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OZET: PCl, gastrointestinal sistemin herhangi bir kisminin duvarinda, faz dolu kistlerle karakterize seyrek géralen bir durumdur. PCI'nin olusumunda mekanik ve bakteriyel
etki gibi birgok farkli nedenter ileri strdimastar. Olgularin yaklagik % 85'inde gastrointestinal traktusun ya da daha az olarak solunum sisteminin énceden varolan ha-
staliina ikincil olugtugu dagndldr. Hastalik, gerileme, yineleme ve uzun sire direnme gibi tanimlamalarla yagamin dedsik dénemlerinde ve benign olarak seyreder. Cer-
rahi rezeksiyon komplikasyon cldugunda énerilir. Bu calismada, bir PCI olgusu ve kaynaklar incelenerek sunuldu, ayrica var sayilan patogenezi tartiild.

Anahtar Kelimeler: Pneumatozis Kistoides, Gastro Intestinal sistem

SUMMARY: The Pathology of Pneumatosis Cystoides Intestinalis and A Case Report: PCl is an uncommon condition characterized by gasfilled cysts involving the wall of
some part of the gastrointestinal tract. Many different causes of PCI have been proposed, including mechanical and bacterial causes. Approximately 85 % of cases
are thought to be secondar to coexisting disorders of the gastrointestinal tract, or less commonly, the respiratory system. The disease usually runs a benign course
of variable duration with spontaneous remission, recurrence and persistence all described. Surgical resection should be reserved for complication of the disease. In

this study, a review o the literature and a case resented other postulated pathogenesis of PCl are discussed.
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GIRIS

Pneumatosis cystoides intestinalis (PCl) gastrointesti-
nal traktusun herhangi bir pargasinin duvarini, mezenterik
kisimlari ya da abdominal vissera yiizeylerini tutan gok sa-
yida gaz dolu kistlerle karakterli ve seyrek gdrilen bir du-
rumdur (2,5,6,8).

Etyolojisi tam olarak belirlenemyen PCI, siklikla altta
pulmoner ya da gastroitestinal patolojiye bagli olarak ve de
cogunlukla rastlanti sonucu bulunur (2,5,6,8).

PCI, intestinal amfizem, intestinin gaz kistleri, intestinin
biilléz amfizemi, peritoneal pneumatosis, kistik lenfopneu-
matosis, pneumatosis intestinalis, pneumatosis kistoides
intestinorum, abdominal gaz kistleri, gastrointestinal trak-
tusun subserozal,submukozal ya da her ikisinde birden bu-
lunan tek ya da ¢ok sayidaki gaz kistlerini tanimlamada kul-
lanilan terimlerdir (1,3).

Ik olarak 1730 da DuVernoi tarafindan kadavra diseksi-
yonu sirasinad tanimlanan PCI, intestinal ya da peritoneal
amfizem sanilan seyrek gorilen bir patoloji olarak degerlen-
dirildi (2,39,12). Koss'a gore PCl tanimi 1825 Meyer tarafin-
dan kullanildi, insanlarda PCl'nin tam bir histolojik tanimla-
masini 1876'da Bang yapti (3). 1973'den beri yaklasik 410
oigu bildirilmistir (3,12). Biz bu ¢alismada, seyrek goriilen
ve obstrilksiyon nedeni ile cerrahi rezeksiyon uygulanan bir
PCl olgusunu kaynaklarin i1siginda inceleyerek sunduk.

OLGU

Olgumuz 44 yasinda erkek hastadir. Obstiriiksiyon ve
akut batin bulgulan izlenmesi nedeni ile cerrahi girigim uy-
gulanmistir,

Makroskobik olarak, 150 cm uzunlukta mezosu ile birlik-
te gikarilmis her iki ugta normal kisimlari bulunan ileum parg-
asidir. Lezyonlu bdlgelerde, serozal ylizde, mikroskobik
gaptan 1,5 cm. gapa varan ve parlak olarak izlenen gok sa-
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yida kistik olusumlar yer almaktadir. Kistler delindiginde
patlayici ses ile havalarini bosaltmaktadirlar. Mukozal yiiz
dizenli gorilmekle birlikte kistlerin limen dogru olusturdu-
klari ve 1,5 cm'ye varan degisik boyutlardaki kabarikliklar
izlenmektedir (Resim 1). Birkag kistin limeni eski kanama-
lari diisiindiiren kahverengi-siyah sert bir madde ile dolu-
dur. ' :

