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ARASTIRMA YAZISI

Akut mekanik intestinal obstruksiyon:
Bir egitim ve arastirma hastanesi’nin 5 yillik
deneyiminin sonuclari

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

research hospital

Mehmet Karabulut*, Murat Goénenc*, Filiz islim**, Mustafa U. Kalayci*, Selin Kapan*, Ahmet N. Turhan*, Hakan Yirgin*,

Halil Alis*

Amag: Akut mekanik intestinal obstriiksiyon tanisi ile takip ve tedavisi yapilan hastalarin sonuglarini sunmayi
amacladik.

Hastalar ve Yéontem: Klinigimizde Ocak 2005 ve Ocak 2010 tarihleri arasinda akut mekanik intestinal obstriik-
siyon tarusi ile izlem ve tedavisi yapilan hastalarin ileriye d6nlik olarak kaydedilen tibbi verileri icinden demog-
rafik bilgileri, etyolojik faktérleri, bilgisayarl tomografi ¢ekilen hastalarda tanida dogruluk orani, kolonoskopi
yapilan hastalarda tanida dogruluk ve tedavi edicilik orani, yapilan tedavi, hastanedeki toplam yatis siiresi,
morbidite ve mortalite oranlar gbzden gegirildi.

Bulgular: Akut mekanik intestinal obstriiksiyon tanili toplam 400 hastanin verileri incelendi. Hastalarin ortala-
ma yagsl 55.4 ve %71’i erkek idi. En sik etiyolojik faktériin peritoneal yapisikliklar oldugu saptand. Bilgisayarli
tomografinin tanidaki dogruluk orani %96.2 idi. Toplam 45 hastaya acil kolonoskopinin uygulandigi ve bu has-
talarin 16’sinda terapétik kolonoskopi yapildigi belirlendi. Toplam morbidite ve mortalite oranlari sirasiyla %24
ve %12.5 olarak saptandl. Yatis siireleri ise, konservatif tedavi uygulanan ve cerrahi tedavi uygulanan olgularda
sirasiyla 1.82 ve 6.50 giin idli.

Sonug: Akut mekanik intestinal obstriiksiyonda klinik degerlendirme ve bilgisayarli tomografi incelemesi olgu-
larin yénetiminde kdse taslarini olusturmaktadir. Cerrahin erken cerrahi tedavi gerektiren akut mekanik intesti-
nal obstriiksiyon olgularini tanimlamasi gereklidir; ¢linki bu olgularin tedavisindeki gecikme, komplikasyon ve
6liim oranlarinda ciddi artisla sonuglanmaktadir. Bununla birlikte, se¢ilmis hastalarda endoskopik tedavinin de

6nemli rol oynadigi akildan ¢ikariimamalidir.

Anahtar Kelimeler: Barsak tikanikligi, mekanik intestinal obstriiksiyon, acil kolonoskopi.

GIRIS

Akut mekanik intestinal obstriiksiyon (AMIO) te-
rimi, mekanik nedenlerle ince ve kalin barsak lii-
menindeki igerigin ilerlemesinin engellenmesi du-
rumunu tanmmlamaktadir. S6z konusu mekanik
engel, barsak disindaki (ekstrensek) patolojilerden
(ameliyat sonras: yapisikliklar, fitiklar vs), barsak
duvarindaki (intrensek) patolojilerden (neoplazi-
ler vs.) veya barsak liimenindeki (obturator) pato-
lojilerden (bezoar vs) kaynaklanabilir (1). AMIO
anatomik yerlesimine (ince barsak diizeyinde, ka-
Iin barsak diizeyinde) ve tikaniklik derecesine (dii-
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stik dereceli kismi, ytiksek dereceli kismi, tam)
gore de siiflandirilabilir. Ayrica, tikanikligin olu-
sum mekanizmasia gore AMIOlar1 basit tikanik-
Iiklar ve kapali lup tikanikliklar: olarak ikiye ayir-
mak da mimkindir (2).

