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مقدمه 
    سندرم ogilvie یا انسداد کاذب به حالتی اطلاق میگــردد 
که بیمار علایم انسداد روده را از نظر کلینیکی دارامیباشــد 
بدون اینکه علت مکانیکی و فیزیکی انســداد را داشـته باشـد. 
ــای داخلـی مثـل  این حالت اغلب همراه با یک سری بیماریه
لوپوس و دیگر بیماریهای بافت همبند، کمکاری تــیروییدی، 
ــه، بیمـاران پیونـد کلیـه، مسـمومیت بـا سـرب،  نارسائی کلی
ــدهاند، از  عفونتها و یا بیمارانیکه اعمال جراحی مختلفی ش
جمله جراحی شکم، ترومای شکم، سزارین و اعمال جراحــی 

ارتوپدی دیده میشود.  
    آگاهی نسبت به ایـــن بیماری برای رشتههای مختلـــف 

 
 
 
 
 

ــه موقـع  تخصصی طب داخلی و جراحی لازم است. درمان ب
آن بـا روش غـیر جراحـی و غـیر تـهاجمی بـا اســـتفاده از 
ــه  کولونوسکوپ امکانپذیر میباشد و کمک شایان توجهی ب
ــخیص بـه  بیمار مینماید. در صورت فقدان توجه و عدم تش
موقع سبب پــارگـی (پرفوراسـیون) روده و ایجـاد عـوارض 
خطرناک پریتونیتمدفوعی(Fecal) خواهــد شـد کـه درصـد 

مرگومیر فراوانی دارد. 
 

معرفی بیمار  
    مورد معرفی آقای 40 سالهای است اهـل و ساکن تهران، 

چکیده  
    انسداد کاذب کولون یا سندرم ogilvie ناشی از گشادی و اتساع فوقالعاده زیاد روده است که گاهی منجر
ــارت اسـت از حـالتی کـه بیمـار به پارگی شده عواقب مخاطرهآمیزی را بهدنبال دارد. تعریف انسداد کاذب عب

علائم انسداد روده را دارد بدون اینکه علت مکانیکی برای انسداد وجود داشته باشد.  
    این حالت اغلب همراه بیماریهای دیگر یا متعاقب اعمال جراحی مختلف از جملــه جراحیهـای شـکم دیـده
ــه و میشود. علل مساعدکننده، یک سری بیماریهای داخلی و جراحی میباشند. بیماران مبتلا به نارسائی کلی
بیمارانی که تحت پیوند کلیه قرار گرفتهاند نیز از جمله بیماران مستعد ابتلا به سندرم ogilvie میباشد. مــورد

معرفی نیز به علت نارسائی کلیه و سابقه پیوند کلیه دچار این سندرم شده بود. 
    این بیمار در حالــت پریتونیت ناشی از پارگی (پرفوراسیون) سکوم مورد تشخیص قـرار گرفـت و درمـان
شد. کاهش فشار (Derompression) کولون با کولونوســکوپ یـک روش مناسـب وموثـر بـرای درمـان ایـن
سندرم به حساب میآید. اگر بیمار دچار عوارضی مانند ایسکمی و در نتیجه پرفوراسیون شود ناگزیر احتیاج

به دخالت جراحی خواهد داشت.    
         

    ogilive کلید واژه ها:           1 – انسداد کاذب                                      2 – سندرم 
                                3 – دیلاتاسیون کولون                            4 – پرفوراسیون 

I) استادیار جراحی کولورکتال، بیمارستان فیروزگــر، میدان ولیعصـــر، خیابان شهیـــد ولدی، دانشگـــاه علوم پزشکــــی و خدمات بهداشتــی ـ درمانـــی ایـران، تـهران
(* مولف مسؤول)  

II) دستیار جراحی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
30

 ]
 

                               1 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-413-en.html


انسداد کاذب روده                                                                                                                       دکتررسول عزیزی و دکتر شهریار علیزادگان 

197سال هفتم / شماره 21 / پاییز1379                                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