Mikroskobik incelmede ise, ylizeyde kistlerin basincina
bagl olarak yer yer incelmeler gosteren barsak mukosazi
yer almaktadir. Submukoza, miskiiler tabaka ve serozada
degisik boyutlarda cok sayida kistik yapilar izlenmektedir.
Kimi kistlerin limenleri tek sirali yassilasmis bir epitel ya da
dev hiicrelerle déseli, kiminde ise doseyici epitel gérilme-
mektedir. Bazi kistlerin duvarlari sikismis bad dokusu ile
cevrili bazilarninin duvarlarinda ise lenfosit, plazmosit, histi-
yosit ve dev histiyositlerden olusan infiltrasyon gogunlukla
bos olup, bir kaginda eozinofilik amorf bir sivi yer almakta-
dir. Serozadaki kistler gcevresinde gevsek bag dokusu bu-
lunmaktadir. Bazi kistlerin limeninde ise sitolitik eritrositler
ve histiyositler izlenmektedir (Resim 2).

Resim 1: "Pneumatosis Cystoides Intestinalis'te ileumda
izlenen ¢ok sayida kistik olugum.
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Resim 2: Barsak mukozas: altinda multipl kistler ve kist
duvarinda lenfo-plasmasiter infiltrasyon ile multiniikleer
dev histiositler (HE x 40).

TARTISMA

Barsak duvarida gaz birikmeleri ile karakterli bir lezyon
olan PClI'nin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu kistle-
rin olusumu konusunda mekanik, bakteriyel, kimyasal, im-
munolojik ve neoplastik teoriler ortaya atilmistir (2,6,7). Me-
kanik ve bakteriyel teoriler daha fazla ilgi gérmustir. Meka-
nik teoride gaz, barsak limeninden duvara, Ulserasyona
bagl mukozal dokiilme, timor, obstriktif lezyon, cerrahi
anastomoz ya da biopsi nedeniyle girmektedir. Kronik ob-
striktif akciger hastaligininda oldugu pnématozisli olgular-
da riptire alveollerden pulmoner interstisyel bosluklara
gaz kagarak peribronsial bogluklar boyuce mediastinuma
gelir. Pulmoner arter ve aorta ile mezenterik arterlerin sero-
zasi boyunca barsak duvarinin subserozasina ulasir
(2,3,5,6,7,8). Morson, bu teroiyi inandirici bulmayarak, ki-
stik alanlarin hemen gogunun endotelle gevrili olmadigini ve
bunlarin lenfatik kékenli olmasinin imkansizhigini vurgula-
migtir. Bununla beraber kronik ¢ksirtugin, intraabdominal
basinci arttirdigini ve limen gazlarinin mukozal yariklardan
gecmesine neden oldugunu ileri siirmistir (7). Bakteriyel
etki, destek goren ikinci teoridir. Stone ve ark.lan ile Yale
ve ark.lari kobay ve siganlarin barsak duvarlarina E. coli,
C1. perfiringes ya da enterobacterium aeroginosa enjekte
eder PCl olusturmuslardir (2,3,4,8).

Koss, PClyi primer ya da idiopatik ve sekonder olmak
Uzere iki baslik altinda incelemistir (8). Primer olanlar,
PCI'nin yaklasik % 15'ini olugturmaktadir ve bunlada altta
yatan herhangi bir hastalik bulunmamaktadir (2). PCI'nin

gogunlugunu olusturan sekonder gelisim gosterenler, ga-
strointestinal sistem, daha az olarakta solunum sistemi ha-
staliklariyla birlikte bulunurlar (2,4,8,10,11,13). (Tablo 1).

Biitlin yaslarda gériilebilmekle birlikte, 30 - 70 yas ara-
sinda yaygindir. Erkek, kadin orani 2/1'dir (2,3,6). Bizim ol-
gumuzda 44 yasina ve erkektir.

Kistlerdeki gazlarin analizleri Uzerine yapilan ¢alismalar-
da degisen oranlarda azot (% 70 - 90), karbon dioksid, oksi-
jen ve hiarojen ile az miktarda diger gazlar gézlenmistir
(1,12) (Tablo 2).

Makroskobik olarak kistler submukoza, muskuler taba-
ka ve serozada ya da bunlarin kombinasyonlarinda buluna-
bilmektedir. Tek ya da gok sayida, mikroskobikten biil yapi-
larina kadar degisen boyutlarda bulunabilirler. Bazilari limi-
ne dogru sapl ya da sapsiz polip yapilari bigiminde ilerlerler.
Kimi polip yapilarinda mukozal lserasyonlar gdrilebilir.
Kistleri geviren mukoza intakttir, gériiniiste mattir ve delin-
diginde kistler gazin varligini gosteren patlayici ses ile ha-
valarini bosaltirlar (5,10,13). Bizim olgumuzda degisik loka-
lizasyonlarda ve degisik boyutlarda ¢ok sayida tek tik ya
da kimeler bigiminde kistler izlenmistir ve delindiginde pat-
layici ses ile havalarini bosaltmiglardir.

