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OBSTRUCTION AND PERFORATION IN COLON CANCER (Abstract): The poor prognostic of the
patients with colon cancer becomes more gloomy when it is complicated by obstruction and perforation.
The aim of this retrospective study was to evaluate the surgical methods and the perioperative outcome at
patients with obstructive perforated colon cancer. Methods: The medical records of 25 patients with
obstructive perforated colon cancer treated in our clinic over an 8-year period were retrospectively
analyzed. Data on age, sex, environment of origin, pathological type, tumor and perforation location,
surgical morbidity and mortality were simultaneously taken into account. Patients were grouped as
follows: group l-complete colonic obstruction with proximal perforation (n=5), group 2-complete
obstruction with perforation at the site of the cancer and peritonitis (n=3), group 3-complete obstruction
with perforation at the site of the cancer and peritumoral abscess (n=17). Results: When compared with
group 3, groups 1 and 2 were of an older age, had an increased incidence in the country side, a greater
perioperative morbidity and mortality. Conclusions: Diastatic perforation occuring proximal to an
obstructing colon tumor is associated with higher perioperative morbidity and mortality. The patients with
diastatic perforation have a worse prognosis than the patients with tumor perforations. The radical
surgical resection such as the total or subtotal colectomy is recommended in diastatic colon perforation
associated with obstructive colon cancer, despite the age.
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INTRODUCERE

Cancerul de colon reprezinta o cauza importantd de morbiditate si mortalitate in
lume, cu implicatii deosebite in domeniul medical si socio-economic. Afecteaza 1/20
persoane in tarile dezvoltate, in Europa constituind a 2-a cauza de deces prin cancer [1].

In ciuda progreselor obtinute in domeniul mijloacelor de diagnostic, in
cunoasterea carcinogenezei si istoriei naturale a cancerului colonic, in efortul depistarii
precoce a acestor neoplazii, pacientii care se adreseazd la medic in stadii avansate ale
bolii, prezentand ocluzie sau perforatie, inca reprezinta un procent de 8-29% si respectiv
3-8% din totalul cancerelor de colon [2,3].

Prognosticul pacientilor cu cancer colonic este in general rezervat, mai ales in
cazul prezentdrii si tratdrii in urgentd a acestei patologii, datoritd pe de o parte,
specificului organului, continut septic, vascularizatie, structurd, iar pe de altd parte,
categoriei de bolnavi cu aceasta suferinta: varstnici, tarati, imunodeprimati [4].
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Obstructia si perforatia sunt complicatii care pot surveni in evolutia unui cancer
de colon, fie separat, fie in asociere, situatie in care prognosticul pacientului devine
rezervat [5,6].

Scopul acestui studiu retrospectiv este de a analiza tipul interventiei chirurgicale
practicate, morbiditatea si mortalitatea peroperatorie la pacientii cu cancer de colon
obstructiv si perforat.

MATERIAL SI METODA

Am analizat retrospectiv pacientii cu cancer de colon complicat cu ocluzie si
perforatie, internati in Clinica III Chirurgie in perioada ianuarie 2001 — decembrie 2008.

Cazuistica a reunit 25 de pacienti reprezentand 18,5 % din totalul celor 135
bolnavi diagnosticati cu cancer de colon ocluziv, in aceeasi perioada. Am luat in studiu
parametri precum varsta, sexul, mediul de provenienta, aspectele anatomo-patologice,
sediul tumorii si al perforatiei, tratamentul chirurgical practicat, morbiditatea si
mortalitatea peroperatorie.

Pacientii au fost impartiti in 3 loturi: lotul 1 — cei cu neoplasm colic ocluziv si
perforatie diastatica; lotul 2 — cei cu cancer de colon ocluziv si perforat, cu peritonita
generalizata; lotul 3 — cei cu cancer de colon complicat cu ocluzie si perforatie, cu abces
perineoplazic.

REZULTATE

Am realizat un studiu atdt individual cat si comparativ, pe cele 3 loturi de
bolnavi. Lotul 1 a reunit 5 pacienti (20%), 2 femei si 3 barbati, cu varsta medie de 74,6
ani (69-84 de ani), 4 dintre ei provenind din mediul rural si unul din mediul urban.
Tumorile obstructive au fost localizate pe colonul sting (sigmoid — 4 pacienti,
descendent — 1 pacient) si au fost Incadrate in stadiul IV (2 cazuri), stadiul III (2 cazuri),
stadiul II (1 caz). Formele anatomopatologice au fost: adenocarcinom bine diferentiat (1
caz), adenocarcinom moderat diferentiat (1 caz). Sediul perforatiei a fost situat la
nivelul cecului la 3 dintre bolnavi si al sigmoidului la ceilalti 2. In managementul
chirurgical al acestor bolnavi s-a luat in calcul atat sediul tumorii cat si pe cel al
perforatiei. Astfel cei 2 pacienti cu neoplasm sigmoidian ocluziv si perforatii
juxtatumorale la nivelul sigmoidului, au beneficiat de operatia Hartmann, iar la cei 3
pacienti cu tumori ocluzive ale colonului stang si perforatii diastatice de cec, am
practicat: colectomie cvasitotala cu ileostomie terminald in primul caz, ileo-sigmoido-
anastomoza si cecorafie in al doilea caz si colostomie in continuitate pe sigmoid,
cecostomie pe sonda Pezzer si laparostomie in cel de al treilea caz. Mentiondm ca
ultimile doua tipuri de interventii chirurgicale s-au realizat pentru tumori local avansate.
La pacientii cu perforatii diastatice si peritonitd generalizatd, s-a practicat si lavajul
abundent al cavitatii peritoneale, cu drenaj peritoneal multiplu.

