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OZET

Pnématozis sistoides intestinalis nadir gériilen pato-
lojik  bir durumdur.  Genellikle semptom vermez, ancak
barsak  duvarindaki kistlerin  patlamasiyla bazen  akut ba-
tin  bulgulari  verebilir.  Etyolojisi tam olarak bilinmemekte-
kolonda  rastlanan sistoides

tartigildi.

dir. Burada, bir  pnématozis

intestinalis vakasi
Anahtar Kelimeler: Pnématozis colfi, Akut karin
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Pnématozis intestinalis, gastrointestinal traktusun
herhangi bir boliminde (duvar, mezenter, abdominal
organlarin ylizeyi) nadiren goérulen (1), genellikle
asemptomatik (2,3) seyreden ve ¢ogu spontan olarak
gerileyen (2,4) gaz ile dolu multipl kistlerdir (1).

Bu makalede Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cer-
rahi Klinigine yatirilan bir Pnématozis koli vakasi takdim
edilmekte, seyrek goruldigu igin pek taninmayan bu
hastaligin teshis ve tedavisi, literatiir bulgulari ile géz-
den gegirilerek tartisiimaktadir.

VAKA TAKDIMi

Otuz yasinda erkek hasta, (protokol no: 2322) bir
aydan beri devam eden karin agrisi, eksime, yanma,
bulanti-kusma, siskinlik sikayetleri ile hastanemize
basvurdu. Hastada akciger hastaligi ve diger sistemlere
ait sikayet mevcut degildi. Fizik muayenede batinda
distansiyon gbéze carpmaktaydi. Direkt batin grafisinde
sol Ust kadran ve inen kolona uyan bdlgelerde limeni
hava ile dolu ¢ok sayida irili ufakh kistik yapi goézlendi.
Pilor stenozu ve pndmatozis koli 6n tanilariyla yapilan
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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.

KeyWords: Pneumotosis coli. Acute abdomen
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laparatomide pilor stenozu yanisira transvers kolonun
ikinci yarisindan baslayip sigmoid kolona kadar uza-
nan, serozada yerlesmis, caplari birka¢g milimetreden
3-4 cm"ye kadar degisen flexjra lienaiiste papilier yapi-
lar seklinde belirgin kitle olusturan, limenleritide hava
bulunan, kirli beyaz renkte kistik yapilar izlendi. Has-
taya bilateral turunkal vagotomi ve gastroenterostomi
yapilarak kistik kitlelerden de uygun Ornekler alindi
(Sekil 1). Kistler daha sonra histopatoiojik incelemeye
tabi tutuldu. Makroskopik incelemede polipoid Uzlim
benzeri, kistlerden olusan kitle vardi. Kistlerin time-
ninde hava bulunuyordu. Mikroskopik incelemede ince
fibr6z bag dokusundan olusan kist duvarlarinda, seyrek
olarak lenfositler izleniyordu. Kistlerin limenlerinde ya-
banci cisim dev hicreleri dikkati ¢ekiyordu.

Mayis 1992 tarihinde ameliyat edilen hastanin ay-
lik kontrollerinde herhangi bir patolojik durum tesbit
edilmedi. Hasta halen aylik kontrollerle takibimiz altin-
dadir.

TARTISMA

Pndmatozis intestinalis, gastrointestinal traktusta
nadir gorilen gaz kistleri olui (2) ilk olarak 1730 yilin-
da Du Vernoi tarafindan farif edildigi bildirilmistir (5).
Daha sonra degisik isimlerle fanimlanmistir(6,7).

Her yasta gorilmekle birlikte en sik 30-70 yasla-
rinda gorilur (8,9). Erkek-kadin orani 2/1'dir (8).
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Sekil 1. Pndmatosis sistoides intestinalis kistik dokunun mak-
roskopik gérinimu.

Vakalarin %85'inde primer hastalia diger hasta-
liklar esiik ederken, %15'inde tek basina bulunur (1).
Yetigkinlerde Pndmatozis intestinalise, mide ve duode-
num (Ulserleri, enterokolitler (4) ve kronik akciger hasta
tiklari eslik eder. Ayrica vaskiiler, mekanik neoplastik,
iltihabi barsak hastaliklari (2), Crohn hastaligi (5) da bu
duruma refakat edebilir. Intestinal obstriiksiyon (Pilor
stenozu, duodenal stenoz, mekonyum ileusu, Hir-
schprung vs.)(2), uzun siren steroid tedavisi ve kemik
iligi nakli sonucu da (7,10) pndématozis intestinalis ge-
lisebilmektedir. Spontan benign pnémoperitoneuma ge-
nellikle pndmatozis intestinalis de eslik eder (6),

Kolonda, ileumdan daha sik yerlestigine (7) dair
gorisler varsa da genellikle ince barsakta ve o6zellikte
jejunumda, ikinci siklikta kolonda gorilurler (12). Vaka-
larin %42'si ince barsak, %36's1 kolon, %22'si ise ko-
lon ve ince barsakta yerlesirler. Sadece kolonda
yerlesmis ise; %80'i sigmoid, %50'si inen kolon, %40't
transvers kolon, %10'u ise diger bdlgelerde lokalize
olur (1,8). Bu marjinal kan akimi sebebiyle olabilir (7).
Rektumda, nadiren mide ve 06zofagusta goérulir (4).
Lezyonlar uniform olarak barsagin tamamina dagilabil-
dikleri gibi izole olarak bir segmenti tutabilirler. Kistler
genellikle submukozada olmak Uzere barsak duvarinin
her tabakasinda yerlesirler (2,7).

