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Akut mekanik intestinal obstrüksiyon: 
Bir eğitim ve araştırma hastanesi’nin 5 yıllık 
deneyiminin sonuçları
Acute mechanical bowel obstruction: A 5-year experience in a training and 

research hospital

Mehmet Karabulut*, Murat Gönenç*, Filiz İslim**, Mustafa U. Kalaycı*, Selin Kapan*, Ahmet N. Turhan*, Hakan Yırgın*, 
Halil Alış*

GİRİŞ
Akut mekanik intestinal obstrüksiyon (AMİO) te-
rimi, mekanik nedenlerle ince ve kalın barsak lü-
menindeki içeriğin ilerlemesinin engellenmesi du-
rumunu tanımlamaktadır. Söz konusu mekanik 
engel, barsak dışındaki (ekstrensek) patolojilerden 
(ameliyat sonrası yapışıklıklar, fıtıklar vs), barsak 
duvarındaki (intrensek) patolojilerden (neoplazi-
ler vs.) veya barsak lümenindeki (obturator) pato-
lojilerden (bezoar vs) kaynaklanabilir (1). AMİO 
anatomik yerleşimine (ince barsak düzeyinde, ka-
lın barsak düzeyinde) ve tıkanıklık derecesine (dü-

şük dereceli kısmi, yüksek dereceli kısmi, tam) 

göre de sınıflandırılabilir. Ayrıca, tıkanıklığın olu-

şum mekanizmasına göre AMİO’ları basit tıkanık-

lıklar ve kapalı lup tıkanıklıkları olarak ikiye ayır-

mak da mümkündür (2).

AMİO tüm acil karın ağrılarının %15’lik kısmını 

oluşturması yani sık görülen bir durum olması ve 

hastaneye yatışı gerektirmesi nedeniyle, sağlık 

sistemi ve maliyet açısından önemli bir külfet 

oluşturmaktadır (3). Erken tanı ve tedavi yapıl-

ması durumunda dahi anlamlı düzeyde olan 
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Amaç: Akut mekanik intestinal obstrüksiyon tanısı ile takip ve tedavisi yapılan hastaların sonuçlarını sunmayı 

amaçladık.

Hastalar ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2005 ve Ocak 2010 tarihleri arasında akut mekanik intestinal obstrük-

siyon tanısı ile izlem ve tedavisi yapılan hastaların ileriye dönük olarak kaydedilen tıbbi verileri içinden demog-

rafik bilgileri, etyolojik faktörleri, bilgisayarlı tomografi çekilen hastalarda tanıda doğruluk oranı, kolonoskopi 

yapılan hastalarda tanıda doğruluk ve tedavi edicilik oranı, yapılan tedavi, hastanedeki toplam yatış süresi, 

morbidite ve mortalite oranları gözden geçirildi.

Bulgular: Akut mekanik intestinal obstrüksiyon tanılı toplam 400 hastanın verileri incelendi. Hastaların ortala-

ma yaşı 55.4 ve %71’i erkek idi. En sık etiyolojik faktörün peritoneal yapışıklıklar olduğu saptandı. Bilgisayarlı 

tomografinin tanıdaki doğruluk oranı %96.2 idi. Toplam 45 hastaya acil kolonoskopinin uygulandığı ve bu has-

taların 16’sında terapötik kolonoskopi yapıldığı belirlendi. Toplam morbidite ve mortalite oranları sırasıyla %24 

ve %12.5 olarak saptandı. Yatış süreleri ise, konservatif tedavi uygulanan ve cerrahi tedavi uygulanan olgularda 

sırasıyla 1.82 ve 6.50 gün idi.

Sonuç: Akut mekanik intestinal obstrüksiyonda klinik değerlendirme ve bilgisayarlı tomografi incelemesi olgu-

ların yönetiminde köşe taşlarını oluşturmaktadır. Cerrahın erken cerrahi tedavi gerektiren akut mekanik intesti-

nal obstrüksiyon olgularını tanımlaması gereklidir; çünkü bu olguların tedavisindeki gecikme, komplikasyon ve 

ölüm oranlarında ciddi artışla sonuçlanmaktadır. Bununla birlikte, seçilmiş hastalarda endoskopik tedavinin de 