Am Iinregistrat evolutie post-operatorie simpla doar in cazul pacientului la care
am practicat colectomie cvasitotald. In celelalte 4 cazuri (80%), morbiditatea
peroperatorie a fost dominata de sepsis, cu evolutie nefavorabild si deces Intre prima si a
8-a zi postoperator.

Lotul 2 a inclus 3 pacienti (12%), 2 femei si 1 barbat cu varsta medie de 75,6 ani
(69-82 de ani), 2 bolnavi fiind din mediul rural §i unul din mediul urban. Tumora
ocluziva si perforata, asociata cu peritonita generalizata, a fost localizata in toate cele 3
cazuri, pe colonul sigmoid si a fost incadratd in stadiul III. Tratamentul chirurgical
practicat la toti pacientii a constat in operatia Hartmann asociatd cu lavaj si drenaj
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peritoneal multiplu. Morbiditatea peroperatorie (66,7%) a constat in infectia plagii post-
operatorii (1caz) si soc toxico-septic (1 caz). Acesti pacienti au decedat postoperator, in
a 5-a zi postoperator in cazul pacientului cu soc toxico-septic si respectiv la 3 saptdmani
dupa interventia chirurgicala prin infarct miocardic, in celdlalt caz, al unui pacient de 82
ani, cu spitalizare prelungita pentru supuratia plagii postoperatorii.

Lotul 3 a numarat 17 pacienti (68%), 7 femei si 10 barbati cu varsta medie de
62,64 ani (50-78 de ani), 4 din mediul rural i 13 din mediul urban. Tumorile de colon
ocluzive si perforate cu abces perineoplazic au fost localizate pe sigmoid (9 cazuri),
descendent (2 cazuri), unghiul splenic (3 cazuri), transvers (2 cazuri), ascendent (1 caz),
fiind adenocarcinoame bine diferentiate (6 pacienti) si moderat diferentiate (7 pacienti).
Stadializarea acestor tumori a evidentiat 9 dintre ele in stadiile III si cate 4 in stadiile 11
silV.

Colectia purulentd peritumorala s-a situat intraperitoneal (la 16 pacienti), la un
singur bolnav fiind localizatd  retroperitoneal, datoritd perforatiei neoplazice
posterioare.

La pacientii cu tumori sigmoidiene am practicat operatia Hartmann (5 cazuri),
colectomie stdnga joasa cu anastomoza (1 caz) si colostoma in continuitate (3 cazuri),
urmata doar la 2 pacienti, ca si timp secund, de colectomie stinga cu anastomoza.

In tumorile de colon descendent am efectuat hemicolectomie stingd cu
anastomoza (1 caz) si o operatie seriata (1 caz), presupunind colostoma in continuitate
pe transvers urmata la 3 saptadmani de hemicolectomie stanga cu colostomie terminala.

La pacientii cu tumora de unghi splenic am practicat hemicolectomie stdnga cu
colostoma terminala (1 caz), colostomd 1in continuitate pe transvers (1 caz),
hemicolectomie stdngd cu anastomoza (1 caz), completata ulterior de o ileostoma in
continuitate, datorita unei fistule anastomotice.

Pentru tumorile de colon transvers s-a efectuat ileo-sigmoido-anastomoza (1
caz), colectomie segmentard pe transvers cu anastomozd si ileostomie de protectie,
urmata dupd 10 zile de inchiderea ileostomei.

In cazul pacientului cu neoplasm de colon ascendent, cu metastaze hepatice si
anemie severa, nu s-a putut practica decét o ileostomie in continuitate.

Morbiditatea peroperatorie s-a inregistrat la 6 pacienti (24%) si a presupus
infectia plagii post-operatorii (3 cazuri) asociatd la 2 pacienti cu evisceratie blocata,
sepsis (1 caz), fistula anastomotica (2 cazuri). Mortalitatea peroperatorie a interesat un
singur pacient (5,85%) care a decedat la 3 sdaptdmani post-operator, secundar instaldrii
treptate a sepsisului.

