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Pnömotosis Sistoides Intestinalis: Olgu Sunumu 
 

Pnömotosis sistoides intestinalis (PSĐ), gastrointestinal kanalın herhangi bir bölgesinde, duvarda 
görülen çok sayıda gaz kistleri ile karakterize bir hastalıktır. Primer (%15) ve sekonder (%85) 
formları bilinmektedir. Çoğu olguda travma, inflamasyon, ilaç kullanımı, immunsüpresyon, 
neoplazm, otoimmun ya da pulmoner hastalıklar gibi altta yatan bir nedene bağlı olarak ortaya 
çıkmaktadır. Yaklaşık bir aydan beri 15 kg kilo kaybı olan 29 yaşında kadın hasta, şiddetli karın 
ağrısı ve bulantı kusma yakınması ile Fırat Tıp Merkezine başvurdu. Radyolojik incelemede batın 
içerisinde serbest hava görülmesi üzerine rektum perforasyonu ön tanısı ile opere edildi. 
Operasyon materyalinin makroskobik incelenmesinde, ileum serozasında çok sayıda, ince duvarlı, 
hava ile dolu kistik yapı görüldü. Histopatolojik incelemede pnömotosis sistoides intestinalis tanısı 
aldı. 

Akut batın olgularında, ender görülmekle birlikte Pnömotosis sistoides intestinalis tanısı da göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Pnömotosis sistoides intestinalis, Ileum 

 

Pneumatosis Cystoides Intestinalis (Case Report) 

Pneumatosis cystoides intestinalis (PCI) is a disease characterized by a multiple of gas cysts in the 
wall of any area in the gastrointestinal tract. It is known to have primary (15%) and secondary 
(85%) forms. In most of the cases it develops due to an underlying cause like trauma, 
inflammation, medication use, immunosuppression and neoplasm, autoimmune or pulmonary 
diseases. A 29-year-old female case, who had lost 15 kg in about one month presented at Fırat 
Medical Center complaining from severe abdominal pain, nausea and vomiting. Upon observation 
of free air in the abdomen by radiological examination, the case was pre-diagnosed as rectum 
perforation, and operated on. Macroscopic examination of the operation material showed a large 
amount of thin-walled cystic structures filled with air on the ileum serosa. Pneumatosis intestinalis 
diagnosis was given after histopathological examination. 

Although it was rarely seen in acute abdomen instances, the diagnosis of pneumatosis cystoides 
intestinalis should also be considered. 

Key Words: Pneumatosis cystoides intestinalis; Ileum 

Giriş 

Pnömotosis sistoides intestinalis (PSĐ) ender görülen, etiyolojisi tam olarak 
bilinmeyen, gastrointestinal sistemin subseroza ve submukozasında gaz dolu kistler ile 
karakterize bir hastalığıdır (1-2). Gaz dolu kistlerin oluşmasında üç teori ortaya 
atılmıştır. Mekanik teoride barsak lümeninden ve serozadan gelen gazın barsak 
duvarını geçtiği, bakteriyel teoride mukozada hasarlanan küçük alanlardan bakterilerce 
üretilen lümen içindeki gazın barsak duvarına penetre olduğu ve son olarak 
biyokimyasal teoride bakterilerin karbonhidrat fermantasyonu sonucu oluşan çok 
miktardaki gazın lenf damarları ve barsak duvarını infitre etmesi ile oluştuğu ileri 
sürülmektedir (3-4). 

PSĐ genellikle klinik bulgu vermez ve eşlik eden hastalık tedavi edildiğinde 
kendiliğinden ortadan kalkabilir. Tedavide steroid, elemental diyet, hiperbarik oksijen, 
antibiyotikler ve cerrahi çıkarım uygulanmaktadır (3,5-8).  

Karın içinde serbest hava görülmesi durumunda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 
PSĐ ender rastlanması nedeniyle literatür bilgileri ışığında tartışıldı. 

Olgu Sunumu 

Uzun süreden beri kabızlığı, son bir aydır kusması ve yaklaşık 15 kilo kaybı olan 29 
yaşında kadın hasta karın ağrısının şiddetlenmesi üzerine Fırat Tıp Merkezi’ne 
başvurdu. Yapılan bilgisayarlı tomografide, pelviste serbest hava izlendi ve rektum 
perforasyonu ön tanısı aldı. Ayrıca solda jejunal anslar komşuluğunda barsak lümeni 
dışında serbest hava görüldü.  

OLGU SUNUMU 2007: 21 (5): 245 - 247 
http://www.fusabil.org 

 

Yazışma Adresi 
Correspondence 

 
Sultan PEHLĐVAN 
Fırat Üniversitesi  
Tıp Fakültesi, 

Patoloji Anabilim Dalı  
Elazığ-TÜRKĐYE 

 
drspehlivan@hotmail.com 



ÖZERCAN Đ. H. ve Ark    Pnömotosis Sıstoides Intestinalis: Olgu Sunumu           F.Ü. Sağ. Bil. Derg. 
 

 

246 

Hasta akut batın tablosu ve rektum perforasyonu ön 
tanısı ile operasyona alındı. Operasyon sonucu elde 
edilen ileum materyali makroskobik olarak yaklaşık 100 
cm uzunluğunda ve bazı alanlarda dilate görünümde idi. 

