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ÖZET 
Pnömatozis sistoides intestinalis nadir görülen pato­

lojik bir durumdur. Genellikle semptom vermez, ancak 
barsak duvarındaki kistlerin patlamasıyla bazen akut ba­
tın bulguları verebilir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekte­
dir. Burada, kolonda rastlanan bir pnömatozis sistoides 
intestinalis vakası tartışıldı. 

Anahtar Kelimeler: Pnömatozis colî, Akut karın 
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SUMMARY 
Pneumotosis cystoides intestinalis is a rare clinical 

condition. It is generally asymptomatic, but, when the 
cyst ruptured, it is sometimes considered as an acute 
abdominal condition. The etiology of the disease is unk­
nown. A pneumotosis coli case is reported. 
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Pnömatozis intestinalis, gastrointestinal traktusun 
herhangi bir bölümünde (duvar, mezenter, abdomınal 
organların yüzeyi) nadiren görülen (1), genel l ik le 
asemptomatik (2,3) seyreden ve çoğu spontan olarak 
gerileyen (2,4) gaz ile dolu multipl kistlerdir (1). 

Bu makalede Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cer­
rahi Kliniğine yatırılan bir Pnömatozis koli vakası takdim 
edilmekte, seyrek görüldüğü için pek tanınmayan bu 
hastalığın teşhis ve tedavisi, literatür bulguları ile göz­
den geçirilerek tartışılmaktadır. 

VAKA TAKDİMİ 
Otuz yaşında erkek hasta, (protokol no: 2322) bir 

aydan beri devam eden karın ağrısı, ekşime, yanma, 
bulantı-kusma, şişkinlik şikayetleri ile hastanemize 
başvurdu. Hastada akciğer hastalığı ve diğer sistemlere 
ait şikayet mevcut değildi. Fizik muayenede batında 
distansiyon göze çarpmaktaydı. Direkt batın grafisinde 
sol üst kadran ve inen kolona uyan bölgelerde lümeni 
hava ile dolu çok sayıda irili ufaklı kistik yapı gözlendi. 
Pilor stenozu ve pnömatozis koli ön tanılarıyla yapılan 
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laparatomide pilor stenozu yanısıra transvers kolonun 
ikinci yarısından başlayıp sigmoid kolona kadar uza­
nan, serozada yerleşmiş, çapları birkaç milimetreden 
3-4 cm "ye kadar değişen f lexjra lienaiiste papilier yapı­
lar şeklinde belirgin kitle oluşturan, lümenleritıde hava 
bulunan, kirli beyaz renkte kistik yapılar izlendi. Has­
taya bilateral turunkal vagotomi ve gastroenterostomi 
yapılarak kistik kitlelerden de uygun örnekler alındı 
(Şekil 1). Kistler daha sonra histopatoiojik incelemeye 
tabi tutuldu. Makroskopik incelemede polipoid üzüm 
benzeri, kistlerden oluşan kitle vardı. Kistlerin tüme­
ninde hava bulunuyordu. Mıkroskopık incelemede ince 
fibröz bağ dokusundan oluşan kist duvarlarında, seyrek 
olarak lenfositler izleniyordu. Kistlerin lümenlerinde ya­
bancı cisim dev hücreleri dikkati çekiyordu. 

Mayıs 1992 tarihinde ameliyat edilen hastanın ay­
lık kontrollerinde herhangi bir patolojik durum tesbit 
edilmedi. Hasta halen aylık kontrollerle takibimiz altın­
dadır. 

TARTIŞMA 
Pnömatozis intestinalis, gastrointestinal traktusta 

nadir görülen gaz kistleri o lu ı (2) ilk olarak 1730 yılın­
da Du Vernoi tarafından îarif edildiği bildirilmiştir (5). 
Daha sonra değişik isimlerle îanımlanmıştır(6,7). 

Her yaşta görülmekle birlikte en sık 30-70 yaşla­
rında görülür (8,9). Erkek-kadın oranı 2/1 'dir (8). 
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UĞRAŞ ve Art, 
PNÖMATOZİS S I S T Û I D E S İNTES1 INALIS: VAKA TAKDİMİ 

Şekil 1. Pnömatosis sistoides intestinalis kistik dokunun mak-
roskopik görünümü. 