önemli rol oynadığı akıldan çıkarılmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Barsak tıkanıklığı, mekanik intestinal obstrüksiyon, acil kolonoskopi.
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morbidite ve mortalite oranları tanı ve te-
davinin gecikmesi halinde ciddi boyutla-
ra ulaşmaktadır (4). Bunun temelde 2 ne-
deni vardır: İlk planda cerrahi akut karın 
olarak değerlendirilmeyen ancak izlem-
lerinde cerrahi akut karın olduğu anlaşı-
lan olgularda yanlış tanıya en sık neden 
olan durumlardan biri AMİO’dur ve 
AMİO’lu olgularda tıkanıklığın kısmi mi, 
tam mı olduğunu veya, eğer kısmi ise, 
düşük veya yüksek dereceli mi olduğu-
nu ve strangülasyon olup olmadığını be-
lirlemek için tamamen güvenilir bir yön-
tem olmadığı için tedavi gecikebilmekte-
dir (5). Ayrıca, AMİO’ların hem tanısı 
hem de tedavisi için son dönemde önem-
li gelişmeler kaydedilmesine rağmen, öz-
gün etyolojik nedenlere bağlı AMİO’ların 
tedavisi konusunda halen tartışmalar de-
vam etmektedir (6-8).

Geriye dönük olarak yapılan bu çalışma-
da amacımız, tam teşekküllü bir eğitim 
ve araştırma hastanesinde gastroentero-
log, radyolog ve cerrahlardan oluşan bir 
ekipçe yönetimi yapılan AMİO’lu olgula-
rın sonuçlarını bildirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarihleri arasın-
da İstanbul Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’nde “mekanik in-
testinal obstrüksiyon” tanısı ile izlem ve 
tedavisi yapılan hastaların ileriye dönük 
olarak kaydedilen tıbbi verileri gözden 
geçirildi.

Çalışmaya dahil edilen hastalar şunlar-
dır: 1. Karın ağrısı, bulantı-kusma, kabız-
lık şikayetlerinin teki veya kombinasyo-
nu ile acil polikliniğine başvuran ve kli-
nik incelemeler sonucunda mekanik in-
testinal obstrüksiyon tanısı konulan has-
talar; 2. Spesifik olmayan şikayetlerle acil 
polikliniğine başvuran ve yapılan incele-
meler sonucunda mekanik intestinal obs-
trüksiyon tanısı alan hastalar; 3. Başka 
bir hastalık ön tanısı ile ameliyata alınan 
ve ameliyatta mekanik intestinal obs-
trüksiyon saptanan hastalar. Çalışmanın 
dışında bırakılan hastalar ise: son 1 ay 
içinde herhangi bir karın içi ameliyat ge-
çirmiş olan hastalar; yalancı obstrüksi-
yon saptanan hastalar; mekanik intesti-
nal obstrüksiyon ön tanısı ile ameliyat 
edilen ve ameliyat sırasında başka bir pa-
toloji saptanan hastalar.

Bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiki yapı-
lan tüm hastalara rutin olarak oral ve int-
ravenöz kontrast madde verilirken, kalın 
barsak tipi mekanik obstrüksiyon düşü-

nülen hastalarda rektal kontrast kullanı-
mı da eklendi.

Hastaların tıbbi kayıtları içinde kaydedi-
len ve değerlendirmeye alınan parametre-
ler şunlardır: demografik bilgiler (yaş, 
cinsiyet), etyolojik sınıflama, BT çekilen 
hastalarda doğruluk oranı, kolonoskopi 
yapılan hastalarda doğruluk ve tedavi 
edicilik oranı, yapılan tedavi, toplam yatış 
süresi, morbidite oranı ve mortalite oranı.

Hastalar karşılaştırma amacıyla cerrahi 
tedavi uygulananlar ve cerrahi dışı teda-
vi uygulananlar olarak 2 gruba ayrıldı.

Karşılaştırmalı istatistiksel analiz yapıl-
madığı için sayısal verilerin ortalamaları-
nın tespiti için Microsoft Office 2007 Ex-
cel programı kullanıldı.

BULGULAR
Belirtilen kriterlere uygun olan toplam 
400 hastanın tıbbi verileri gözden geçiril-
di. Hastaların yaş ortalaması 55.4 (17-93) 
ve kadın/erkek oranı 0.4 (116/284) ola-
rak saptandı. 

Etyolojik neden olarak fıtıkların saptan-
dığı hastalardaki fıtık tiplerinin sıklığı 
Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Etyolojik faktör olarak fıtık 

saptanan hastalardaki fıtık tiplerinin 

sıklığı.
Fıtık tipi Oran

İnguinal %60

Umbilikal %17

Femoral %12

İnsizyonel %6

Obturator %2

İnternal %2

Diyafragmatik %1

Toplam 202 (%51) hastada cerrahi tedavi 
tercih edilirken, 198 (%49) hastaya kon-
servatif tedavi uygulandı. 

