karın a�rısı, distansiyon, ishal, kabızlık, kilo kaybı, 
tenesmus gibi nonspesifik �ikayetler ile ba�vururlar (20). 
Semptomatik olan hastalar, PS�’den çok altta yatan 
hastalıklar nedeniyle incelenirken saptanır. Bu hastalarda 
NEK, septik �ok, abdominal distansiyon, parsiyel 
obstrüksiyon, volvulus, intussepsiyon gibi hayatı tehdit 
eden klinik tablolar görülebilir. Fizik muayene sonucu 
hastalar genellikle normal olarak de�erlendirilir (3,4,7). 
Olgumuz, pilor stenozuna ait semptomlar ile ba�vurdu ve 
fizik muayenede kayda de�er bir özellik saptanmadı. 

Gastrik tutulum genellikle akut flegmenoz gastrit, 
tıkayıcı vasküler hastalık veya koroziv madde alımıyla 
birliktedir. �nce ba�ırsak tutulumu, obstrüksiyon, jejuno-
ileal by-pass ba�ırsak infarktüsü ve intestinal pseudo-
obstrüksiyonla birliktedir. Kalın ba�ırsaktaki kistler 
radyolojik olarak sıklıkla; polip, karsinom ve lenfoma ile 
karı�ır (4). Mevcut olguda ise, PS�, pilor obstrüksiyonuna 
sekonder geli�mi� ve ileumu bütünüyle tutmu�tur. 

Abdominal distansiyon, gastrointestinal kanama ve 
NEK ile birlikte olan PS�, daha çok prematürlerde görülür. 
Bu hastalarda, PS�, gastrointestinal sistemin herhangi bir 
yerinde görülebilmekle beraber sıklıkla ileum ve proksimal 
kolonda geli�ir. Tıkayıcı akci�er hastalıkları (astım, 
pulmoner fibrozis vb.) ile birlikte görülen PS� ise, daha çok 
eri�kinlerde ve sol kolonda görülür. Primer tutulumda 
genellikle sa� kolon etkilenmekle beraber, ince ba�ırsak da 
tutulabilmekte ve nadiren her ikisi etkilenmektedir (4). 

PS� varlı�ı, abdominal baryumlu radyografi ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile görüntülenebilir. Manyetik 
rezonans ve ultrasonografik görüntülemelerle de 
tanımlanabilmekle birlikte en iyi radyolojik tanı metodu 
BT’dir (3). �ntramural gaz varlı�ı, majör radyografik 
bulgudur. Fakat iskemik ve nekrotik ba�ırsak 
hastalıklarında da intramural gaz varlı�ı görülebilece�i 
unutulmamalıdır (8,21). Baryumlu kontrast radyografide, 
ba�ırsak duvarında dolum defekti �eklindeki kistik veya 
lineer gaz birikimleri PS� için karakteristiktir ve ayırıcı 
tanıda önemlidir (4). Endoskopi ile kesin tanıya gitmek 
zordur ve submukozal kistlerin varlı�ında poliplerle 
karı�tırılır (2). 

Makroskobik olarak, submukozada sesil veya 
pedinküle polipoid nodüller, seroza altında ise içi hava ile 
dolu birbiriyle anastomoz yapmayan �effaf kesecikler 
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görülür. Bu hava dolu kesecikler mikroveziküler 
olabilece�i gibi bir kaç santimetreye ula�abilir. Ba�ırsak 
duvarı yaygın tutuldu�unda, ba�ırsak spongiöz bir 
görünüme sahip olabilir. Histolojik olarak, kist duvarının 
dö�eyici epitelinin genellikle gözlenmedi�i, bazen de yassı 
veya kübik epitelle dö�eli oldu�u dikkati çeker. Kist 
duvarında inflamatuar hücreler (lökosit, plazma hücresi, 
eozinofil ve lenfosit), yabancı cisim dev hücreleri ve 
makrofajlar bulunabilir. Kist duvarı çevresinde organize 
fibröz doku artmı�tır. Boyamalar ile bakteri saptanamaz. 
Mukoza genellikle normal görünümdedir (2,4,8). 
Olgumuzdaki hava kistleri sadece subserozal yerle�imli 
olup, mikroskobik özellikleri literatürde tanımlanan 
özellikler ile paralellik göstermektedir. 

PS�, intramural tümör, pseudopolip, polipozis koli, 
kolitis sistika profunda, lenfoma ve intramural lipom ile 
karı�abilece�inden, bunlar ile ayırıcı tanıya gidilmelidir 
(2,4). 

Tedavisi altta yatan hastalı�a ba�lı olarak de�i�mekle 
birlikte; cerrahi, antibiyotikler, steroidler, elemental diyet 
ve hiperbarik oksijen tedavisini kapsamaktadır (2,4,22). 
Tedavi semptomatik hastalarda klinik durumuna göre 
ayarlanmalıdır. Tedavi sonrası nüksler bildirilmi�tir 
(22,23). Pilor stenozu düzeltilen ve lezyonlu barsak 
segmenti çıkarılan olgumuzda, postoperatif 8 ay geçmesine 
ra�men nüks saptanmadı. 

Sonuç olarak PS�, klinik olarak malign ve benign bir 
çok hastalık ile karı�abilen ve bir çok hastalık ile birlikte 
olabilen, nadir bir hastalık oldu�undan, gastrointestinal 
hastalıkların ayırıcı tanısında PS� de dü�ünülmelidir. 
�mmünosüpresif veya antineoplastik tedavi alan bireylerde, 
PS�’nin geli�ebilece�i akılda tutulmalı ve olu�abilecek 
komplikasyonları açısından dikkatli olunmalıdır. 
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