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METASTATIC LYMPHADENOPATHY IN COLON CANCER (Abstract): INTRODUCTION: 

The incidence and prevalence of colon cancer is increasing in the last decades, in Romania. The 

aim of this paper is to evaluate the place of metastatic lymphadenopathy as risk factor for 

postoperative morbidity and mortality. MATHERIAL AND METHODS: We perfomed a 

prospective study; 126 patients with colon cancer were included and prospectively reviwed. 

RESULTS: The men / women ratio was 70 / 56. The mean age was 65.26 years old (range 20-89 

years). Most cases were in stage III (n=72, 57.14%) and IV (n=49, 38.89%) with tumors located 

more frequently on the left colon (n=86, 68.25%) and especially on the sigmoid colon (n=64, 

50.79%). 33.33% patients (n=42) were operated in emergency. Colic wall invasion depth 

(pT3=49, 38.9%, pT4=72, 57.1%) were accompanied by an increase in the number of affected 

regional lymph nodes (pN1=29, 23.0%, pN2=43, 34.1%). Postoperative complications occurred 

only in patients in stages III (n=11, 15.41%) and IV (n=15, 30.61%). The 30 days postoperative 

mortality rate was 19.04% (n=24), mostly in stage pT4 tumors (n=18, 25%). Metastatic 

adenopathy was found as risk factor for postoperative mortality rate: 16.66% (n=4) deaths for 

pN1, 30.23% (n=13) for pN2 and resoectively 13.07% (n=7) mortality rate for pN0. The five years 

survival rate was 100% for stage I, 59.64% for stage II, 33.57% for stage III and nul for stage IV. 

CONCLUSIONS: The presence of metastatic adenopathy is crucial in assessing the informational 

value of early and late postoperative evolution. 
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INTRODUCERE 

Cancerul de colon este una din 

localizările cele mai frecvente ale 

neoplaziilor viscerale. În Romania, cancerul 

de colon reprezintă a doua cauză de deces 

prin cancer, după cel pulmonar la barbaţi şi a 

treia cauză de deces la femei, după cancerul 

de sân şi cel uterin.  

În 2009 cancerul de colon a fost a doua 

cauză de deces în S.U.A., unde cele 147.000 

cazuri noi de cancer de colon s-au însoţit de 

aproximativ 50.000 decese. Incidenţa este 

diferită pentru cele două sexe, fiind în 

S.U.A., de 61,2 cazuri la o populaţie de 

100.000 şi de 44,8 la 100.000 pentru femei 

[1,2].  

Incidenţa cancerului de colon variază 

în funcţie de zona geografică, de aproape 20 

de ori, fiind mai frecvent, în ţările dezvoltate 

ale Europei, Americii de Nord, Australiei şi 

Noii Zeelande, având o incidenţă mai 

scăzută în Africa, Asia şi Polinezia.  

Exista o serie de diferenţe geografice 

în cadrul aceleiaşi ţări, cum ar fi: Marea 

Britanie, S.U.A., Italia, unde este mai 

frecvent în nord decât în sud.  
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În general, incidenţa creşte odată cu 

înaintarea în vârstă, mai ales după 40 ani, 

dezvoltându-se practic cu trecerea fiecărei 

decade de vârstă. Din păcate, în ultimul 

timp, nu sunt rare cazurile de cancer de 

colon la tineri. Se pare că incidenţa în 

continuă creştere a cancerului de colon ar 

putea fi reală ca urmare a acţiunii unor 

factori epidemiologici care acţionează, mai 

ales în ţările cu standard de viaţă ridicat, sau, 

poate să fie doar aparenţa, ca urmare a 

îmbunătăţirii permanente a mijloacelor de 

diagnostic, ce oferă o depistare mai precoce 

a bolii. Depistarea precoce se asociază cu 

scăderea incidenţei şi mortalităţii cancerului 

de colon [3].  

Multiple studii [4-6] au demonstrat 

relaţia dintre invazia în profunzimea 

peretelui colic de către tumoră şi incidenţa 

metastazelor în nodulii limfatici regionali 

şi/sau a organelor la distanţă. Prezenţa sau 

absenţa metastazelor în nodulii limfatici 

regionali, unul din criteriile de clasificare a 

cancerului colic, justifică studiul adenopatiei 

metastatice în cancerul de colon. 