AMIO tiim acil karin agrilarinin %15lik kismint
olusturmasi yani sik gortilen bir durum olmasi ve
hastaneye yatis1 gerektirmesi nedeniyle, saglik
sistemi ve maliyet acisindan onemli bir kiilfet
olusturmaktadir (3). Erken tami ve tedavi yapil-
mast durumunda dahi anlamli diizeyde olan
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morbidite ve mortalite oranlar1 tani ve te-
davinin gecikmesi halinde ciddi boyutla-
ra ulasmaktadir (4). Bunun temelde 2 ne-
deni vardir: Tlk planda cerrahi akut karmn
olarak degerlendirilmeyen ancak izlem-
lerinde cerrahi akut karmn oldugu anlasi-
lan olgularda yanlis taniya en sik neden
olan durumlardan biri AMIO’'dur ve
AMIO'lu olgularda tikanikligin kismi mi,
tam mu1 oldugunu veya, eger kismi ise,
diistik veya yiiksek dereceli mi oldugu-
nu ve strangtilasyon olup olmadigini be-
lirlemek igin tamamen giivenilir bir yon-
tem olmadig; igin tedavi gecikebilmekte-
dir (5). Ayrica, AMIOlarin hem tanist
hem de tedavisi i¢in son dénemde énem-
li gelismeler kaydedilmesine ragmen, 6z-
giin etyolojik nedenlere bagli AMIO'larin
tedavisi konusunda halen tartismalar de-
vam etmektedir (6-8).

Geriye doniik olarak yapilan bu ¢alisma-
da amacimiz, tam tesekkiillii bir egitim
ve arastirma hastanesinde gastroentero-
log, radyolog ve cerrahlardan olusan bir
ekipge yonetimi yapilan AMIO'1u olgula-
rin sonuglarin bildirmektir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarihleri arasin-
da Istanbul Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde “mekanik in-
testinal obstriiksiyon” tarust ile izlem ve
tedavisi yapilan hastalarmn ileriye doniik
olarak kaydedilen tibbi verileri gézden
gecirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar sunlar-
dir: 1. Karin agrisy, bulanti-kusma, kabiz-
lik sikayetlerinin teki veya kombinasyo-
nu ile acil poliklinigine basvuran ve kli-
nik incelemeler sonucunda mekanik in-
testinal obstriiksiyon tanis1 konulan has-
talar; 2. Spesifik olmayan sikayetlerle acil
poliklinigine bagvuran ve yapilan incele-
meler sonucunda mekanik intestinal obs-
tritksiyon tanisi alan hastalar; 3. Bagka
bir hastalik 6n tanisi ile ameliyata alman
ve ameliyatta mekanik intestinal obs-
tritksiyon saptanan hastalar. Calismanin
disinda birakilan hastalar ise: son 1 ay
icinde herhangi bir karin ici ameliyat ge-
¢irmis olan hastalar; yalanci obstriiksi-
yon saptanan hastalar; mekanik intesti-
nal obstriiksiyon 6n tanisi ile ameliyat
edilen ve ameliyat sirasinda baska bir pa-
toloji saptanan hastalar.

Bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapi-
lan tiim hastalara rutin olarak oral ve int-
ravendz kontrast madde verilirken, kalin
barsak tipi mekanik obstriiksiyon diisti-

niilen hastalarda rektal kontrast kullani-
mu da eklendi.

Hastalarin tibbi kayitlar icinde kaydedi-
len ve degerlendirmeye alman parametre-
ler sunlardir: demografik bilgiler (yas,
cinsiyet), etyolojik smiflama, BT cekilen
hastalarda dogruluk orani, kolonoskopi
yapilan hastalarda dogruluk ve tedavi
edicilik orany, yapilan tedavi, toplam yatis
stiresi, morbidite oran1 ve mortalite oran1.

Hastalar karsilastirma amaciyla cerrahi
tedavi uygulananlar ve cerrahi dis1 teda-
vi uygulananlar olarak 2 gruba ayrildi.

Karsilastirmal1 istatistiksel analiz yapil-
madig1 i¢in sayisal verilerin ortalamalari-
nin tespiti igin Microsoft Office 2007 Ex-
cel programi kullanldi.