متاهل، دبیر دبیرستان. بیمــار در سـال 64 بدنبـال فـارنژیت 
ــی 11  استرپتوکوکی دچار نارسایی مزمن کلیه شده و در ط
سال دوبار تحت پیوند کلیه قرار گرفته اســت کـه پیونـد اول 
حدود 4 ماه و دومین پیوند بهمدت 3 سـال عملکـرد مطلـوب 
ـــس از پیونـــد داروهــای  داشـته اسـت. بیمـار در دوران پ
ــود. در تمـام  ایموران ـ اپرکس و پردنیزولون مصرف مینم
طول مدتی که بیمار دچار نارسایی مزمــن کلیـه بـوده و یـا 
پیوند کلیه عملکرد مطلوب نداشته، هفتــهای سـه بـار دیـالیز 

میشده است. 
    ایشان در سال 75 بدنبال از کارافتادن فیستول شریانی ـ 
وریدی دچار سیانوز نوک انگشــتان شـده و انگشـت میـانی 
دست چپ بیمار بهعلت گانگرن، قطع میگردد. در همان سال 
و مدتی پس از آمپوتاســیون انگشـت، بـهدنبال یـک بیمـاری 
ــرونده هـر دو  عروقی (احتمالاً Buerger) دچار گانگرن پیش
پا شده بدنبال جراحی ناموفق عروق، هر دو اندام تحتانی از 

زیر زانو قطع (آمپوته) میشوند. 
    بیمار در تاریخ 78/9/11 پس از انجام همودیالیز و بعد از 
صرف نهار دچار درد منتشر شــکم میشـود کـه در ناحیـه 
دور ناف شدیدتر بوده است. درد به جایی انتشار نداشــته و 
ــهوع و  بـا حرکـت تشـدید مییافتـه اسـت. بـه همـراه درد، ت
استفراغ وجود نداشته و 2 روز پس از شــروع درد یـک بـار 
اجابت مزاج داشته است. بیمار چند بــار داروهـای مسـکن و 
آنتیاسپاســمودیک (هیوســین ـ دیســیکلومین) مصـــرف 
مینماید که بدنبال عدم بهبود بالینی به بیمارستانی مراجعــه 
ـــی  مینمــاید و پــس از انجــام معاینــات بــالینی و بررس
ــا تشـخیص اولیـه پریتونیـت ثانویـه بـه  رادیولوژیک شکم ب
ـــی قبـل  بیمارستان فیروزگـــر ارجاع میگردد.رادیوگرافـــ
ــان  از پرفوراسـیون، علامــت گشـادی ناحیـه سـکوم را نش
میداد. علایـم حیاتـی در بدو ورود بیمار شامل فشار خـون 
ــــض، 110 در دقیقـــه،  معـادل 80/50 میلیمـتر جیـوه، نبــ
تنفس، 18 در دقیقه و درجه حرارت، 38/7 درجه سانتیگراد 
بود. در معاینه اولیه، بیمــار کـاملاً بدحـال و توکسـیک بـود. 
ظاهر اورمیک داشــت و بـر روی شـکم اسـکار 4 بـار عمـل 
جراحـی بطـور عرضــــی و مـایل مشـــهود بــود. اتســاع 
واضـــح شکـــــم وجـود داشــــت. صـدای روده سمــــع 

ــــت (tenderness) و  نگردیــد. در لمـــس شکـــم حساسیـ
حساسـیت بـرگشـتی (rebound tenderness) منتشـــر در 
سراسر شکم وجــود داشـت. بیمـار بلافاصلـه بـا تشـخیص 
ــا بـرش در  پریتونیت ثانویه به اتاق عمل منتقل شد و شکم ب
ــادیر فـراوان مـایع چرکـی ـ  خط وسط باز شد که حاوی مق
فیبرین و مواد مدفوعی بود. در بررسی اولیــه پرفوراسـیون 
ــراه آپـاندیس ملتـهب  سکوم با لبههای کاملاً نکروتیک به هم
مشاهده شد. لبههای نکروتیک سکوم ابتدا بریده شــد و بعـد 
ــه جـدار شـکم تثبیـت  از گذاشتن لوله سکوستومی، سکوم ب
ــد و  شد. شکم با 14 لیتر سرم نرمالسالین شستشو داده ش
پـس از اطمینـان از هموسـتاز، فاشـیا ترمیـم شـد و بـــدون 
دوختن جلد و زیر جلد، پس از پانسمان، بیمار بـه ریکـاوری 
منتقل گردید. بیمــار در ICU تحت مراقبـــــت قـرار گرفـت. 
بیمار دچار افت فشار خــون شـد کـه بـا تجویـز دوپـامین و 
 (CVP line) دوبوتامین بــهبود یـافت. کـاتتر وریـد مرکـزی
برای بیمار تعبیه شد و مایعات براساس میزان فشــار وریـد 
مرکزی ادامه یافت. بیمار دچــار تغیـیرات ایسـکمیک قلبـی و 
ــان  PVC های مکرر در دوران بعد از عمل شد که تحت درم