 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Au fost urmăriţi prospectiv 126 

pacienţi cu cancer de colon. Au fost analizaţi 

multipli parametri: clinici (sex, vârstă, 

antecedente, boli asociate, motivele 

internării), date de laborator, investigaţii 

(radiologice, colonoscopice, ecografice), 

intraoperatori (tipul operaţiei - urgenţă sau 

electiv, radicală sau paliativă, localizarea 

tumorii pe segmentele colonului, aspectele 

macroscopice ale tumorii, complicaţiile 

intraperitoneale ale neoplasmului), 

rezultatele examenului histopatologic (tipul 

histologic, gradingul, modificările 

histologice ale nodulilor limfatici, a vaselor 

sanguine şi limfatice), evoluţia post-

operatorie (complicaţii, decese, recidive, 

supravieţuirea la cinci ani). 

Pentru clasificarea cancerului de colon 

s-au folosit criteriile agreate internaţional 

[7,8]. Pentru codificarea cancerului de colon, 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (World 

Health Organization – WHO) în Clasificarea 

Internaţională a Bolilor Oncologice a propus 

indicativul I.C.D-O C18. Pentru extensia 

anatomică a bolii, Uniunea Internaţională 

Contra Cancerului (International Union 

Against Cancer - U.I.C.C.) foloseşte trei 

criterii: „T” (tumor) pentru extensia tumorii 

primare în peretele colic; „N” (nodes) pentru 

absenţa sau prezenta extensiei metastazelor 

în nodulii limfatici şi „M” (metastasis) 

pentru absenţa sau prezenţa metastazelor la 

distanţă.  

Supravieţuirea la cinci ani a fost 

calculată folosind indicii bruţi şi indicii 

corectaţi. Indicii corectaţi au luat în 

considerare şi mortalitatea generală pe grupe 

de vârstă şi valorile procentuale au fost 

corectate cu cate un procent pentru fiecare 

an de evoluţie postoperatorie. 

Pentru estimarea corectă a relaţiilor 

dintre parametrii analizaţi, aceştia au fost 

ordonaţi după importanţa dată de valorile 

absolute ale coeficienţilor şi s-a efectuat cu 

softul Epi Info folosind regresia logistică 

multiplă.  

 

REZULTATE 

Din cei 126 pacienţi cu cancer de 

colon, 55,55% (n=70) au fost de sex 

masculin. Din punct de vedere al distribuţiei 

pe grupe de vârstă se remarcă predominanţa 

decadelor a 7-a şi a 8-a, fiecare cu câte 41de 

cazuri (32,53%). Media vârstei întregului lot 

este de 65,26 ani (limite: 20-89 ani), mai 

mare pentru femei (media vârstei 65,98 ani; 

limite: 20-88 ani). 

Dintre antecedentele semnificative 

întâlnite în acest studiu, menţionăm: 

colecistectomia (n=16; 12,69%), 

apendicectomia (n=14; 11,11%), polipoza 

colică (n=4; 3,17%), alte afecţiuni 

neoplazice (n=3; 2,38%) şi rezecţia gastrică 

(n=3; 2,38%). Dintre bolile asociate, cele 

mai frecvente, au fost afecţiunile 

cardiovasculare (n=59; 46,82%) mai ales la 

pacienţii vârstnici. Simptomele cele mai des 

întâlnite la pacienţii operaţi au fost 

reprezentate de tulburările tranzitului 

intestinal (n=91; 72,22%), urmate de durerea 

abdominală difuză (n=88; 69,84%) şi de 

modificările digestive nespecifice (n=62; 

49,20%). Diagnosticul imagistic s-a bazat în 
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special pe colonoscopie (n=62; 49,21%) şi 

irigografie (n=27; 21,42%), iar în cazurile de 

urgenţă, radiografia simplă a abdomenului 

(n=32; 74,41%) şi ecografia (n=27; 21,42%) 

au adus date importante. 

Analizele de laborator au evidenţiat 

următoarele: anemie (n=83; 65,87%), 

tulburări hidroelectrolitice (n=63; 50%), 

leucocitoză (n=38; 30,15%). Pacienţii 

operaţi electiv au avut în special anemie 

(n=62; 74,69%), iar cei operaţi în urgenţă au 

prezentat, mai frecvent, tulburări 

hidroelectrolitice (n=25; 58,13%). 

Intervenţiile în urgenţă au fost 

efectuate pentru ocluzie intestinală (n=37; 

88,10%), procese septice intraperitoneale 

(n=4; 9,52%) şi hemoragie digestivă gravă 

(n=1; 2,38%). 