BULGULAR
Belirtilen kriterlere uygun olan toplam
400 hastanin tibbi verileri gozden geciril-
di. Hastalarin yas ortalamasi 55.4 (17-93)
ve kadin/erkek oranmi 0.4 (116/284) ola-
rak saptandi.

Etyolojik neden olarak fitiklarin saptan-
dig1 hastalardaki fitik tiplerinin sikligt
Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Etyolojik faktér olarak fitik
saptanan hastalardaki fitik tiplerinin

siklig!.

Fitik tipi Oran
inguinal %60
Umbilikal %17
Femoral %12
insizyonel %6
Obturator %2
internal %2
Diyafragmatik %1

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

BT ¢ekilen toplam 113 hastanin 41i cerra-
hi tedavi uygulanan grupta iken, 72’si
konservatif tedavi uygulanan gruptaydi.
BT incelemelerinin 78'si oral ve intrave-
ndz kontrast verilerek cekilirken, geri ka-
lan 35’i oral, intravenoz ve rektal kontrast
verilerek cekildi. BT'nin AMIO tanisinda-
ki toplam dogruluk oran1 %75 olarak sap-
tand1. Ameliyat edilen hastalarin eksplo-
rasyon bulgular1 ile BT sonuglar1 karsilag-
tirldiginda; BT nin tikanikligin seviyesi-
ni, ttkaniklik derecesini, etyolojik faktori
ve strangiilasyon varligini belirlemedeki
dogruluk oranlari sirasiyla %96.2, %78.7,
%84.3 ve %58 olarak tespit edildi.

Kolonoskopi toplam 45 hastaya uygulan-
di. Bu hastalarin 18’inde inceleme yeter-
siz hazirlik nedeniyle basarisizlikla so-
nuglandi. Hastalarin 11’inde kolonosko-
pi sadece tanisal anlamda yardimci oldu.
Geriye kalan 16 hastaya terapstik endos-
kopi uygulands; bu hastalarin 12’sine en-
doskopik stent tatbik edildi ve 4’tine en-
doskopik detorsiyon yapildi. Endosko-
pik tedaviler sonrasinda higbir hastada
komplikasyon gelismedi.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalardaki
toplam morbidite orani %24’tiir (n=48).
Morbidite nedenleri ise 24 hastada cerra-
hi alan enfeksiyonu, 14 hastada anasto-
moz kacagy, 6 hastada enterokutan fistiil,
3 hastada iyatrojenik barsak yaralanmasi
ve 1 hastada iyatrojenik mesane yaralan-
masi idi.

Toplam mortalite orani %12.5 (n=50) ola-
rak tespit edildi. Cerrahi tedavi uygula-
nan hastalardaki mortalite oram1 %18
(n=37) idi ve etyolojik nedene gore dag:-
Iim su sekildeydi: Kolorektal kanserler
%51, fitiklar %27, ameliyat sonras1 yapi-
sikliklar %22, volvulus %16, peritoneal
karsinomatoz %8, bezoar %3. Buna kar-
sin, konservatif tedavi uygulanan hasta-
larda mortalite oram1 %7 olarak tespit
edildi ve etyolojik nedene gore dagilim
soyleydi: nedeni bilinmeyen % 54, ameli-
yat sonras1 yapisikliklar %31, kolorektal
kanserler %15.

Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi gru-
bundaki hastalarin ortalama yats stiresi si-
rastyla 6.50 (1-57) gtin ve 1.82 (1-8) gtindti.

TARTISMA

Genel anlamda bakildiginda, giintimiiz-
de AMIO’larin en sik nedeni gecirilmis
karmn ameliyatlarina bagli peritoneal ya-
pisikliklardir; ancak, AMIO’larda etyolo-
jik faktorler tikanikligin bulundugu ana-
tomik diizeye yani ince barsak tipi veya
kalin barsak tipi olmasina gore gerek ni-
telik, gerekse nicelik agisindan belirgin
farkliliklar gosterir (9,10). Zira, kalin bar-
sak tipi AMIO’larda neoplazilere ve vol-
vulusa, peritoneal yapisiklara oranla ¢ok
daha sik rastlanmaktadir (10,11). Ayrica,
gelismekte olan tilkelerde veya enflama-
tuvar barsak hastaliklarinin sik rastlandi-
g1 toplumlarda fitiklar ve Crohn hastalig
on plana gecebilir (12-14).