Pembe, gri renkli barsak materyalinin serozasında 
yaygın değişik büyüklüklerde hava kistleri görüldü ve 
mukazanın silinerek, ülsere olduğu dikkati çekti. 
Mikroskobik incelemede kript abseleri, kronik 
inflamasyon gösteren ülsere bir mukoza altında lamina 
propriada genişlemiş ve sayıca artmış damarlar izlendi. 
Submukoza ve serozada, gevşek bir stroma içinde hafif 
kronik iltihabi infiltrasyonun eşlik ettiği çok sayıda değişik 
büyüklüklerde ince duvarlı gaz kist görüldü (Şekil 1). 
Olgu bu bulgularla pnömotosis sistoides intestinalis tanısı 
aldı. 

 

Şekil 1. Ülsere barsak mukozası altında, 
submukozada değişik büyüklüklerde gaz kistlerinin 
histolojik görünümü (Hemotoksilen-EosinX100) 

Tartışma 

PSĐ gastrointestinal sistem dışı tutulumu oldukça 
ender olan bir hastalık olup erkeklerde ve 30-50 yaş 
arasında daha sık görülmektedir (4,5). Olgumuz 29 
yaşında kadın hasta olup ileum tutulumu göstermekteydi. 
Apandisit, pilor stenozu, inflamatuar barsak hastalığı, 
nekrotizan enterekolit, gastroduedonal ülser, sigmoid 
volvulus gibi gastrointestinal sistem hastalıkları, tıkayıcı 
akciğer hastalıkları, bağ dokusu hastalıkları (Poliarteritis 
nodoza, dermatomiyozit, polimiyozit, romatoid artrit, 
sistemik lupus eritematozis) ile birlikte görülebilmektedir. 
Ayrıca jejuno-ileal by-pass, endoskopi, transplantasyon, 
hemotolojik malignensiler, AIDS, steroidler ve bazı ilaç 

(sorbitol, laktuloz) tedavilerinden sonra da ortaya 
çıkabilmektedir (4,6-7, 9-11). Olgumuza 1 ay önce 
endoskopi yapıldığı bilinmektedir. 

Genellikle asemptomatik olan PSĐ diyare, 
konstipasyon, tenesmus, kilo kaybı, rektal kanama, 
distansiyon, karın ağrısı gibi semptomlar ile ortaya 
çıkabilir. Ayrıca %3 oranında volvulus, intestinal 
obstrüksiyon, pnömoperiton, intestinal perforasyon 
görülebilir (1,12). Olgumuzda karın ağrısı, kilo kaybı, 
kabızlık şikayetleri ile pnömoperiton görüldü. Tanıda 
direkt karın grafisi ve abdominal bilgisayarlı tomografi 
yardımcıdır. Radyolojik olarak ince barsak duvarında 
konsantrik gaz halkaları fulminan PSĐ için diagnostiktir. 
Gazla dolu kistler lümen içine doğru çıkıntı yapabilir, 
polipler, karsinom ve lenfoma ile karıştırılabilir (4,7,14). 
Olgumuz bilgisayarlı tomografide pelvis ve jejunal 
anslarda serbest hava görülmesi ve akut karın bulguları 
olması nedeniyle operasyona alındı. Rezeksiyon 
materyalleri makroskobik olarak incelendiğinde barsağın 
dış yüzeyinde birkaç milimetreden birkaç santimetreye 
kadar değişen subserozal kistler görülmektedir. Serozal 
veya submukozal yerleşimli kistlerde palpasyonla çıtırtı 
hissedilebilir. Histolojik olarak kistler basit, genellikle 
havayla dolu submukozal boşluklar olarak görülür. 
Kistlerin çevresinde akut, kronik iltihap hücreleri (polimorf 
nüveli lökosit, eozinofil, plazma hücresi ve makrofaj 
infiltrasyonu) yada granülom yapıları bulunabilir (13). 
Mukozada kript abseleri, kronik inflamasyon ve 
granülomlar görülebilir (14). Olgumuzda makroskobik 
olarak serozada yerleşmiş çok sayıda gazla dolu kistik 
yapı izlendi. 

Pnömotosis sistoides intestinalis olgularının yarısında 
kendiliğinden iyileşme görülebilmekle birlikte operasyon 
sonrası tekrarlayabilmektedir. Asemptomatik olgularda 
tedavi nonspesifik olmasına rağmen semptomatik 
olgularda komplikasyon gelişmemiş ise hiperbarik oksijen 
tedavisi uygulanır (1,15). Anaerobik bakteri tutulumunun 
eşlik ettiği vakalarda antibiyotik tedavisine cevap alındığı 
bildirilmiştir (4, 16).Olgumuzda olduğu gibi bazen cerrahi 
tedavi gerekmektedir. 

Sonuç olarak PSĐ’nin birçok hastalıkla birlikte 
görülebileceği, immünsüpresif ve kemoterapotik ilaç 
tedavisi alan olgularda ortaya çıkabileceği unutulmamalı, 
akut batın tablosuyla başvuran olgularda direkt batın 
grafisinde batında serbest hava izlendiğinde Pnömatosis 
sistoides intestinalis ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 
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