 

 
Fig. 1 Repartiţia tumorilor pe segmentele colice 

 

La intervenţia chirurgicală, tumora a 

fost localizată în cele mai multe cazuri pe 

colonul stâng (n=86; 68,25%) şi, mai ales, 

pe sigmoid (n=64; 50,79%). Pe colonul drept 

(n=40; 31,74%) a fost localizată mai 

frecvent pe cec (n=18; 14,28%) (Fig. 1). La 

examenul histologic al pieselor s-a remarcat 

predominanţa adenocarcinoamelor tubulare 

(n=96; 76,19%), urmat de adenocarcinomul 

mucinos (n=15; 11,90%) şi de cel papilifer 

(n=10; 7,93%). Gradingul tumorii a fost, cel 

mai frecvent, moderat diferenţiat (G2) (n=55; 

43,61%) şi, mai rar, cel nediferenţiat (G3) 

(n=21; 16,66%). Stadializarea s-a efectuat 

după criteriile clinice TNM şi cele 

patologice, pTNM.  

Tumora a invadat doar submucoasa 

(pT1) doar într-un singur caz (1,58%). În 

celelalte cazuri, s-a soldat cu modificări ale 

peretelui colic, identificate prin palpare, 

produse de invazia muscularei proprii (pT2) 

(n=4; 3,21%) sau a depăşit seroasa sau a 

invadat ţesutul pericolic neperitonizat (pT3) 

(n=49; 38,91%) sau, în cele mai multe 

cazuri, a invadat direct alte organe sau 

structuri, sau a fost perforată (pT4) (n=72; 

57,1%). 

Criteriul „N” se referă la adenopatia 

regională metastatică şi necesită examenul 

histologic a cel puţin 12 noduli limfatici. 

Invazia a fost prezentă până în trei noduli 

limfatici regionali (pN1) la 23,01% din 

cazuri (n=29); 34,15% din cazuri (n=43), au 

prezentat peste trei limfonoduli invadaţi 

neoplazic (pN2). Ca parametri histologici 

adiţionali în invazia limfatică s-au identificat 

reacţia sinusală sub forma histiocitozei (n=5; 

9,37%) şi a hiperplaziei foliculare (n=3; 

2,38%), dar şi invazia venoasă (n=4; 3,17%). 

Metastaze în nodulii limfatici aflaţi la 

distanţă au fost identificate la 6,34% din 

cazuri (n=8).  

Criteriul „M” se referă la existenţa 

metastazelor la distanţă (pM1) (n=49; 

38,9%).  

Cele trei criterii TNM au permis 

stadializarea. Invazia tumorii în peretele 

colic (pT1), în absenţa metastazelor s-a 

întâlnit într-un singur caz – stadiul I 

(0,79%). Invazia tumorii în ţesutul pericolic 

neperitonizat (pT3) sau a invaziei directe a 

altor organe (pT4), fără invazie a 

limfonodulilor sau metastaze, a caracterizat 

stadiul II (n=4; 3,17%).  

Prezenţa metastazelor în nodulii 

limfatici regionali (pN1 - pN2) – stadiul III, a 

fost notată la 72 cazuri (57,14%).  

Metastazele la distanţă (stadiul IV) au 

fost raportate la 49 de cazuri (38,89%). 

În evoluţia postoperatorie a celor 126 

pacienţi, 26 (20,63%) dintre ei au prezentat 

complicaţii. Acestea au fost mai frecvente în 

stadiul IV (n=15; 30,6%) şi la vârstnicii din 

decada a 7-a (n=10; 11,11%). 
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Complicaţiile postoperatorii au 

survenit după intervenţiile efectuate în 

urgenţă (n=14; 32,55%) sau electiv (n=12; 

14,45%). Complicaţiile au fost mai frecvente 

la pacienţii cu boli asociate, în special cele 

cardiovasculare. Cea mai frecventă 

complicaţie postoperatorie a fost 

reprezentată de fistula anastomotică prezentă 

după operaţiile radicale efectuate în urgenţă 

(n=3; 7,14%) sau electiv (n=4; 4,76%). 

Celelalte complicaţii septice intraperitoneale 

(n=4; 3,17%) şi parietale (n=5; 3,96%) 

confirmă caracterul septic al chirurgiei 

cancerului de colon.  
 

 
 

Fig. 2 Repartiţia deceselor postoperatorii în funcţie de 

stadiul tumorii 
 

 
 

Fig. 3 Repartiţia deceselor postoperatorii în funcţie de 

prezenţa invaziei limfonodulilor 
 

 
 

Fig. 4 Supravieţuirea la 5 ani 

După intervenţiile în urgenţă pentru 

neoplasm de colon complicat s-au înregistrat 

insuficienţă renală acută (n=4; 9,52%) şi 

insuficienţă cardiacă acută (n=2; 4,76%).  