Serimizdeki olgularda en sik tespit edilen
etyolojik faktoriin %36.5'lik oranla perito-
neal yapisikliklar oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte, serimizde ikinci siklikta
yer aldiklar1 g6z ontinde bulundurulur-
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sa, karm duvar1 fitiklarina bagh
AMIiOlarin iilkemizde halen ciddi bir
problem oldugu diisiintilebilir. Serimiz-
de AMIO’ya yol acan fitiklarm tiplerine
gore sikliklar1 Tablo 1'de gosterilmistir.

Kuskusuz, nedeni belirlenemeyen
AMIO'larm etyolojik siralamada onemli
bir yer tutmas: ilgingtir. Bu olgularda,
klinik bulgular ve tar yéntemleri AMIO
varligint desteklerken, gecirilmis karin
ameliyat1 veya karin ici hastalik dykiisii
olmamasina ek olarak tetkiklerinde hig-
bir etyolojik faktor tespit edilememis ve
izlemlerinde de baska bir hastaliga rast-
lanmamustir. Bu hastalarda 3 muhtemel
senaryo soz konusu olabilir: 1. Klinik ve
radyolojik bulgular ne olursa olsun, tani-
nin siipheli veya yanlis olmas; 2. Mevcut
tan1 yontemlerinin etyolojik faktorti ay-
dmnlatmak igin yeterli olmamast; 3. Has-
tanin gecmiste subklinik bir hastalik ge-
¢irmis olmasi veya dogumsal bir anoma-
liye sahip olmast.

AMIO’larda klinik yénetimini yapabil-
mek igin oncelikli olarak yanitlanmasi
gereken birkag soru vardir: 1. Bu akut ka-
rin sendromlu hastada gercekten AMIO
mu mevcut? 2. AMIO'nun anatomik se-
viyesi nedir? 3. AMIO'nun derecesi ne-
dir? 4. AMIO'nun muhtemel nedeni ne-
dir? 5. Strangiilasyon mevcut mu? Dola-
yisiyla, bu asamadan sonra yapilacak
tetkikler ve tedavi bu sorularin yanitlan-
masi stratejisi tizerine kurulacaktir.

Sikayetler ve klinik bulgular AMIO tam-
simnda oldukga yonlendirici olabilecegi
gibi, anlamsiz veya yaniltict olabilir.
Akut karm agrist olan olgularin baslan-
gic tetkikleri arasinda sikca yer alan di-
rekt karin grafisinin AMIO tanisindaki
dogruluk orant %50-70 civarmndadir (5).
Ancak, tan1 koydurucu direkt karin gra-
filerinde tikanikligin seviyesini ve dere-
cesini, ve hatta, baz1 komplikasyonlarin
varligint (perforasyon gibi) soylemek
miimkiindar.  Karin  ultrasonunun
AMIO’daki duyarliligs ve dzgtinltgu di-
rekt karin grafilerinden yiiksektir (15).
Radyasyon riskinin olmamasi, bircok
merkezde hali hazirda bulunabilir olma-
s1, invaziv olmamasi gibi avantajlar1 olsa
da, ultrasonun ¢zellikle gaz distansiyo-
nunun belirgin oldugu AMIO’lu olgular-
da iyi bir tanisal ara¢ olmama olasilig1
yiiksektir (16).

