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OZET

Radyolojik olarak bagirsak duvarinda gaz goriilmesi ile pnématozis intestinalis tanisi konur. Vakalarm %15°i primer ya da sebebi belirsiz pnématozis
intestinalis olarak degerlendirilirken geriye kalanlar farkli rahatsizliklara ikincil olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle takipli
44 yaginda erkek hasta karin agrisi sikayeti ile bagvurdu. Cekilen bilgisayarli karin tomografisinde bazi segmentlerde ince barsak duvarinda hava
imaj1 oldugu goriildii. Hastada periton diyalizine bagl gelisen peritonit ile buna eslik eden primer pnomatozis intestinalis diisiiniildii ve medikal tedavi
sonrasi sorunsuz sekilde taburcu edildi. Pnomatozis intestinalis baz1 durumlarda ayaktan tedavi edilebilecek bir rahatsizliga bagl gelisebilirken bazen
de cerrahi miidahalede gecikilmesi durumunda Gliimciil seyredebilen hastaliklarin bulgusu olabilmektedir. Tanida gecikmemek ve dogru tedaviyi
uygulayabilmek i¢in bu bulgunun hastanin sikayetleri, hikayesi, ek hastaliklari, fizik muayene bulgulari, laboratuvar ve diger radyolojik tetkikleri ile
bir biitiin olarak degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
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ABSTRACT
The Coexistence of Peritonitis and Pneumatosis Intestinalis Due to Peritoneal Dialysis Causing Diagnostic Complexity

Pneumatosis intestinalis is radiologically diagnosed through the detection of intramural gas in the intestines. While 15% of the cases have been evalu-
ated to be primary or pneumatosis intestinalis of unknown causes, the rest of the cases appear secondarily to various other diseases. The 44-year-old
male patient, who had been in the follow-up program for chronic renal failure, presented with complaints of abdominal pain. The patient’s computeri-
zed abdominal tomography results revealed air images in some segments of the small bowel wall. The patient was diagnosed with peritonitis related to
peritoneal dialysis accompanied by primary pneumatosis intestinalis and he was discharged without any problems following medical treatment. While
pneumatosis intestinalis can develop due to a disease which can be treated in outpatient conditions in some cases, it can sometimes prove to be a sign
of fatal diseases if surgical intervention is delayed. It is significant to evaluate this finding as a whole with the patient’s complaints, medical history,
comorbid conditions, physical examination and laboratory results, and other radiological analyses in order to prevent delays in diagnosis and to offer
accurate treatment.
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Literatiirde pnématozis intestinalis (PI) ilk defa 1730
yilinda Duo Vernoi tarafindan ince ya da kalin bagirsak
duvarinda gaz bulunmasi olarak tarif edilmistir (1).
Primer ve sekonder PI olarak ikiye ayrilmaktadir.
Vakalarin %15°1 primer ya da sebebi belirsiz PI olarak
degerlendirilirken geriye kalanlar bagirsak iskemisi,
obstriiksiyon, ¢esitli bag dokusu hastaliklari, nekrotizan
enterokolit, ila¢ kullanimi (immunsupresan, steroid,
kemoterapotik ilaglar), obstriiktif akciger hastaliklari
gibi farkli rahatsizliklara ikincil olarak ortaya ¢ikmak-
tadir (2). Cok sayida patoloji ile birliktelik gosterebil-
digi i¢in PI herhangi bir hastalik i¢in tek basina tanisal
bir bulgu degildir. Acil cerrahi miidahale gerektirebile-
cek oliimciil rahatsizliklarda goriilebilecegi gibi, sadece
gbzlemle ve ayaktan tedavi edilebilecek selim hadise-
lerle de birliktelik gosterebilir (3).

Bu calisma ile kronik bobrek yetmezlikli, akut karin
bulgular: ile bagvuran, bilgisayarli tomografide bagir-
sak duvarinda hava goriiniimii olan hastanin iyi alinmig
bir anamnez ve dogru yapilmis bir klinik degerlendir -

me neticesinde medikal olarak takibinin literatir bilgi-
leri esligine sunulmasi amaglanmustir.