BT çekilen toplam 113 hastanın 41’i cerra-
hi tedavi uygulanan grupta iken, 72’si 
konservatif tedavi uygulanan gruptaydı. 
BT incelemelerinin 78’si oral ve intrave-
nöz kontrast verilerek çekilirken, geri ka-
lan 35’i oral, intravenöz ve rektal kontrast 
verilerek çekildi. BT’nin AMİO tanısında-
ki toplam doğruluk oranı %75 olarak sap-
tandı. Ameliyat edilen hastaların eksplo-
rasyon bulguları ile BT sonuçları karşılaş-
tırıldığında; BT’nin tıkanıklığın seviyesi-
ni, tıkanıklık derecesini, etyolojik faktörü 
ve strangülasyon varlığını belirlemedeki 
doğruluk oranları sırasıyla %96.2, %78.7, 
%84.3 ve %58 olarak tespit edildi. 

Kolonoskopi toplam 45 hastaya uygulan-
dı. Bu hastaların 18’inde inceleme yeter-
siz hazırlık nedeniyle başarısızlıkla so-
nuçlandı. Hastaların 11’inde kolonosko-
pi sadece tanısal anlamda yardımcı oldu. 
Geriye kalan 16 hastaya terapötik endos-
kopi uygulandı; bu hastaların 12’sine en-
doskopik stent tatbik edildi ve 4’üne en-
doskopik detorsiyon yapıldı. Endosko-
pik tedaviler sonrasında hiçbir hastada 
komplikasyon gelişmedi.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalardaki 
toplam morbidite oranı %24’tür (n=48).  
Morbidite nedenleri ise 24 hastada cerra-
hi alan enfeksiyonu, 14 hastada anasto-
moz kaçağı, 6 hastada enterokutan fistül, 
3 hastada iyatrojenik barsak yaralanması 
ve 1 hastada iyatrojenik mesane yaralan-
ması idi.

Toplam mortalite oranı %12.5 (n=50) ola-
rak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygula-
nan hastalardaki mortalite oranı %18 
(n=37) idi ve etyolojik nedene göre dağı-
lım şu şekildeydi: Kolorektal kanserler 
%51, fıtıklar %27, ameliyat sonrası yapı-
şıklıklar %22, volvulus %16, peritoneal 
karsinomatoz %8, bezoar %3. Buna kar-
şın, konservatif tedavi uygulanan hasta-
larda mortalite oranı %7 olarak tespit 
edildi ve etyolojik nedene göre dağılım 
şöyleydi: nedeni bilinmeyen % 54, ameli-
yat sonrası yapışıklıklar %31, kolorektal 
kanserler %15.

Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi gru-
bundaki hastaların ortalama yatış süresi sı-
rasıyla 6.50 (1-57) gün ve 1.82 (1-8) gündü.

TARTIŞMA
Genel anlamda bakıldığında, günümüz-
de AMİO’ların en sık nedeni geçirilmiş 
karın ameliyatlarına bağlı peritoneal ya-
pışıklıklardır; ancak,  AMİO’larda etyolo-
jik faktörler tıkanıklığın bulunduğu ana-
tomik düzeye yani ince barsak tipi veya 
kalın barsak tipi olmasına göre gerek ni-
telik, gerekse nicelik açısından belirgin 
farklılıklar gösterir (9,10). Zira, kalın bar-
sak tipi AMİO’larda neoplazilere ve vol-
vulusa, peritoneal yapışıklara oranla çok 
daha sık rastlanmaktadır (10,11). Ayrıca, 
gelişmekte olan ülkelerde veya enflama-
tuvar barsak hastalıklarının sık rastlandı-
ğı toplumlarda fıtıklar ve Crohn hastalığı 
ön plana geçebilir (12-14). 