ایسکمی و تجویز لیدوکائین وریدی قرار گرفت. علایــم قلبـی 
ــد. اختـلالات متـابولیکی  پس از چند روز کاملاً برطرف گردی
که بیمار در طول دوران بستری دچار آن بود شامل: آنمــی، 
 mg/dl 8/9، کلســـیم mg/dl 106، فسـفرmg/dl اوره خـون
ــن  7/6، پروتئین mg/dl 5/5، هموگلوبین mg/dl 6/8، آلبومی
mg/dl 2/5 و آلکـالوز تنفسـی بـود کـه از طریـــق تجویــز 

ــالیز  فرآوردههای خونی (washed RBC)، آلبومینی و یا دی
تصحیح گردید. 

    بیمـــار در دوران بعـــد از عمــــل چنــد بـار دچـــــار 
  (Upper Gl Bleeding) خونریزی دستگاه گوارش فوقانی
شـد کـه بـا شستشـو(irrigation) و اقدامـات غـیر جراحــی 
بهبود یافت. در روز هفتم بعد از عمل لبههای فاشیای ترمیـم 
ــهناچـار پـس از  شده دچار نکروز و Dehiscence شد که ب
شستشو و دبریدمان بافتهای نکروزه در حد امکان، جلـد و 
زیر جلد در یک لایه ترمیم شد. بیمار پس از عمل دچار عـدم 
ــتومی گردیـد کـه  دفع گاز و مدفوع و عملکرد ناکافی سکوس
تحت درمان با Neostygmine وریدی روزانه 0/5 میلیگرم 
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قرار گرفت. بلافاصله پــس از شـروع درمـان فـوق، ایلئـوس 
ــتومی  بیمار برطرف شد و جریان دفع مدفوع از لوله سکوس
برقرار شد. پــس از 2 هفتـه، لولـه سکوسـتومی خـارج شـد. 
ــان قـرار  بیمار دچار عفونت موضعی زخم شد که تحت درم
ــا شستشـو و تعویــــض پانسـمان مکـرر رو بـه  گرفت و ب

بهبود بود.  
    در مورد این بیمار با توجه به پرفوراسیون سکوم و نبود 
مانع فیزیکی و انســداد روده، تشـخیص انسـداد حـاد کـاذب 
ــا سـندرم Ogilvie در زمینـه نارسـایی کلیـه  روده بزرگ ی
مطرح گردید. پس از ترخیص حال عمومی بیمار کاملاً خوب 
بود. از رژیم غذایی معمولی استفاده نموده نیز تــب و علایـم 
سیستمیک عفونت نداشت. ایلئوس کاملاً برطرف شده اجابت 
مزاج طبیعی بود. آنتیبیوتیــک بیمـار قطـع شـد و بیمـار بـا 
نســــخه دارویــــی قــــرص کلســــــیم ـ روکـــــاترول، 
ــاه  هیدروکسیدآلومینیم و رانیتیدین مرخص شد. بیمار یک م
پس از عمل جهت کنترل و ویزیت مجــدد مراجعـه نمـود کـه 

حال عمومی کاملاً رضایتبخشی داشت. 
 