AMIO'lu olgularda gtintimiizde altin
standart olarak kabul edilen goriintiileme
yontemi BT'dir (17,18). BT sadece AMIO
tamisinu yiiksek bir oranda dogrulamakla
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kalmaz ayrica AMIO’da etyolojik nedenin
belirlenmesi, tikanikligin seviyesinin ve
derecesinin tayini, strangiilasyon varligi,
takibi ve tedavisi konusunda da onemli
bilgiler verir (5). AMIO tanisinda konvan-
siyonel BT'nin duyarliigi %43-81 olarak
bildirilirken, multidedektor spiral BT nin
duyarliligr %93-95 civarmdadir (19-23).
Ayrica, multidedektor spiral BT'nin diger
bir avantaji da kapali lup tikanikliklari,
ytiiksek dereceli kismi veya tam tikaniklik-
lar, strangtilasyon gibi acil cerrahi gerekti-
ren AMIO'lan yiiksek dogrulukla ayirt
edebilmesidir (24-26).

Klinigimizde AMIO stiphesi ile konstilte
ettigimiz akut karmn agrili olgularda ilk s1-
ray1 detayli bir anamnez ve fizik muayene
alir. Bunu rutin biyokimyasal incelemeler
ve direkt karin grafisi izler. Sonografik in-
celemeyi AMIOlu olgularda, yukarida
belirtilen nedenlerden dolay: sik¢a tercih
etmiyoruz. Bu asamada, gegirilmis karin
ameliyat1 olan, direkt karmn grafisinde
ince barsak tipi hava-sivi seviyeleri gozle-
nen ve klinik olarak diisiik dereceli kismi
AMIO diisiiniilen hastalara ileri bir tetkik
yapmaksizin konservatif tedavi ile izliyo-
ruz. Buna karsin, gecirilmis karmn ameli-
yat1 olmayan, klinik olarak yiiksek dere-
celi kismi veya tam AMIO veya strangii-
lasyon diistintilen, direkt grafisinde kalin
barsakta genisleme goriilen veya konser-
vatif tedavi ile takip edilirken klinigi israr-
la diizelmeyen ya da kétiilesen olgularda
BT incelemesini veya cerrahi tedaviyi ¢n
plana aliyoruz.

Serimizdeki olgularin %28’ine BT incele-
mesi yapilmis ve elde edilen BT dogru-
luk oranlari literattirdeki serilerle uyum-
lu bulunmustur (%96.2"ye karsin %93-95)
(20). Ayrica, BT cekimi icin kullanulan
oral kontrast maddenin de belli avantaj-
lar1 mevcuttur. Yapilan c¢alismalarda,
oral kontrast madde kullaniminin tika-
nikligin erken ¢oziilmesine yardime ol-
dugu ve yatis stiresini kisalttig1 gosteril-
mistir (27). Ek olarak, hastanin takibinde
24. saatin sonunda halen kontrast mad-
denin kalin bagirsaga gecmemis olmast
tam tikaniklig1 géstermesi agisindan bii-
yiik 6nem tagimaktadir.

Bir AMIO olgusunda BT den beklenti ta-
niya yardimci olmast kadar, strangiilas-
yon varlig1 hakkinda da bilgi vermesidir;
zira, strangtilasyon varlig AMIO’larda
en acil cerrahi girisim endikasyonunu
olusturur. Mallo ve ark. (17) yaptiklar1
meta-analizde BT'nin intestinal iskemi
varligini  gostermedeki duyarliliginin
%83 (%63-%100) ve 6zginliiginin %92

(%61-%100) oldugunu bildirmislerdir.
Buna karsin, bizim serimizde BT’nin
strangtilasyon varligini tespit etmedeki
dogruluk oran1 %52 olarak bulundu. Ne
olursa olsun, unutulmamas: gereken
nokta, en iyimser sartlarda dahi BT'nin
strangiilasyonlu tim olgularda kesin so-
nug vermeyecegidir.