Serimizdeki olgularda en sık tespit edilen 
etyolojik faktörün %36.5’lık oranla perito-
neal yapışıklıklar olduğu görülmektedir. 
Bununla birlikte, serimizde ikinci sıklıkta 
yer aldıkları göz önünde bulundurulur-



  12

sa, karın duvarı fıtıklarına bağlı 
AMİO’ların ülkemizde halen ciddi bir 
problem olduğu düşünülebilir. Serimiz-
de AMİO’ya yol açan fıtıkların tiplerine 
göre sıklıkları Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Kuşkusuz, nedeni belirlenemeyen 
AMİO’ların etyolojik sıralamada önemli 
bir yer tutması ilginçtir. Bu olgularda, 
klinik bulgular ve tanı yöntemleri AMİO 
varlığını desteklerken, geçirilmiş karın 
ameliyatı veya karın içi hastalık öyküsü 
olmamasına ek olarak tetkiklerinde hiç-
bir etyolojik faktör tespit edilememiş ve 
izlemlerinde de başka bir hastalığa rast-
lanmamıştır. Bu hastalarda 3 muhtemel 
senaryo söz konusu olabilir: 1. Klinik ve 
radyolojik bulgular ne olursa olsun, tanı-
nın şüpheli veya yanlış olması; 2. Mevcut 
tanı yöntemlerinin etyolojik faktörü ay-
dınlatmak için yeterli olmaması; 3. Has-
tanın geçmişte subklinik bir hastalık ge-
çirmiş olması veya doğumsal bir anoma-
liye sahip olması. 

AMİO’larda klinik yönetimini yapabil-
mek için öncelikli olarak yanıtlanması 
gereken birkaç soru vardır: 1. Bu akut ka-
rın sendromlu hastada gerçekten AMİO 
mu mevcut? 2. AMİO’nun anatomik se-
viyesi nedir? 3. AMİO’nun derecesi ne-
dir? 4. AMİO’nun muhtemel nedeni ne-
dir? 5. Strangülasyon mevcut mu? Dola-
yısıyla, bu aşamadan sonra yapılacak 
tetkikler ve tedavi bu soruların yanıtlan-
ması stratejisi üzerine kurulacaktır.  

Şikayetler ve klinik bulgular AMİO tanı-
sında oldukça yönlendirici olabileceği 
gibi, anlamsız veya yanıltıcı olabilir. 
Akut karın ağrısı olan olguların başlan-
gıç tetkikleri arasında sıkça yer alan di-
rekt karın grafisinin AMİO tanısındaki 
doğruluk oranı %50-70 civarındadır (5). 
Ancak, tanı koydurucu direkt karın gra-
filerinde tıkanıklığın seviyesini ve dere-
cesini, ve hatta, bazı komplikasyonların 
varlığını (perforasyon gibi) söylemek 
mümkündür. Karın ultrasonunun 
AMİO’daki duyarlılığı ve özgünlüğü di-
rekt karın grafilerinden yüksektir (15). 
Radyasyon riskinin olmaması, birçok 
merkezde hali hazırda bulunabilir olma-
sı, invaziv olmaması gibi avantajları olsa 
da, ultrasonun özellikle gaz distansiyo-
nunun belirgin olduğu AMİO’lu olgular-
da iyi bir tanısal araç olmama olasılığı 
yüksektir (16). 

AMİO’lu olgularda günümüzde altın 
standart olarak kabul edilen görüntüleme 
yöntemi BT’dir (17,18). BT sadece AMİO 
tanısını yüksek bir oranda doğrulamakla 

kalmaz ayrıca AMİO’da etyolojik nedenin 
belirlenmesi, tıkanıklığın seviyesinin ve 
derecesinin tayini, strangülasyon varlığı, 
takibi ve tedavisi konusunda da önemli 
bilgiler verir (5). AMİO tanısında konvan-
siyonel BT’nin duyarlılığı %43-81 olarak 
bildirilirken, multidedektör spiral BT’nin 
duyarlılığı %93-95 civarındadır (19-23). 
Ayrıca, multidedektör spiral BT’nin diğer 
bir avantajı da kapalı lup tıkanıklıkları, 
yüksek dereceli kısmi veya tam tıkanıklık-
lar, strangülasyon gibi acil cerrahi gerekti-
ren  AMİO’ları yüksek doğrulukla ayırt 
edebilmesidir (24-26).

