
İleus, klinik tanımlama olarak gaz-gaita çıkaramama durumudur. 
İntestinal obstrüksiyon, intestinal içeriğin distale doğru olan geçi-
şinin parsiyel ya da tam olarak engellenmesidir.

İleusta asıl hedef acil cerrahi gerektiren strangülasyon tanısını 
koymaktır (1). Strangülasyon etiyolojisinde, herni, volvulus ve in-
tusepsiyon rol almaktadır. Tanıya klinik bulgular, hasta anamnezi, 
ayakta direkt batın grafisi (ADBG) bulguları ile yaklaşılır (1). Bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ayırıcı tanıda oldukça yardımcıdır. Abdomi-
nal BT, konvansiyonel baryumlu grafilere tercih edilmelidir. Çünkü 
Baryum süspansiyon kullanımı retrograd pasaj grafilerinde parsi-
yel barsak obstrüksiyonunu tam obstrüksiyona çevirebilmektedir.

İleus tanısında ADBG’nin sensitivitesi %48-80 arasında değişmek-
tedir (2). Diğer taraftan BT’nin sensitivitesi ve spesifitesi sırası ile 
%93 ve %100 olarak bildirilmiştir.

Tıkanıklık sonucunda luminal basınç artar ve yüksek basınç küçük 
damarların rüptürüne, venöz/arteriyel yetmezliğe neden olur. İnt-
ra-abdominal basınç artar, solunum ve venöz dolaşım engellenir. 
Hemen hemen steril olan ince barsakda bakteriler süratle çoğa-
lır. Bakteriyel translokasyon meydana gelir. Bu nedenle sepsis/
şoktan dolayı %70 mortalite olabilmektedir. Basit obstrüksiyonda 
barsak bir noktadan tıkanır ve hastalarda konstipasyon, bulantı, 
kusma, kolik tipte karın ağrısı ve abdominal distansiyon gelişir. 
‘Closed-loop’ ya da strangülasyon ise, barsak ansının iki komşu 
noktadan oklüzyonu sonucunda oluşur. Bu tip hastalarda ateş, 
peritoneal irritasyon, taşikardi, lökositoz ve metabolik asidoz iz-
lenir.

İleus’ta BT Nasıl Çekilmeli? 

İntravenöz (IV) kontrast kullanımı mutlaka gereklidir. Hasta oral 
sıvı alabiliyor ise oral kontrast kullanılmalıdır. Antikoagülan te-
davi gören hastada, barsak hematomu şüphesi varsa IV ve oral 
kontrastsız kesitler, dansitesi yüksek barsak duvarı hematomunu 
değerlendirmede faydalı olacaktır. 

İleus BT Bulguları

İnce barsak tipi ileusta; ince barsak segmentinin dıştan dışa çap 
ölçümü 2,5 cm üzeri anlamlıdır (3). Kolonik segmentler ve obstrük-
siyon distali korunmuştur. Tıkanmaya bağlı barsak duvarındaki he-
moraji ya da ödem sonucu barsak duvar kalınlığı artabilir (>2 mm). 

Kalın barsak tipi ileusta; hem kolon hem de ince barsak segment-
leri etkilenir. BT’de distalden proksimale doğru segmental değer-
lendirme yapılarak tıkanıklığın yeri araştırılmalıdır. 

Obstrüksiyonun şiddetli mi veya inkomplet mi olduğu proksimal-
deki dilatasyonun, distaldeki kollapsın derecesi ile belirlenebilir. 
Şiddetli tıkanıklıkta distaldeki kollabe barsak ansı ile proksimalde 
dilate barsak ansı arasında %50 oranında çap farkı vardır. Ayrıca 
oral kontrast maddenin tıkanıklığın şiddetine göre distale geçip 
geçmemeside yararlı bir bulgudur. Geçiş zonunda izlenen ince 
barsak feçes bulgusuda önemlidir.