Mikroskopik olarak, kistlerin bulundugu stroma genelli-
kle 6demli olup, polimorf niiveli I6kosit, eozinofil I6kosit,
plazmosit, lenfosit, dev histiyositlerin olusturdugu bir infil-
trasyon goriilmektedir. Bazi kistlerin limene bakan yuzleri,
lenfatik damarlara benzer yassilasmis bir epitelle doseli
iken kimisinde de doseyici bir epitel bulunmaz. Kist duvar-
larnida fibrosis, histiyositler ya da dev histiyositler gorilir.
Bazan fibrosis ilerleyerek kisti ortadan kaldirir. Kistleri gev-
releyen mukozanin nekrozu nedeni ile kimi kistlerin lime-
ninde hemoraijik bir sivi izlenebilir (1,2,3,5,9,10). Bizim olgu-
muzda da benzer histolojik 6zellikler yanisira bazi kistlerin
limenlerinde sitolojik eritrositler izlenmistir.

PCI'li olgularda diare, konstipasyon, rektal kanama, bel-
li belirsiz bir rahatsizlik, kann agrisi, sikigma hissi malab-
sorbsiyon, kilo kaybi, barsakta yaygin gaz hissi gibi belirti-
ler ortaya gikar. Bu bulgular, kistlerin goklugu, boyutlari, lo-
kalizasyonlari ve altta yatan sekonder hastalikla ilgili olarak
degisiklikler gosterirler (2,3,4,6,9).

PCl'larin akut apandisit, kansere bagl rektal kanama ve
mukozal degisiklikler, poliposis, pseudopoliposis, entero-
genous intestinal kistler, diffiz amfizem, amfizematéz ga-
strit, periton lenfanjiomu, yag nekrozu, sklerozing lipogra-
nilomatosiz ve Whipple's hastaliginin lenf nodu tutulumu ile
histopatolojik, radyolojik, biyokimyasal, rektoskopik ve ko-
lonoskopik ayirimlar dikkatle yapiimalidir (3).

Prognozu, altta yatan birinci olay yonlendirir ve genelli-
kle iyidir. Kistler cogunlukla kisa émurlidir. Uygun bir teda-
vi ile ya da kendiliginden birkag giinde kaybolabilir (2,6). In-
fantil fulminant tir PCl'da, eriksindeki kontamine sepsisli
olgularda intestinal obstriksiyonda, ciddi rektal kanama ya
da volvulus gii komplikasyonlarda cerrahi rezeksiyon uygu-
lanabilir (8). Mukozal iskemi nedeniyle, Ulserasyon olaya

( Tablo 1: PCI ile Birlikte Bulunan GIS Patalojileri ) i =
Sl Tablo 2: Kistlerin Gaz Kompizasyonu (%)
Peptik dlser Perfore divertikol :
Intestinal obstriiksiyon Whipple hastaligi Azot COp 07 Ho Nitroz
Barsak anastomozu Abdominal travma oksid
Mezenterik vaskiler okluzyon Yakici maddelerin igilmesi TR
Akut nekrotizan enterokolit Barsak parasitleri Urban (1910) 7090 0-15 3-20 - -
Kr. Infalamatuar hastaliklar Mujahed (1958) 8996 762 242 = 2

(Krohh, dlseratif kolit, tbc) Intestinal lenfasarkom Hughes (1966) 7296 1,70 7.6 10 45
& Kollagen hast. (Oz.le skleroderma) Barsak cerrahi girigim 5 \Hﬁﬂin (1974) 2 b,
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karistiginda diare, dehidratasyon, elektrolit eksikligi, sep-
sis ve oliimle sonuglanir (2,10). Adult pnématosiste kompli-
kasyonlar olgularin % 3'liinde olusur ve hemoraji, obstriiksi-
yon, volvulus, perforasyon ile sepsisten ibarettir (2).

Sonug olarak, PCI, seyrek goriilen, submukozal, sub-
serozal ya da her ikisinde birden izlenen, limenleri gogun-
lukla azot, CO,, O, ve hidrojen ile dolu kistik yapilardir. Olu-
sumunda birgok teori ileri siirilmekle birlikte en ¢ok taraftar
bulanlar mekanik ve bakteriyel teorilerdir. Primer ve sekon-
der olarak izlenirler. Gogunlukla gastrointestinal sistem ya
da akciger patolgjileri ile birliktedirler (% 85).
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