Kliniğimizde AMİO şüphesi ile konsülte 
ettiğimiz akut karın ağrılı olgularda ilk sı-
rayı detaylı bir anamnez ve fizik muayene 
alır. Bunu rutin biyokimyasal incelemeler 
ve direkt karın grafisi izler. Sonografik in-
celemeyi AMİO’lu olgularda, yukarıda 
belirtilen nedenlerden dolayı sıkça tercih 
etmiyoruz. Bu aşamada, geçirilmiş karın 
ameliyatı olan, direkt karın grafisinde 
ince barsak tipi hava-sıvı seviyeleri gözle-
nen ve klinik olarak düşük dereceli kısmi 
AMİO düşünülen hastalara ileri bir tetkik 
yapmaksızın konservatif tedavi ile izliyo-
ruz. Buna karşın, geçirilmiş karın ameli-
yatı olmayan, klinik olarak yüksek dere-
celi kısmi veya tam AMİO veya strangü-
lasyon düşünülen, direkt grafisinde kalın 
barsakta genişleme görülen veya konser-
vatif tedavi ile takip edilirken kliniği ısrar-
la düzelmeyen ya da kötüleşen olgularda 
BT incelemesini veya cerrahi tedaviyi ön 
plana alıyoruz. 

Serimizdeki olguların %28’ine BT incele-
mesi yapılmış ve elde edilen BT doğru-
luk oranları literatürdeki serilerle uyum-
lu bulunmuştur (%96.2’ye karşın %93-95) 
(20). Ayrıca, BT çekimi için kullanılan 
oral kontrast maddenin de belli avantaj-
ları mevcuttur. Yapılan çalışmalarda, 
oral kontrast madde kullanımının tıka-
nıklığın erken çözülmesine yardımcı ol-
duğu ve yatış süresini kısalttığı gösteril-
miştir (27). Ek olarak, hastanın takibinde 
24. saatin sonunda halen kontrast mad-
denin kalın bağırsağa geçmemiş olması 
tam tıkanıklığı göstermesi açısından bü-
yük önem taşımaktadır. 

Bir AMİO olgusunda BT’den beklenti ta-
nıya yardımcı olması kadar, strangülas-
yon varlığı hakkında da bilgi vermesidir; 
zira, strangülasyon varlığı AMİO’larda 
en acil cerrahi girişim endikasyonunu 
oluşturur. Mallo ve ark. (17) yaptıkları 
meta-analizde BT’nin intestinal iskemi 
varlığını göstermedeki duyarlılığının 
%83 (%63-%100) ve özgünlüğünün %92 

(%61-%100) olduğunu bildirmişlerdir. 
Buna karşın, bizim serimizde BT’nin 
strangülasyon varlığını tespit etmedeki 
doğruluk oranı %52 olarak bulundu. Ne 
olursa olsun, unutulmaması gereken 
nokta, en iyimser şartlarda dahi BT’nin 
strangülasyonlu tüm olgularda kesin so-
nuç vermeyeceğidir.

Son dönemde kalın barsak tipi 
AMİO’larda ön plana çıkmaya başlayan 
acil kolonoskopi gerek tanısal, gerekse 
terapötik anlamda önemli fırsatlar sun-
maktadır (28). Acil koşullarda yapılan 
kolonoskopik incelemenin optimal yapı-
lamama veya başarısız olma olasılığının 
daha yüksek olmasına ve daha fazla tec-
rübe gerektirmesine rağmen, başarılı ol-
duğu olgularda sadece tıkanıklığın nede-
nini, seviyesini, derecesini ve iskemi var-
lığını göstermekle kalmaz ayrıca endos-
kopik tedavi uygulanmasına da imkan 
sağlar (29,30). Günümüzde kalın barsak 
obstrüksiyonlarının tedavisinde kullanı-
lan birçok endoskopik yöntem mevcut-
tur; bunlar arasında en sık tercih edilen-
ler tümör yükünü azaltıcı işlemler (la-
zer), tüp tatbiki, stentleme, dilatasyon ve 
detorsiyondur (31). Endoskopik stent tat-
biki gerek malin, gerekse benin nedenle-
re bağlı kalın barsak obstrüksiyonlarında 
sıkça tercih edilen bir yöntemdir. Stentle-
menin habis tıkanıklıklarda iki önemli 
avantajı mevcuttur: 1. Köprüleme tedavi-
si olarak da bilinen, acil durumu ortadan 
kaldırarak hastaya çok daha düşük mor-
bidite ve mortalite oranlarına sahip olan 
elektif cerrahinin yapılması şansını ver-
mesidir; 2. Stentleme sonrası acil durum 
ortadan kalktıktan sonra yapılan incele-
melerinde evre 4 hastalık saptanan veya 
cerrahi için kötü aday olan olgularda pal-
yasyon sağlamasıdır, ki böylece hasta ka-
lan yaşamında stomaya bağımlı olarak 
yaşamak zorunda kalmaz (32,33). 