Bu makalede sunulan tüm hastalar, erişkin yaş grubunda olup ço-
cuk popülasyonu kapsamamaktadır. Mayıs 2014-Ocak 2016 tarih-
leri arasında hastanemiz acil servisine başvurmuş, genel cerrahi 
kliniği tarafından değerlendirilmiş, ileus ön tanısı ile radyolojik 
incelemeler yapılmış ve operasyon bulguları ile doğrulanmıştır. 
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ÖZ

İleus bağırsak içeriğinin pasaj yetersizliği olarak tanımlanır. Bağırsak tıkanıklığında, bağırsak içeriği geçişi kısmen ya da tamamen bloke olur. 
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yarlı tomografi (BT) ayırıcı tanıda çok yararlıdır. İleus ayırıcı tanısı ve radyolojik bulguları vakalar eşliğinde sunulmuştur.
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ABSTRACT

Ileus is defined as the inability to remove gut contents. Intestinal obstruction, the passage of intestinal contents is partially or completely 
blocked. The main target in ileus is to diagnose strangulation, which requires emergency surgery. Clinical findings, patient history, and X-ray 
are helpful in diagnosis. Computed tomography is very helpful in the differential diagnosis. The differential diagnosis of ileus and radiological 
findings are presented.
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İleus etiyolojsine göre sınıflama:

A) Mekanik ileus 

B) Yetersiz barsak motilitesine bağlı ileus (Paralitik ileus)

C) Psödoobstrüksiyon (Ogilvie Sendromu)

A) Mekanik İleus

1- İnce barsak tipi: 

1.1. İntraluminal Faktörler

1.1.a. İntusepsiyon (invaginasyon): Yetişkinde saptanan nadir 
bir nedendir (%5’ten az). En sık nedeni neoplazi, adezyon ve ya-
bancı cisimdir (4, 5). 

1.1.b. Volvulus: Vaskuler beslenmeyi sağlayan mezenterik do-
kunun torsiyonu olarak tanımlanır (Resim 1). Bunun sonucunda 
duvar kalınlığında ve dansitede artış, halo veya target bulgusu, 
pnömatozis intestinalis, duvar boyanmasının bulunmaması gibi 
bulgular saptanabilir.

1.1.c. Safra taşı ileusu, bezoar: Safra taşı, bilier trakttan fistül yolu 
ile sıklıkla ileoçekal bileşkede obstrüksiyona neden olmaktadır.

Bezoar, nadir ileus nedenlerinden biri olup sindirilemeyen barsak 
içeriğinin birikimidir. Özellikle midede yabancı cisim izlenen ileus-
lu hastalarda akılda tutulmalıdır (Resim 2).

1.2. Transluminal Faktörler

1.2.a. İnflamatuar hastalıklar: Ülseratif kolit, Crohn

Ülseratif kolit; sıklıkla rektum tutulumu olan, tüm kolonu ve ter-
minal ileumuda tutabilen ‘backwash iletis’, 15-40 yaş erkeklerde 
sıklıkla izlenen, ekstraintestinal bulguları ve 10 yılı doldurmuş 
kronik hastalarda her yıl %0,5-1 malignite riskinde artış olabilen 
inflamatuar barsak hastalığıdır. BT’de haustralarda kabalaşma, 
psödopolip, striktür, abse, perforasyon izlenebilir.

Crohn; tüm gastrointestinal traktı ilgilendiren, 15-25 yaş arası 
her iki cinste eşit, atlama lezyonları ve ülserler ile seyreden, uzun 
süreli tutulumda striktürel daralma ve fistül ve abse gibi kompli-
kasyonlar BT ile gösterilebilir (Resim 3). Özellikle submukozal yağ 
depolanması, perivasküler inflamasyon, barsak duvarında kont-
rast tutulumu, terminal ileumda duvar kalınlığı artışı gibi bulgular 
izlenebilir. MR enterografi ile de BT bulgularının hepsi değerlen-
dirilebilirken, radyasyon olmaması ve aktivasyonda rahatlıkla kul-
lanabilecek oldukça avantajlı diğer bir modalitedir. 

1.2.b. Neoplazi: İnce barsağın primer neoplazisi nadirdir (%2’den 
az) (6, 7). En sık adenokanser izlenir. Metastatik tutulum, primer 
kansere göre daha sıktır (7). 