Son donemde kalm Dbarsak tipi
AMIO’larda 6n plana ¢ikmaya baslayan
acil kolonoskopi gerek tanisal, gerekse
terapotik anlamda onemli firsatlar sun-
maktadir (28). Acil kosullarda yapilan
kolonoskopik incelemenin optimal yapi-
lamama veya basarisiz olma olasiliginin
daha yiiksek olmasimna ve daha fazla tec-
riibe gerektirmesine ragmen, basarili ol-
dugu olgularda sadece tikanikligin nede-
nini, seviyesini, derecesini ve iskemi var-
ligim1 gostermekle kalmaz ayrica endos-
kopik tedavi uygulanmasma da imkan
saglar (29,30). Glinimiizde kalin barsak
obstriiksiyonlarinin tedavisinde kullani-
lan bircok endoskopik yontem mevcut-
tur; bunlar arasinda en sik tercih edilen-
ler tiimor yikiint azalticr islemler (la-
zer), tlip tatbiki, stentleme, dilatasyon ve
detorsiyondur (31). Endoskopik stent tat-
biki gerek malin, gerekse benin nedenle-
re bagli kalin barsak obstriiksiyonlarinda
sikca tercih edilen bir yontemdir. Stentle-
menin habis tikarukliklarda iki 6nemli
avantaji mevcuttur: 1. Kdpriileme tedavi-
si olarak da bilinen, acil durumu ortadan
kaldirarak hastaya ¢ok daha diistik mor-
bidite ve mortalite oranlarina sahip olan
elektif cerrahinin yapilmasi sansi ver-
mesidir; 2. Stentleme sonrasi acil durum
ortadan kalktiktan sonra yapilan incele-
melerinde evre 4 hastalik saptanan veya
cerrahi i¢in kotii aday olan olgularda pal-
yasyon saglamasidir, ki boylece hasta ka-
lan yasaminda stomaya bagimli olarak
yasamak zorunda kalmaz (32,33).

Yukarida belirtilen nedenlere ek olarak,
oldukca aktif galisan ve tecriibeli endos-
kopistin stirekli miisait oldugu bir en-
doskopi tinitesine sahip olmamizdan do-
lay1, kalin barsak tipi AMIO tespit edilen
hastalarda acil kolonoskopik incelemeyi
ilk siraya almaktayiz. Nitekim, terapotik
kolonoskopi uygulanan tiim hastalarda
islemler basar1 ile sonugland:i ve iglem
sonrast komplikasyon gortilmedi. Daha-
s1, stent uygulanan olgularda kopriileme
sayesinde elektif tek asamali ameliyat
uygulandi. Ancak, daha da 6nemlisi, se-
rimizdeki mortalite oranlarma bakildi-
ginda, AMIO nedenleri arasinda en yiik-
sek mortalite oranina sahip olan kolorek-



tal kanserlerin 6ncelikli olarak endosko-
pik tedavi ile yonetiminin tercih edilme-
sinin mantiklt oldugunu diistintiyoruz.

AMIO'nun etyolojik spektrumunun ne
denli genis ve dagimik oldugu diistinii-
liirse, AMIO’larin tedavisi icin genel bir
morbidite ve mortalite oran1 sunmak
dogru sonugclar1 yansitmayabilir. Ancak,
serimizdeki sonuglara detayli bakildigmn-
da, iki 6nemli sonug ortaya ¢tkmaktadir:

1. AMIO nedeniyle ameliyat edilen has-
talarda en sik rastlanilan morbidite nede-
ni cerrahi alan enfeksiyonudur; 2. Morta-
lite oran1 en yiiksek AMIO nedeni kolo-
rektal kanserler iken, fitiklarin ikinci sira-
y1 aldig1 ve halen ciddi bir problem olus-
turdugudur. Bu baglamda, fitiklara bagl
AMiO’larda siddetle erken acil cerrahi
tedaviyi savunuyoruz.

Sonug olarak, AMIO ciddi morbidite ve

mortalite oranlarina sahip dagiik bir has-
talik grubudur. Klinik degerlendirme ve
BT incelemesi olgularin yonetiminde kose
taglarini olusturmaktadir. Cerrahin erken
cerrahi tedavi gerektiren AMIO'lu olgulari
tanimlamasi gereklidir; zira, bu olgularin
tedavisindeki gecikme komplikasyon ve
oliim oranlarmda ciddi artigla sonuglan-
maktadir. Bununla birlikte, secilmis hasta-
larda endoskopik tedavinin de énemli rol
oynadig1 akildan ¢ikarilmamalidir.

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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