Mortalitatea în primele 30 de zile 

postoperator a fost de 19,04% (n=24). 

Factorii de risc pentru deces au fost: vârsta 

peste 70 de ani (n=19; 79,6%), sexul 

masculin (n=15; 62,5%), tumorile situate pe 

colonul stâng (n=15; 62,5%), tumorile în 

stadiul pT4 (n=18; 75%) şi metastazele la 

distanţă (pM1) (n=17; 70,83%) (Fig. 2). 

Decesele au fost influenţate de 

prezenţa adenopatiei metastatice: 16,66% 

(n=4) pentru pN1 la 30,23% (n=13)  

pentru pN2, faţă de 13,07% (n=7) pentru pN0 

(Fig. 3). 

Supravieţuirea corectată la cinci ani, 

de 100% pentru stadiul I, a scăzut la 59,54% 

în stadiul II. În stadiul III, supravieţuirea 

depinde de numărul nodulilor limfatici cu 

metastaze şi scade la 33,57%. În stadiul IV, 

indiferent de criteriul T sau N, nu s-a 

înregistrat supravieţuire peste 3 ani 

postoperator; un factor agravant l-a constituit 

carcinomatoza peritoneală, prezentă la 11 

dintre cei 49 de pacienţi (22,41% ) aflaţi în 

stadiul IV. (Fig. 4). 

 
DISCUŢII 

Majoritatea tumorilor maligne ale 

colonului, aproximativ 95% sunt 

adenocarcinoame, aşa cum reiese şi din 

prezentul studiu. Conceptul chirurgiei 

oncologice curative în cancerul de colon 

include rezecţia în bloc a tumorii primare, 

cât şi a teritoriului de drenaj vascular şi 

limfatic al tumorii [9-11]. Prezenţa sau 

absenţa metastazelor în nodulii limfatici 

regionali, unul din criteriile de clasificare a 

adenocarcinoamelor colonului de către 

U.I.C.C. [7] are importanţă atât în 

tratamentul, cât şi în prognosticul cancerului 

de colon [12,13]. Relaţia dintre extensia 

locală a tumorii şi incidenţa metastazelor în 

nodulii limfatici a fost demonstrată de către 

Cuthert Dukes, încă din 1939 [14]. 

Clasificarea stadiului patologic, care a fost 

propusă iniţial de Dukes pentru cancerul de 

rect şi, apoi, extinsă la cancerul de colon, a 
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fost modificată în repetate rânduri din cauza 

confuziilor pe care le-a generat [14]. Această 

clasificare nu ia în considerare metastazele 

la distanţă, nu se referă la formele incipiente 

ale cancerului localizat la submucoasă şi nu 

face referiri la numărul nodulilor limfatici 

invadaţi. 

Pentru aprecierea extensiei anatomice 

a cancerului colic, U.I.C.C. foloseşte 

clasificarea stadială clinică TNM şi 

clasificarea patologică pTNM. Pentru 

nodulii limfatici regionali se folosesc 

următoarele simboluri [7]: Nx / pNx – 

nodulii limfatici regionali nu pot fi apreciaţi; 

N0 / pN0 – nu sunt metastaze în nodulii 

limfatici regionali pericolici; N1 / pN1 – 

metastaze prezente în 1-3 noduli limfatici 

regionali pericolici; N2 / pN2 – metastaze 

prezente în 4 sau mai mulţi noduli limfatici 

regionali pericolici. 

Pentru aprecierea metastazelor în 

nodulii limfatici regionali, examenul 

histologic trebuie să includă analiza a peste 

12 noduli limfatici. Intraoperator, frecvent se 

identifică noduli limfatici măriţi de volum, şi 

care, reflectă reacţia organismului gazdă. În 

aceste adenopatii poate fi întâlnită 

hiperplazia foliculară sau hiperplazia 

corticală, sau ambele.  

Incidenţa metastazelor în nodulii 

limfatici este legată de profunzimea invaziei 

peretelui colic de către tumoră. Riscul 

invaziei limfatice şi al metastazelor în 

nodulii limfatici apare doar când tumora 

invadează muscularis mucosae. Studiile de 

microscopie optică şi electronică au 

confirmat existenţa limfaticelor la nivelul 

muscularis mucosae, care este o bandă de 

ţesut muscular neted ce se află la joncţiunea 

dintre mucoasă şi submucoasă. Datele 

referitoare la limfaticele intramurale explică 

invazia tumorală [15-18]. Vasele limfatice 

formează plexuri, ce comunică între ele: 

plexul submucos, plexurile limfatice în 

musculatura proprie, în musculatura 

circulară şi în musculatura longitudinală, şi, 

plexul limfatic submucos. Fluxul limfatic în 

peretele colic este, în principal, radial şi 

circumferenţial, şi mai puţin, longitudinal. 