بحث 
    بنا به تعریف، سندرم ogilvie یا انسداد کــاذب روده بـه 
حالتی گفته میشود که بیمار علایــم انسـداد روده را داشـته 
باشد بدون اینکه منشاء مکــانیکی وجـود داشـته باشـد. ایـن 
حالت بیشتر همراه بعضی بیماریهـا یـا مـواردی کـه تحـت 
ــده  عمـل جراحـی بـهویژه جراحـی شـکم قـرار گرفتـهاند دی
میشود. در تشــخیص افـتراقی آن میتـوان مـواردی چـون 
بیمـاری هیرشـپرونگ، مخصوصـاً نـوع سـگمان کوتـاه آن، 
مگـاکولون توکسـیک در کولیـت اولسـر و بیمـاری کـــرون، 
ــود مدفـوع سـفت در روده بـزرگ و ضایعـات  ولولوس وج
ــار  انسدادی قسمت انتهایی روده را مطرح کرد. در مورد بیم
ــدان سـابقه مشـخص بیماریهـای  مورد بحث با توجه به فق
ـــی،  ذکـر شـده و عـدم وجـود علایـم بـالینی و رادیولـوژیک
ــن سـندرم  بیماریهای فوق رد میشود.در سالهای اخیر ای
شیوع بیشتری یافته است. در کشور آمریکا تشکیلاتی بنــام 
 (Chronic Intestinal Pseudo-Obstruction ) CIP

تشکیل شده است. هدف ایـــن گروه آگاهی دادن به عامـــه 

مردم و اطلاعرسانی راجع به این بیماری میباشد(1). 
    علت سندرم ogilvie کاملاً مشخص نیست. عوامل متعدد 
ــالت  از جمله بیماریهای زمینهای در ایجاد اتساع کولون دخ
ــص در  دارنـد. اختـلال در فعـالیت الکـتریکی روده و نـیز نق
حرکت روده، ممکن است ناشــی از عوامـل متعـدد داخلـی و 
خارجی باشد. از جمله این عوامــل میتـوان تـاثیر سـکرتین، 
گلوکاگون، اپینفرین، آنتیکولیزژیکها و پروستاگلاندینهــا 

را نام برد(2).               
    عدهای از محققیـن در26 بیمـار زن بـــا یبوســت مزمــن 
وضعیت کلینیکی ـ رادیولوژیکی و مانومتریک و پاتولوژیــک 
را مطالعه و بررسی نموده. آنها حالت غیرطبیعی در شــبکه 
میانتریک این بیماران را مشــاهده نمودنـد. عـدهای دیگـر در 
ــده کـاهش غلظـت پیپیدهـای وازواکتیـو  تحقیقات به عمل آم
روده رامطرح نمودند. این موارد در فیبرهای عصبی طبیعــی 