OLGU SUNUMU

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle bir yil boyunca
stirekli ayaktan periton diyalizi uygulanan; fakat tekrar
eden peritonit ataklari nedeniyle son 2 aydir hemodiya-
liz tedavisi alan 44 yasinda erkek hasta karm agrisi
sikayeti ile bagvurdu. Bobrek yetmezligi disinda daha
onceden bilinen herhangi bir hastalig1 ya da gegirilmis
karm ameliyat1 dykiisli yoktu. Agrisinin son bir hafta-
dir oldugunu, 2 giindiir artig gosterdigini ve siireklilik
arz ettigini ifade etti. Agr1 ile beraber bulanti-kusmasi
olmamuis, ara ara atesi olmus, gaz-gaita ¢ikisi ise nof-
mal seyrindeymis. 2 aydir hemodiyaliz tedavisi alan
hastaya belirli araliklarla peritoneal yikama iglemi
uygulamaktaymis. Son giinlerde diyalizat sivisinin
renginde bulaniklik olmaya baglamis. Fizik muayenede
nabiz 100/dk, tansiyon arteriyel 100/60mm/Hg, viicut
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1s1s1 37,4 °C idi. Diyalizat stvisi bulanik gériiniimdeydi.
Karin muayenesinde dinlemekle bagirsak sesleri aktif,
yaygin hassasiyeti ve reboundu vardi. Rektal digital
muayenede normal gaita bulasi vardi. Laboratuarinda
beyaz kiire 12000/uL idi. Bunun haricinde kan gazi
parametreleri (pH 7,43 mmHg, pCo2 38 mmHg, HCO3
24,8 mmol/L, laktat 1,37mmol/L), amilaz (67 U/L),
LDH (230 U/L), fosfor (3,2 mg/dL) ve diger elektrolit-
leri normal simirlardaydi. Enfeksiyon belirteglerinden
C-reaktif proteinde hafif yiikseklik vardi. Diyalizat
stvisindan yapilan hiicre sayiminda 16kosit sayisi
2300/mm3(nétrofil %68) olarak saptandi. Cekilen bilgi-
sayarl1 karin tomografisinde bazi segmentlerde ince
barsak duvarinda hava imaj1 oldugu goriildii (Sekil 1).
Mezenterik damarsal yapilar agik olarak izlendi. Karin
icerisinde perforasyonu diisiindiiriir serbest hava gorii-
niimii yoktu.

Sekil 1. Bilgisayarli tomografide ¢esitli kesitlerde bagirsak duvarinda hava
goriiniimii.

Her ne kadar hastanin akut karin bulgular olsa, tomog-
rafide barsak duvarinda serbest hava goriilse de hasta-
nin klinik ve laboratuvar bulgular birlikte degerlendi-
rildiginde mevcut tablonun intestinal iskemiye degil,
periton diyalizine bagli gelisen peritonit ve buna eslik
eden primer PI’e baghi oldugu disiiniildii. Hastaya
intraperitoneal (30 mg/kg vankomisin-yiikleme dozu)
ve sistemik (3x2,25g piperasilin-tazobaktam) ampirik
antibiyotik tedavisi baslandi. Kiiltiir sonucunda her-
hangi bir ireme olmayan hastanin sistemik antibiyotik
tedavisi periton sivisinda 18kosit sayis1 <100/mm?®
olana kadar siirdiiriildii. Olasi bir cerrahi akut karin
tablosunda gecikmeyi Onlemek adina hastanin fizik
muayene ve laboratuvar bulgular ile yakin takibi ya-
pildi. Zaten hemodiyaliz yapilan hastada enfeksiyon
kaynagint ortadan kaldirmak adina periton diyaliz
kateteri ¢ikarildi. Takipleri esnasinda fizik muayene
bulgular ve sikayetleri gerileyen hasta yatiginin onun-
cu giiniinde sorunsuz sekilde taburcu edildi.

TARTISMA

Radyolojik olarak bagirsak duvarinda gaz goriilmesi ile
PI tanis1 konur. Cesitli hastaliklarla birlikte olabilecegi
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gibi tek basma primer olarak da goriilebilir. Pilor ste-
nozu, kronik obstriktif akciger hastaliklari, kollagen
doku hastaliklari, organ transplantasyonu, peptik iilser,
iskemik ve inflamatuar barsak hastaligi, parazit enfes-
tasyonlar1, kronik hemodiyaliz, nefrotik sendrom bera-
ber goriilebilecegi bazi hastaliklardir (4). Bagirsak
iskemi ve nekrozu gibi acil cerrahi gerektiren etyolojik
sebepler bir kenara birakildiginda yakin zamanda ya-
pilmis endoskopik miidahale ya da anastomoz gibi
mekanik travmalar normal mukozal bariyeri bozarak
PI’e sebep olabilmektedir (5). Ozellikle bagisiklik
sistemi baskilanmis bireylerde clostridium difficile,
cytomegalovirus, mycobacteria, pneumocystis carini ve
HIV viriisii, bunun disinda crohn, iilseratif kolit oto-
immiin rahatsizliklar da mukozal hasar ve sonrasinda
Pl sebep olabilmektedir. Kistik fibrozis, astim, kronik
obstriiktif akciger hastaligi gibi patolojiler de kronik
oOkstiriige bagl karin i¢i basingta artmaya ve buna bagh
havanin trans mukozal olarak gecisine sebep olabil-
mektedir (6). Yine literatiirde hem hemodiyaliz hem de
periton diyalizi ile birliktelik gosteren vakalar da bildi-
rilmistir (7, 8). Altta yatan ¢ok sayida sebep olabilme-
sine ragmen yine de benign PI hastalarinin biiyiik ¢o-
gunlugu idiopatiktir (3, 9). Bizim g¢alismamizda da
bobrek yetmezligi ve peritoneal diyalize bagh gelisen
peritonitle birliktelik gosteren primer PI vakasi sunul-
mustur.