1.2.c. Radyasyon enteriti, hematom: Radyasyon enteriti radyo-
terapiden 1 yıl sonra ortaya çıkar, en sık ileal looplar etkilenir (8, 
9). Hematom sıklıkla, antikoagülan tedavi görenlerde veya trav-
maya ikincil ortaya çıkabilmektedir. 

1.2.d. Vasküler nedenler: Mezenterik arter veya ven oklüzyonu-
na bağlı oluşur. Arter oklüzyonu vene göre daha sık izlenir. Tanıda 
altın standart kateter anjiografi olmakla beraber BT daha kolay 
ulaşılabilir ve hızlı bir tetkik olması açısından değerli olup mezen-
terik damarları ve asimetrik kontrastlanma gösteren duvar kalınlı-
ğı artmış etkilenmiş barsak anslarını gösterebilir (Resim 4, 5).

1.2.e. Konjenital atrezi-stenoz, postoperatif ve posttravmatik 
darlıklar (Resim 6).

1.2.f. Meckel divertiküliti: Meckel divertikülü intestinal kanalın 
en sık konjenital anomalisi olup %2 oranında görülür. Omfalo-
mezenterik kanalın inkomplet regresyonu sonucu meydana gelir. 
Sıklıkla (%75) ileoçekal bileşke ile 100 cm. proksimalinde herhangi 
bir noktada yer alır (10). Sıklıkla asemptomatiktir, hayat boyunca 
komplikasyon oranı %4-10 olarak bildirilmiştir (11). Semptomatik 
hastalarda, Meckel divertikülü içerisinde histolojik olarak hetero-
topik gastrik ve pankreatik mukoza saptanır (11). Meckel diverti-
külünün komplikasyonları arasında en sık hemoraji, obstrüksiyon, 
divertikülit yer alır (12).

Resim 3. a, b. Otuz yaşında Crohn tanılı kadın hasta. (a) T2-A aksiyel 
MR enterografide terminal ileitise bağlı ince barsak obstrüksiyonu ve 
multipl seviyelenme izlenmiştir. (b) Jejunal mukozada kalınlaşma T2-A 
koronal MR’da görülmüştür.

a b

Resim 1. a, b. İnce barsakta volvulus saptanan 57 yaşında kadın 
hasta. (a) Batın orta hattından geçen koronal plandaki BT görüntüde 
‘Whirl Sign=Dönme İşareti’ izlenmektedir. (b) Koronal BT kesitte ileri 
derecede genişlemiş hava ile dolu intestinal segmentler izlenmektedir.

a b

Resim 2. a-c. Elli yaşında erkek hasta. (a) Aksiyel BT kesitinde 
genişlemiş ince barsak segmentleri ve intraluminal bezoar dansiteleri 
mevcuttur. (b) 36 yaşında başka bir erkek hastada midede yuvarlak 
şekilde yabancı cisime ait dansiteler saptandı. (c) Benzer görüntüde 
bezoar dansiteleri distal ileal segment içinde yer almakta ve ileusa 
neden olduğu görülmektedir. Her iki vaka ameliyat bulguları ile 
doğrulanmıştır.

a b c
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1.3. Ekstraluminal Faktörler

1.3.a. Adezyonlar: İnce barsak obstrüksiyonun en sık nedenidir 
(%50-80) (13). Çoğunlukla geçirilmiş batın cerrahi operasyona se-
konder oluşur. Adezyon bantı BT ile net olarak görüntülenemez. 
Brid ileus tanısı için diğer patolojilerin ekartasyonu gereklidir. BT’de 
ince barsak ansında ani çap değişikliği tanıya yardımcıdır (Resim 7).

1.3.b. Herni: İleusun ikinci en sık nedenidir (14). Günlük pratikte 
inguinal herni ve insizyonel herni kesesinde protrüde olmuş ince 
barsak anslarına bağlı ileus görebilmekteyiz. İleuslu hastalarda 
herni mevcut ise herni kesesi içerisinde barsak segmenti araştı-
rılmalıdır, herni düzeyi proksimalinde barsak distansiyonu mevcut 
ise ileusu açıklamaktadır (Resim 8, 9).