Genellikle asemptornatik olup (2,3,8) bazen non-
spesifik semptomlarla kendini gosterir. Karin agrisi, ka-
bizhik, mukoéz ishal (3,7), mukoza Ulserasyonuna bagl
rektal kanamalar, subserozal ve mezenterik gaz kistle-
rinin ruptirine bagh pndémoperitoneum (2) ve mekanik
istestinal obstriksiyon semptomlari (9) goérulir. Yaygin
ince barsak tutulumunda malabsorbsiyona rastlanabilir
(1.

Gaz kistleri birkag mm'den birkag cm'ye kadar
degisen capta olup genellikle 1 cm'yi asmazlar (2,7).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber gaz
kistlerimin olusumu hakkinda teoriler vardir;
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1) Ciddi oksurikle giden akciger hastaliklarinda al-
veolierin riptiri veya amfizemat6éz blllerinin patlamasi
sonucu agiga ¢ikan hava medlastinuma buradan toraks
hareketleri ile pulmoner arter duvarina girer. Buradan
aort duvari yoluyla barsak arterlerinin duvarina gecerek
pndématozis intestinalise sebep olur (2).

2) Oksijen oraninin azaldigi (kronik abstruktif ak-
ciger hastaliklari, kistik fibrozis, iskemik barsak hastaligi
V b.) durumlarda barsakta anaerob bakterilerin g¢ogal-
masi ve barsak limeninde staz sebebiyle artan hidro-
jen gazinin, artmis intraluminal basing (3) ve peristaltiz-
min de etkisiyle mukozadaki hasardan (duodenal dlser,
kiini abdominal travma, cerrahi anostomoz, sigmoidos-
kopi vb. sebebiyle) barsak duvarina gecip submukozal
alanda yerlesmesi ile pndmatozis intestinalis geligir
(2,7,9).

3) Lenfatiklerden gelen gazlarla kistler olusabilir (9).

4) Barsak limeninde asiri karbonhidrat fermantas-
yonu ile asiri hidrojen gazi yapimi ve barsak duvarinda
asit-baz dengesinin bozulmasi (2).

5) Yiksek oranda alinan kortikosteroidler barsak
duvarinda lenfoid dokuyu azaltarak submukozada de-
fekt olusmasina sebep olurlar (14).

Teshis genellikle, radyolojik muayene (sigmoidos-
kopi ve diger radyolojik yontemler) (12) ve baska se-
beplerle yapilan operasyonlar esnasinda veya otopsi
esnasinda konur (3). Vakalarin %58'inde karin filmiyle
teshis konur. Karin filminde lineer, sirkumferensiyal
radyolisen alanlar veya kistik yapilar goéralur (7). Li-
neer formda butin gastrointestinal traktus tutulmus
olup genellikle barsakta iskemi, nekroz veya ciddi mu-
koza tahribi vardir. Kistik yapilar varsa genellikle iske-
mi, nekroz gorilmez (15,16). Submukoza ve subsero-
zadaki kistler en iyi Baryumlu grafide gordlirler (7). Ul-
trasound ve komputerize tomografi'de teshis ydntemi
olarak kullanilabilir. Peritonit olmaksizin pn&moperito-
neum gorilmesi pndmatozis intestinalis igin karak-
teristiktir (3). Nodduler kitle olarak gorilebildikleri (8) gibi
kolon poliplerini de (17) taklit edebilirler. Kolonoskopide
goruntld; lenfoma, polipozis veya lenfoid hiperplaziye
benzer (1).

Komplikasyonlari; rektal kanama, volvulus, tor-
siyon, pnémoperitoneum (12,18), obstriiksiyon, pnémo-
perikardium, malabsorbsiyon ve kan kaybidir (8).

Kistler spontan olarak kaybolabilirler (2,4,18). kay-
bolmayanlara konservatif tedavi (Nazogastrik sonda, si-
vi ve elektrolit ilavesi) antibiyotiklerle bakterilerin g¢ogal-
masinin engellenmesi, elemental diyet verilmesi (7,13),
total paranteral beslenme (13) uygulanabilir. %70-
100'luk devamli, aralikli, aralikh pozitif basing venti-
lasyonu veya hiperbarik oksijen tedavisi ciddi vakalar-
da yardimci olur, ancak yiksek akimli oksijen kronik
akciger hastaligi olanlarda kontrendikedir (1) ve pulmo-
ner hasar riski olan hastalara %55-75'lik oksijen teda-
visi yapilmalidir (7).. Yiksek oksijen basinci, kandaki
nitrojen basincini azaltarak kist boslugunda bol miktar-
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da bulunan nitrojenin kana ge¢cmesini ve bunun sonu-
cu kistlerin kiigiilmesi ve hattd kaybolmasina yardimci
olabilir (8). Kortikosteroidler etkili olmayip cerrahi re-
zeksiyon, mortalite ve morbidite oraninin yiiksek olmasi
(13) ve yayginlagma (7) ihtimali sebebiyle tavsiye edil-
mez. Komplikasyonlar goriilmedigi siirece cerrahi tedavi
gerekmez (12). Ancak konservatif tedavi ile diizel-
meyen hastalarda kistlerin bulundugu segment gikarila-
rak bypass yapilmaktadir (7). Kist liimenine ve duvari-
na %1'lik 12 cc. aethoxysclerol verilmesi sonucu kist-
lerin biiziigtiigii g6zlenmistir. Metronidazol ile iyilesen
hastalar da vardir (6,7).

Sonug olarak, seyrek goriilen ve genellikle bagka
bir hastaliga eslik eden bu sendroma tani kondugu an-
da altinda yatan sebebin ortadan kaldiriimasina yonelik
caba sarfedilmeli ve komplikasyonlar ortaya c¢ikmadigi
siirece cerrahi tedaviden miimkiin oldugu kadar kaginil-
malidir.
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