Vakaların %85'inde primer hastalığa diğer hasta­
lıklar eşiik ederken, %15'inde tek başına bulunur (1). 
Yetişkinlerde Pnömatozis intestinalise, mide ve duode-
num ülserleri, enterokolitler (4) ve kronik akciğer hasta 
tıkları eşlik eder. Ayrıca vasküler, mekanik neoplastik, 
iltihabı barsak hastalıkları (2), Crohn hastalığı (5) da bu 
duruma refakat edebilir. İntestinal obstrüksiyon (Pilor 
s tenozu, duodenal s tenoz, mekonyum i leusu, Hir-
schprung vs.)(2), uzun süren steroid tedavisi ve kemik 
iliği nakli sonucu da (7,10) pnömatozis intestinalis ge­
lişebilmektedir. Spontan benign pnömoperitoneuma ge­
nellikle pnömatozis intestinalis de eşlik eder (6), 

Kolonda, ileumdan daha sık yerleştiğine (T) dair 
görüşler varsa da genellikle ince barsakta ve özellikte 
jejunumda, ikinci sıklıkta kolonda görülürler (12). Vaka­
ların %42'si ince barsak, %36'sı kolon, %22'si ise ko­
lon ve ince barsakta yerleşir ler. S a d e c e kolonda 
yerleşmiş ise; %80'i sigmoid, %50'si inen kolon, %40't 
transvers kolon, %10'u ise diğer bölgelerde lokalize 
olur (1,8). Bu marjinal kan akımı sebebiyle olabilir (7). 
Rektumda, nadiren mide ve özofagusta görülür (4). 
Lezyonlar uniform olarak barsağın tamamına dağılabil-
dikleri gibi izole olarak bir segmenti tutabilirler. Kistler 
genellikle submukozada olmak üzere barsak duvarının 
her tabakasında yerleşirler (2,7). 

Genellikle asemptornatik olup (2,3,8) bazen non-
spesifik semptomlarla kendini gösterir. Karın ağrısı, ka­
bızlık, müköz ishal (3,7), mukoza ülserasyonuna bağlı 
rektal kanamalar, subserozal ve mezenterik gaz kistle­
rinin ruptürüne bağlı pnömoperitoneum (2) ve mekanik 
istestinal obstrüksiyon semptomları (9) görülür. Yaygın 
ince barsak tutulumunda malabsorbsiyona rastlanabilir 
(1). 

G a z kistleri birkaç mm'den birkaç cm'ye kadar 
değişen çapta olup genellikle 1 cm'yi aşmazlar (2,7). 

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber gaz 
kistlerimin oluşumu hakkında teoriler vardır; 
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1) Ciddi öksürükle giden akciğer hastalıklarında al-

veolierin rüptürü veya amfizematöz büllerinin patlaması 
sonucu açığa çıkan hava medlastinuma buradan toraks 
hareketleri ile pulmoner arter duvarına girer. Buradan 
aort duvarı yoluyla barsak arterlerinin duvarına geçerek 
pnömatozis intestinalise sebep olur (2). 

2) Oksijen oranının azaldığı (kronik abstrüktif ak­
ciğer hastalıkları, kistik fibrozis, iskemik barsak hastalığı 
V b.) durumlarda barsakta anaerob bakterilerin çoğal­
ması ve barsak lümeninde staz sebebiyle artan hidro­
jen gazının, artmış intraluminal basınç (3) ve peristaltiz-
min de etkisiyle mukozadaki hasardan (duodenal ülser, 
künî abdominal travma, cerrahi anostomoz, sıgmoidos-
kopi vb. sebebiyle) barsak duvarına geçip submukozal 
alanda yerleşmesi ile pnömatozis intestinalis gelişir 
(2,7,9). 

3) Lenfatiklerden gelen gazlarla kistler oluşabilir (9). 