İnternal herni: Nadir bir patolojidir, %0,5-%5,8 sıklıkta saptanır. En 
sık paraduedenal herni (%53) ve omental foraminal herni (%8) tiple-
ri izlenir. BT, ince barsak segmentleri içeren herni kesesinin sıradışı 
pozisyonunu saptamada çok önemli bir rol oynar (Resim 10).

1.3.c. Batın içi kitleler, peritonitis karsinomatoza (en sık neden 
over kaynaklı neoplaziler): Ekstrinsik barsak obstrüksiyonuna ne-
den olurlar.

2. Kalın Barsak Tipi İleus

Kalın barsakta ileusa neden olan başlıca etiyolojik faktör neopla-
zidir (Resim 11). Ayrıca, volvulus veya divertikülit gibi enflamatuar 
süreçlerde ileusa neden olabilmektedir.

Resim 4. Yetmiş sekiz yaşında erkek hastada; koronal planda BT 
incelemede superior mezenterik arter içerisinde trombüse bağlı 
kontrast dolum defekti ve trombüs materyali izlenmektedir.

Resim 6. Kırk altı yaşında kadın hastada rektum adenokanser 
operasyonu sonrası gelişmiş operasyon bölgesinde yaklaşık 2cm 
uzunluğunda izlenen darlık; koronal yağ baskılı T2-A MR kesiti. 

Resim 7. Elli beş yaşında erkek hastada adezyona bağlı ince barsak 
obstrüksiyonu. Umblikus düzeyinden geçen aksiyel BT kesitinde, ‘Beak 
sign=Gaga işareti’ olarak bilinen multipl hava sıvı seviyelenmesi ve ani 
geçiş zonu gösterilmiştir.

Resim 5. a, b. Seksen yaşında kadın hasta. (a) Koronal BT ve (b) Sagittal 
BT kesitlerde superior mezenterik ven ve portal ven içerisinde lümeni 
dolduran ve genişleten trombüs saptanmıştır.

a b
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B) Yetersiz barsak motilitesine bağlı ileus (Paralitik ileus): Sık-
lıkla akut postoperatif dönemde karşılaşmaktayız. Kolon ve ince 
barsağın birlikte distansiyonu saptanır.

C) Psödoobstrüksiyon (Ogilvie Sendromu): Akut kolonik psö-
doobstrüksiyon olarak tanımlanır, mekanik obstrüksiyon olmadan 

kolonun yaygın distansiyonudur. Tedavi edilmemiş Ogilvie Send-

romu sonucu çekum perforasyonu gelişebilir. Tedavide nazogast-

rik dekompresyon, oral alımın kesilmesi ve elektrolit dengesi ile 

konservatif tedavi ilk seçenektir. Neostigmin tedavide kullanıl-

maktadır (16).

SONUÇ

Hasta anamnezi, klinik muayene, ADBG ve BT ile ileus etiyoloji-

sini aydınlatmak sıklıkla mümkündür. İlk sırada strangülasyonun 

tanınması önemlidir. Daha sonra, etkilenen barsak segmentleri 

incelenerek ayırıcı tanı yapılmalıdır. Abdominal BT ileus ayırıcı ta-

nısında yol göstericidir.

Resim 8. Yetmiş dört yaşında erkek hastada inkarsere sol inguinal 
herniye bağlı oluşan ince barsak obstrüksiyonu. Koronal BT kesitte 
sol inguinal kanal içerisinde duvarı kalınlaşmış inkarsere barsak ansı 
saptanmıştır.

Resim 10. Altmış sekiz yaşında erkek hastada omental foraminal herni; 
aksiyel BT kesitte batınl orta hat defektinden geçen intestinal ansın 
atipik konfigürasyonu ve ince barsak tipi ileus saptanmıştır. 

Resim 9. Elli beş yaşında erkek hastada, sol hemidiafragmatik defektten 
sol hemitoraksa uzanan herniye splenik fleksura izlenmektedir. Ek 
olarak proksimal anslarda dilatasyon saptanmıştır.

Resim 11. Akut abdominal ağrı ile gelen 60 yaşında kadın hastada 
aksiyel BT kesitte sigmoid kolonda irregüler şekilde, solid, heterojen 
içyapıda kitle ve geniş barsak ansları görülmektedir.
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