عضلات حلقوی کولون یافت میشود. 
    علت (اتیولوژی) بیماری هر چه باشد، در طیف وسیعی از 
 ogilvie ــف، سـندرم بیماریهای داخلی و جراحیهای مختل
ــه تحـت  مشاهده میشود. سه مورد از یک سری بیمارانی ک
ــه علـت چـاقی مرضـی  عمل بای پاس روده (JI Bypass)، ب
ــم انسـداد کـاذب  قرار گرفته بودند حدود 4-3 سال بعد علائ
ــارانی کـه عمـل آرتـروپلاسـتی  روده را نشان دادند. در بیم
بهطور elective در بخش ارتوپدی انجــام گرفتـه بـود، نـیز 
سندرم ogilvie مشاهده گردید. بیشتر ایــن بیمـاران مسـن 
بوده مدت طولانی تحت بیحرکتی قــرار گرفتـه بودنـد. نـیز 
برای بسیاری از بیماران جهت تسکین درد نارکوتیک تجویز 
شده بود(3). در بیمارانی که مدت طولانی  تحت دیالیز قــرار 
 (beta2– microglobulin) ــهعلت آمیلوئیدوزیـس داشتند ب
ــهدنبال  انسداد کاذب کولون گزارش شده است(4). همچنین ب
ــندرم ogilvie گـزارش شـده اسـت(5). در  پانکراتیک حاد س
اعمال جراحی ارتوپدی و در آرتــروپلاسـتی HIP نـیز ایـن 
سـندرم گـزارش شـده اسـت(1، 6، 7). بیمـاری پارکســینون، 
ـــالای clonidine دریــافت میکردنــد،  بیمـارانی کـه دوز ب
توکسوپلاسموز عفونی، بیماران دچـار سـوختگی، بیمـارانی 
که تحت پیوند کلیه قرار گرفتهاند، بیمارانی کــه ایمـیپرامیـن 
مصرف مینمودند، بیماران مبتلا به هرپسزوستر، بیمارانی 
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ــرار گرفتـه بودنـد و بیمـارانی کـه جـهت  که تحت سزارین ق
ــرار گرفتـهاند از جملـه  هیپرتروفی پروستات تحت جراحی ق
ــیز احتمـال سـندرم ogilvie را  مواردی هستند که در آنها ن
ــی نمـود(1، 8، 9، 10، 11). ایلئـوس کولـون بـا  میتوان پیشبین
علایمی چون اتساع شکم، درد شکم، یبوست و گاهی اسـهال 
دیده میشود. با مشاهده چنین علایم جراح باید بین یبوست 
ایدیوپاتیک، انســداد مکـانیکی روده و انسـداد کـاذب افـتراق 
ـــع تشــخیص انســداد کــاذب اساســاً بــا  بگـذارد. در واق
رادیوگرافی است و در رادیوگرافی ساده شکم اتســاع روده 
بهصورت انتخابی (Selective) و غــیر منتشـر وجـود دارد. 
وجود یک بیماری یا عامل زمینهای به حــدس انسـداد کـاذب 
کمک میکند. اقدامات درمانی مقدماتی شــامل ناشـتا نمـودن 
ــده، و اصـلاح تغیـیرات آب و  بیمار(NPO)، گذاشتن لوله مع
ــن  الکترولیت انجام میشود. ظن به بیماری و تحت نظر گرفت
بیمار بسیار اهمیت دارد. در اینصورت بــا اقدامـات لازم از 
ــیری بـهعمل میآیـد، در حالیکـه  پرفوراسیون سکوم جلوگ
عدم توجه کــافی بـه علایـم بیمـاری ممکـن اسـت منجـر بـه 
سوراخ شدن سکوم و پریتونیت شده و در این حالت درصد 
ــیار بـالا خواهـد بـود. بعـد از انجـام اقدامـات  مرگومیر بس
مقدماتی که اشاره شد، تنقیۀ خفیف و گذاشتن لوله رکتوم و 
کاهش دوز نارکوتیکها از اقدامات بعدی محسوب میشــود. 
ــارانی کـه بدنبـال عمـل  در بررسیهای انجام شده روی بیم
جراحــی دچــار قولنــج روده شــده بودنــد اســــتفاده از 
 Ceruletide که باعث تحریک پریستالیتم روده میشود اثر 

ــه مـیزان  موثری داشته است. تزریق بهصورت عضلانی و ب
0/3 میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر ســاعت تـا 

زمانی که دفع گاز و مدفوع صورت گیرد ادامه مییابد. 
    اسـتفاده از مـواد  Prokinetic مـانند متوکلـوپرامیـــد و 

  (Cisapride) و سیزاپرایــد (Domperidone) دومپریدون
در انسداد کاذب روده امتحــان شـده و نتیجـه مثبـت داشـته 
است. بررسیهای مختلف ارزش تزریق وریدی نئوستیگمین 
(Neostigmine) را در سندرم ogilvie ثابت نمودهانــد(12). 

اـیتبخش روده  در یک بررسی بر روی 12 بیمار، تخلیه رض
بزرگ در 11 نفر انجام شد. در بیمار مــورد معرفـی بعـد از 
ــج روز  عمل جراحی با وجود لوله سکوستومی دفع گاز تا پن

پس از عمل صورت نگرفت، لیکن با تزریق نئوستگمین بیمار 
ــاز و مدفـوع شـد. اثـر سـودبخش ایـن دارو  موفق به دفع گ
احتمال وقفه سیستم پاراسمپاتیک روده بزرگ را در پاتوژنز 
بیماری ثابت میکند. با فرض اینکه ســندرم ogilvie بـهعلت 
افزایش تون سمپاتیک ایجاد میشــود عـدهای از محققـان بـا 
آنستزی اپیدورال و بلــوک کـردن سـمپاتیک احشـائی ایـن 
ــه کـاتتر در فضـای  مسئله را بررسـی نمودند. در 8 بیمار ک