4) Barsak lümeninde aşırı karbonhidrat fermantas­
yonu ile aşırı hidrojen gazı yapımı ve barsak duvarında 
asit-baz dengesinin bozulması (2). 

5) Yüksek oranda alınan kortikosteroidler barsak 
duvarında lenfoid dokuyu azaltarak submukozada de-
fekt oluşmasına sebep olurlar (14). 

Teşhis genellikle, radyolojik muayene (sigmoidos-
kopi ve diğer radyolojik yöntemler) (12) ve başka se­
beplerle yapılan operasyonlar esnasında veya otopsi 
esnasında konur (3). Vakaların %58'inde karın filmiyle 
teşhis konur. Karın filminde lineer, sirkumferensiyal 
radyolüsen alanlar veya kistik yapılar görülür (7). Li­
neer formda bütün gastrointestinal traktus tutulmuş 
olup genellikle barsakta ıskemi, nekroz veya ciddi mu­
koza tahribi vardır. Kistik yapılar varsa genellikle iske-
mi, nekroz görülmez (15,16). Submukoza ve subsero-
zadaki kistler en iyi Baryumlu grafide görülürler (7). Ul­
trasound ve komputerize tomografi'de teşhis yöntemi 
olarak kullanılabilir. Peritonit olmaksızın pnömoperito­
neum görülmesi pnömatozis intestinalis için karak­
teristiktir (3). Nodüler kitle olarak görülebildikleri (8) gibi 
kolon poliplerini de (17) taklit edebilirler. Kolonoskopide 
görüntü; lenfoma, polıpozis veya lenfoid hiperplaziye 
benzer (1). 

Komplikasyonları; rektal kanama, volvulus, tor-
siyon, pnömoperitoneum (12,18), obstrüksiyon, pnömo-
perikardıum, malabsorbsiyon ve kan kaybıdır (8). 

Kistler spontan olarak kaybolabilirler (2,4,18). kay­
bolmayanlara konservatif tedavi (Nazogastrik sonda, sı­
vı ve elektrolit ilavesi) antibiyotiklerle bakterilerin çoğal­
masının engellenmesi, elemental diyet verilmesi (7,13), 
total paranteral beslenme (13) uygulanabil ir. %70-
100'lük devamlı, aralıklı, aralıklı pozitif basınç venti-
lasyonu veya hiperbarik oksijen tedavisi ciddi vakalar­
da yardımcı olur, ancak yüksek akımlı oksijen kronik 
akciğer hastalığı olanlarda kontrendıkedir (1) ve pulmo­
ner hasar riski olan hastalara %55-75'lik oksijen teda­
visi yapılmalıdır (7).. Yüksek oksijen basıncı, kandaki 
nitrojen basıncını azaltarak kist boşluğunda bol mıktar-
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da bulunan nitrojenin kana geçmesini ve bunun sonu­
cu kistlerin küçülmesi ve hattâ kaybolmasına yardımcı 
olabilir (8). Kortikosteroidler etkili olmayıp cerrahi re-
zeksiyon, mortalite ve morbidite oranının yüksek olması 
(13) ve yaygınlaşma (7) ihtimali sebebiyle tavsiye edil­
mez. Komplikasyonlar görülmediği sürece cerrahi tedavi 
gerekmez (12). Ancak konservatif tedavi ile düzel­
meyen hastalarda kistlerin bulunduğu segment çıkarıla­
rak bypass yapılmaktadır (7). Kist lümenine ve duvarı­
na %1'lik 1-2 cc. aethoxysclerol verilmesi sonucu kist­
lerin büzüştüğü gözlenmiştir. Metronidazol ile iyileşen 
hastalar da vardır (6,7). 

Sonuç olarak, seyrek görülen ve genellikle başka 
bir hastalığa eşlik eden bu sendroma tanı konduğu an­
da altında yatan sebebin ortadan kaldırılmasına yönelik 
çaba sarfedilmeli ve komplikasyonlar ortaya çıkmadığı 
sürece cerrahi tedaviden mümkün olduğu kadar kaçınıl­
malıdır. 
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