Yukarıda belirtilen nedenlere ek olarak, 
oldukça aktif çalışan ve tecrübeli endos-
kopistin sürekli müsait olduğu bir en-
doskopi ünitesine sahip olmamızdan do-
layı, kalın barsak tipi AMİO tespit edilen 
hastalarda acil kolonoskopik incelemeyi 
ilk sıraya almaktayız. Nitekim, terapötik 
kolonoskopi uygulanan tüm hastalarda 
işlemler başarı ile sonuçlandı ve işlem 
sonrası komplikasyon görülmedi. Daha-
sı, stent uygulanan olgularda köprüleme 
sayesinde elektif tek aşamalı ameliyat 
uygulandı. Ancak, daha da önemlisi, se-
rimizdeki mortalite oranlarına bakıldı-
ğında, AMİO nedenleri arasında en yük-
sek mortalite oranına sahip olan kolorek-
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tal kanserlerin öncelikli olarak endosko-
pik tedavi ile yönetiminin tercih edilme-
sinin mantıklı olduğunu düşünüyoruz.

AMİO’nun etyolojik spektrumunun ne 
denli geniş ve dağınık olduğu düşünü-
lürse, AMİO’ların tedavisi için genel bir 
morbidite ve mortalite oranı sunmak 
doğru sonuçları yansıtmayabilir. Ancak, 
serimizdeki sonuçlara detaylı bakıldığın-
da, iki önemli sonuç ortaya çıkmaktadır: 

1. AMİO nedeniyle ameliyat edilen has-
talarda en sık rastlanılan morbidite nede-
ni cerrahi alan enfeksiyonudur; 2. Morta-
lite oranı en yüksek AMİO nedeni kolo-
rektal kanserler iken, fıtıkların ikinci sıra-
yı aldığı ve halen ciddi bir problem oluş-
turduğudur. Bu bağlamda, fıtıklara bağlı 
AMİO’larda şiddetle erken acil cerrahi 
tedaviyi savunuyoruz.

Sonuç olarak, AMİO ciddi morbidite ve 

mortalite oranlarına sahip dağınık bir has-
talık grubudur. Klinik değerlendirme ve 
BT incelemesi olguların yönetiminde köşe 
taşlarını oluşturmaktadır. Cerrahın erken 
cerrahi tedavi gerektiren AMİO’lu olguları 
tanımlaması gereklidir; zira, bu olguların 
tedavisindeki gecikme komplikasyon ve 
ölüm oranlarında ciddi artışla sonuçlan-
maktadır. Bununla birlikte, seçilmiş hasta-
larda endoskopik tedavinin de önemli rol 
oynadığı akıldan çıkarılmamalıdır. 

SUMMARY

Acute mechanical bowel obstruction: A 5-year experience in a 
training and research hospital

Purpose: The outcomes of the patients who have been managed 

with the diagnosis of acute mechanical bowel obstruction were re-

viewed.

Patients and Methods: Medical recordings of the patients who 

have been managed for acute mechanical bowel obstruction be-

tween January 2005 and January 2010 were reviewed. Documented 

parameters were demographic data, etiological factors, the overall 

accuracy of the imaging study in patients who had computerized 

tomography scan, performance of diagnostic and/or therapeutic 

colonoscopy, the type of treatment, and total length of hospital stay, 

morbidity and mortality rates.

Results: Medical data revealed a total of 400 patients that fit the 

criteria. The mean age was 55.4 years, and 71% of patients were 

male. The most common etiological factor was peritoneal adhe-

sions. The accuracy of computerized tomography was found to be 

96.2%. Forty five patients had emergency colonoscopy, and 16 of 

these patients had therapeutic colonoscopy. The rate of morbidity 

and mortality was 24% and 12.5%, respectively. The mean length of 

hospital stay in patients who had conservative treatment and surgi-

cal treatment was 1.82 and 6.50 days, respectively.

Conclusion: The cornerstone of management in patients with acute 

mechanical bowel obstruction seems to be composed of clinical 

evaluation and computerized tomography scan. Identification of the 

patients with acute mechanical bowel obstruction who need emer-

gency surgery is of paramount importance, because of significant 

increase in both morbidity and mortality rates associated with de-

layed treatment. Of note, it should be kept in mind that emergency 

colonoscopy may serve as not only a diagnostic, but also a therapeu-

tic tool in selected patients.

Key Words: Bowel obstruction, acute intestinal obstruction, emer-

gency colonoscopy.
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