  ( Bupivacaine) قرار داده شده و بوپیوکائین T 11 – 12
به میزان 5 تا 10 میلیلیــتر کـه هـر سـاعت نـیز 3 میلیلیـتر 
اضافه میشد تزریق گردید. ایــن اقـدام در برطـرف نمـودن 
علایم 5 بیمار از 8 بیمار موثر واقع شد(1). کولونوســکوپـی، 
تخلیه و دکمپرسیون کولون با آن در سندرم ogilvie روش 
موثر درمان بیان شده و در بررسیهای مختلــف ایـن روش 
 Co2 ــدهای تجویـز گـاز درمان اثربخش بوده است(1و13). ع
ــوا یـا روش water-instillation  بـهجای گـاز را  بهجای ه
ترجیح میدهند. تنقیه با یک لیتر آب معمولی به تخلیه مدفوع 
قسمت تحتانی روده کمک نموده و انجام کولونوســکوپـی را 
ـــان انجــام  راحتتـر مینمـاید. در عمـل، بسـیاری از جراح
کولونوسـکوپـی را از آنچـه کـه بـهنظر میرسـد آســـانتر 
یافتهاند زیرا روده بیشتر پر از گاز اســت تـا مدفـوع. انجـام 
رادیوگرافی شکم و ارزیابی گاز روده بعد از کولونوسکوپی 
لازم بوده با اینکار میتوان قطر سکوم را اندازهگیری نمود. 
درصورت عدم کاهش قطر آن از 12 سانتیمتر باید تصمیــم 
ــان انسـداد کـاذب یـا سـندرم  به عمل جراحی شود. در درم
ogilvie، جراحی در مرحله آخر قرار دارد و قبل از اقدام به 

جراحی باید روشهای دیگر را آزمود. 
ــتن یـک      در صورت اندیکاسیون عمل، لاپاراتومی و گذاش
ــریع و موثـر در انسـداد کـاذب روده  لوله در سکوم عمل س
ـــه در ســکوم تحــت راهنمــایی  میباشـد(14). گذاشـتن لول
ــه بـهنظر  CTscan و یا کولونوسکوپی نیز میسر میباشد ک

میرسـد درصـد ریسـک احتمـال نشـت بـه داخـل شـــکم و 
عوارض مرگزا کم نباشد. عدهای با لاپاراسکوپ جــاگـذاری 
لوله Percutaneous داخل سکوم را انجام دادهاند.در مواقع 
پرفوراسیون سکوم و پریتونیت، رزکسیون سکوم و کولون 
صعودی با آناستوموز یا با ایجاد کولوستومی توصیه شده 
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است، بنظر مولف در این موارد نیز دبریدمان پرفوراســیون 
و گذاشـتن لولـه سکوسـتومی از آنجـــــا و Persestring و 
ثابت نمودن سکوم به جدار قدامی شکم کار سریع و موثر و 
کم خطر میباشد و در بیماری که دچار پریتونیــت مدفوعـی 
شده است منطقی به نظر میرسد. در بیمار مورد معرفی نیز 
که بهمدت چند روز دچار پرفوراسیون بود همین عمل انجام 
گرفت و باوجود وضعیت عمومی بد و حــال وخیـم بیمـار و 
ــهها و  داشتن ریسک فاکتورهای فراوان ازجمله نارسایی کلی

دیالیزی بودن بیمار موفقیتآمیز بود. 
ــال وجـود     نتیجه آن که آشنایی با سندرم ogilvie و احتم
آن در بیماریهای مختلف داخلــی و جراحـی ایـن امکـان را 
ـــابل  میدهـد کـه بـه فکـر ایـن بیمـاری بـوده از عـوارض ق
پیشگیری پرفوراسیون سکوم جلوگیری شده و جــان بیمـار 

را نجات بخشید. 
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ABSTRACT 
    Acute pseudo–obstruction of the colon or ogilvie syndrome results in massive colonic dilatation that 
may lead to a life threatening perforation. 
    Pseudo–obstruction are terms used to denote a condition in which patients appear to have signs and 
symptoms suggestive of intestinal obstruction without an evident mechanical source. This problem is 
often seen in association with other diseases and occasionlly complicates the post-operative course of 
patients who have under gone one of several typesof operations, particulary abdominal surgery. 
    Predisposing factors include different medical and surgical illness. Renal failure and Kidneay 
transplantation are perdisposing factors: The presented case was a complication of renal failure, who was 
diagnosed and operated because of peritonitis secondary to cecal perforation. Colonic decompression by 
means of colonoscopy is the most effective therapeutic modality for pseudo – obstruction of colonic 
dilation.  
    If the bowel is ischemic or perforated, surgical intervention will be indicated.     
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