DISCUTII

Din analiza criteriului de repartitie a pacientilor luati in studiu, pe cele 3 loturi
de lucru, respectiv a diagnosticului, se poate constata ca primele 2 loturi includ o
patologie de o gravitate mai mare decét in lotul 3. Explicatia rezida in asocierea in
proportie mare a peritonitei stercorale generalizate (60% si respectiv 100%, fata de 0%),
cu suferinta parietald a colonului din amonte de tumord. Se realizeaza o combinare a
invaziei peritoneale de catre flora mixta de tip “fecal” a colonului, a carei proliferare
excesivd si patogenitate crescutd sunt secundare stazei confinutului intestinal, cu
suferinta ischemica a mucoasei colice, urmata de invazia parietald histoliticd masiva a
germenilor anaerobi [7]. Este inifiat in acest fel, rasunetul sistemic al dezechilibrului
microbian, de tip soc toxico-septic. Prin compararea celor 3 loturi de pacienti, se mai
observa o medie de varsta mai mare in primele 2 categorii (74,6 ani, 75,6 ani), fata de
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ultima (62,64 ani), lucru care ar putea explica incidenta crescutd a complicatiilor mai
severe la acesti bolnavi.

De asemenea, mediul de provenienta predominant in loturile 1 si 2 este cel rural,
sugerand nivelul scdzut al educatiei sanitare a bolnavilor si unele neajunsuri medicale.
Tumora de colon ocluziva a fost localizata in marea majoritate a cazurilor pe colonul
stang (Fig. 1).
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Fig. 1 Studiul topografiei tumorii
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Fig. 2 Analiza stadializarii tumorale

Nu am gasit diferente semnificative intre cele 3 loturi de lucru, sub aspectul
stadializarii tumorale (Fig. 2) si a repartitiei pe sexe.

In privinta tratamentului chirurgical practicat, in lotul 1 nu a existat decit o
interventie cu caracter de radicalitate, colectomia cvasitotala cu ileostomie terminala
care, in ciuda varstei pacientului (84 ani) si a diseminarilor tumorale secundare hepatice,
s-a soldat cu un rezultat postoperator favorabil. In aceasti manierd, tratamentul
chirurgical s-a adresat atat cauzei (tumora colicd) cat si efectului ei (peritonita
hipertoxica, hipersepticd), anastomoza in astfel de conditii fiind proscrisd de majoritatea
autorilor [8-13]. Tratamentul conservator 1n astfel de cazuri este greu de realizat, sutura
perforatiei ineficienta datorita friabilitatii peretelui colic si peritonitei existente, asa cum
s-a observat la ceilalfi 2 pacienti cu perforatie de cec, la care s-au practicat cecorafie si
respectiv cecostomie. Cu respectarea acelorasi principii de management chirurgical,
pacientilor din lotul 2 1i s-a practicat operatia Hartmann, prin care s-a realizat ablatia
segmentului colic tumoral purtdtor al perforatiei, in asociere cu un lavaj minutios al
cavitatii peritoneale si un drenaj peritoneal multiplu. Rezultatele postoperatorii au aratat
o morbiditate §i o mortalitate mai scazute fatd de lotul 1. Optiunea terapeutica
interventionala la pacientii din lotul 3 a depins 1n primul rand de localizarea tumorii dar
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si de varstd si tare asociate, iar abcesul perineoplazic a fost abordat indiferent de
localizarea intra sau retroperitoneald, prin evacuare, lavaj, drenaj. Urmatd de rezultate
favorabile este rezectia intr-un singur timp operator al colonului tumoral concomitent cu
evacuarea abcesului, Tn absenta determinarilor metastatice la distanta. La pacientii tarati,
cu abcese peritumorale mari, s-au aplicat cu rezultate favorabile, interventii chirurgicale
in 2 timpi (evacuarea abcesului §i apoi exereza). Gesturile paleative au presupus
drenarea abcesului si realizarea unei derivatii interne sau externe. Tratamentul
chirurgical adresat unor astfel de tumori a facut parte integrantd dintr-o terapie
complexd care a inclus reechilibrare pre si post-operatorie a pacientului §i in care
antibioterapia a avut un rol bine definit.

Morbiditatea perioperatorie a fost semnificativ mai crescutd in loturile 1 si 2
(80%, respectiv 66,7%) fata de lotul 3, cu 24%. Mortalitatea perioperatorie a inregistrat
valori asemanatoare morbiditatii (lot 1-80%, lot 2-66,7%, lot 3-5,88%), demonstrand
inca o data efectul nefast al unei perforatii care determina un revarsat masiv de germeni
hipertoxici intr-o seroasa cu mare putere de absorbtie, la un pacient neoplazic, prabusit
imunitar, varstnic.

CONCLUZII

Perforatia diastatica survenitd proximal unui cancer de colon ocluziv se asociaza
cu o morbiditate si mortalitate perioperatorie crescutd. Pacientii cu perforatie colica
diastatica au un prognostic mai prost decat cei cu perforatie la nivelul tumorii. Rezectia
chirurgicald radicald de tipul colectomiei subtotale sau totale este de recomandat in
neoplasmele colice ocluzive cu leziuni perforative ale colonului suprajacent destins.
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