Patogenezi yillardir tartigma konusu olmug ve bu konu
ile alakali ¢cok sayida teori one siiriilmiistiir (10). Genel
kabul edilen goriise gore bagirsak duvarindaki bu gazin
goriilme sebebi olarak 3 farkli mekanizmadan bahse-
dilmektedir. Bunlardan ilki mukozal ve bagisiklik sis-
temindeki hasara bagli liimen igindeki gazin bagirsak
duvarina gegmesi. Bir digeri liimen igerisinde asiri
bakteriyel gaz iretiminin mukozay1 asarak bagirsak
duvarina ulagsmasi. Sonuncusu ise pulmoner hasara
bagl mediastene gegen gazin retroperitona, oradan da
mezentere ve bagirsak duvarma yer degistirmesine
bagli oldugunu ileri siirmektedir (11). Benign sebeplere
bagli olan PI ¢ogu zaman asemptomatik ya da altta
yatan hastaliga ait sikayetlerle bagvurur ve tani genelde
baska sebeplerle yapilan radyolojik tetkikler esnasinda
rastlantisal olarak konur (12). Bunlar disinda hastalar
bulanti-kusma, karinda distansiyon, kilo kaybi, hazim-
sizlik, ishal, hematokezya gibi sikayetlerle bagvurabil-
mektedir. Bizim sundugumuz olguda da her ne kadar
ciddi karin agris1 sikayeti ve fizik muayenede akut
karin bulgular1 olsa da bunlarin peritonite bagli oldu-
guna, PI ile iliskili olmadigina karar verilerek medikal
takibi planlanmigtir.

Tanida ayakta direk karin grafisi olgularin 2/3’tinde
pozitif bulgu vermesine ragmen bilgisayarli tomografi
en ideal yontemdir (4). Hastamizda da tan1 karin agrist
nedeni ile cekilen bilgisayarli karmn tomografisi ile
konmustur.

Radyolojik olarak tani konmus hastada asil cevaplan-
mas1 gereken soru bu problemin cerrahi miidahale
gerektiren bir sebepten mi yoksa benign bir hadiseden
mi kaynaklandigidir. Giin gegtikge bu hastalarin bir
kisminin ameliyatsiz olarak takip edilebilecegi kanaati
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yerlesse de hala cerrahi gereken hastalarin orani %66
dir (1). EAST (Eastern Association for the Surgery of
Trauma) nin 2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismasina
gore cerrahi kararimi vermede cesitli risk faktorleri
tanimlanmistir (13). Bu calismaya goére hipotansiyon
varlig1, vazopressor ilag kullanimi, peritonit bulgulari-
nin varligi, laktat diizeyinin 2 mmol/L nin iizerinde
olmasi, akut bobrek yetmezligi bulgulari, mekanik
solunum destegi aliyor olmak patolojik PI i¢in risk
faktorleri olarak kabul edilmistir. Bu ¢aligma bahsedi-
lenler disinda portal vende gaz goriilmesi, yasin 60 ve
iizeri olmasi, bulanti, bikarbonat diizeyinin 20
mmol/L’nin altinda olmasi, beyaz kiire degerinin
12x109/L nin iizerinde olmasi, karin igerisinde serbest
hava goriilmesi, tomografi bulgusu olarak bagirsakta
genisleme, duvar kalinliginda artis, ascit varligi gibi
risk faktorleri de tanimlanmistir (1). Bu ¢alismalardaki
ortak amag acil cerrahi miidahale gereken ve medikal
olarak takip edilecek hastalarin ayrimini yapabilmektir.
Bizim hastamizda da akut karin bulgulari olmasina
ragmen 60 yasindan kiigiik olmasi, bobrek yetmezligi
disinda ek bir hastaliginin olmamasi, hipotansiyon
atag1 hikayesinin olmamasi, vazopressor ilag kullanmi-
yor olmasi, laktat diizeyinin 2 mmol/L nin altinda ol-
masi, mekanik solunum destegi almiyor olmasi, portal
vende gaz ya da mezenterik damarsal yapilarda tikanik-
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