Tumorile cu localizare mezenterică pe colon 

invadează mai uşor vasele sanguine şi 

limfatice, ceea ce explică prognosticul mai 

grav, comparativ cu tumorile localizate 

antimezenteric [19]. Regiunea mezenterică a 

muscularei mucosae este mult mai bogată 

într-o reţea de vase, decât porţiunea 

antimezenterică. Fluxul limfatic subseros 

este colectat de către vase limfatice ce ajung 

la joncţiunea cu mezenterul; confluenţa 

acestora formează agregate limfatice, care se 

găsesc la baza apendicilor epiploici sau la 

nivelul teniilor anterioară şi posterioară. 

Căile limfatice extramurale merg de-a lungul 

vaselor în sens centripet până la rădăcina 

mezenterului. Drenajul limfatic al colonului 

se suprapune drenajului vascular. Pentru 

colon, nodulii limfatici regionali sunt nodulii 

pericolici localizaţi de-a lungul arterelor 

ileo-colică, colică dreaptă, colică medie, 

colică stângă, mezenterică inferioară, 

sigmoidiană şi rectală superioară. 

Direcţia fluxului limfatic extramural şi 

a metastazelor este de-a lungul limfaticelor 

asociate pediculilor vasculari apropiaţi în 

funcţie de localizarea tumorii. Fluxul 

limfatic al colonului este din aproape în 

aproape. În unele cazuri, invazia nodulilor 

limfatici se face prin sărirea primelor staţii, 

„jump metastases”. Reţeaua limfatică dintre 

staţiile de noduli limfatici regionali poate fi 

scurtcircuitată de alte vase limfatice sau 

există vase limfatice, care drenează spre alte 

grupuri de noduli limfatici. Existenţa căilor 

suplimentare de drenaj în cancerul de colon 

explică posibilitatea metastazării mult mai 

rapide a unor tumori. Vasele limfatice care 

pleacă din nodulii ileocolici, în afara drenării 

în nodulii limfatici mezenterici superiori, 

sunt vase limfatice care trec anterior de 

pancreas şi ajung la nodulii pilorici şi 

subpilorici sau prezintă anastomoze 

limfovenoase. Limfaticele flexurii colice 

drepte drenează în nodulii limfatici 

mezenterici superiori, dar şi în nodulii 

limfatici gastroepiploici şi explică 

posibilitatea metastazării rapide a tumorilor 

localizate la nivelul flexurii colice drepte. În 

cazul blocării metastatice a nodulilor colici 

medii, apar metastaze retrograde, ce ajung în 

nodulii limfatici cecali şi cei gastroepiploici, 



48  Păunescu V. et al. 
Jurnalul de Chirurgie (Iaşi), 2013, Vol. 9, Nr. 1 

produse pe calea arcadei marginale şi prin 

conexiuni cu alte grupe de noduli limfatici. 

Limfaticele flexurii splenice drenează spre 

nodulii limfatici mezenterici superiori, spre 

nodulii limfatici mezenterici inferiori, dar şi 

spre nodulii hilului splenic şi spre nodulii 

limfatici din ligamentul gastrocolic. 

Însămânţarea limfatică include 

metastaze în nodulii limfatici regionali, 

nodulii limfatici de la distanţă canalul 

toracic, sistemul cav şi diseminarea 

metastatică viscerală. Procesul de 

metastazare la distanţă este un proces prin 

invazie „pas cu pas” de către tumoră pe 

calea venei porte şi apoi diseminarea la 

distanţă pe cale vasculară sau prin 

diseminare simultană la distanţă pe calea 

vaselor sanguine şi limfatice. Acestora li se 

adaugă însămânţarea locală, care poate fi: 

continuă, cu penetrarea seroasei şi metastaze 

peritoneale şi discontinuă cu însămânţarea 

secundară manevrelor chirurgicale cu 

recurenţa loco-regională a tumorii sau 

însămânţarea intraluminală. 

Cunoaşterea căilor de diseminare în 

cancerul de colon este importantă în alegerea 

procedeelor chirurgicale [9,10]. Localizarea 

tumorii primare impune rezecţia suficientă 

de intestin şi mezenter şi include drenajul 

limfatic de-a lungul pediculilor vasculari, 

dar şi drenajul limfatic secundar. 

Limfadenectomia necesită cunoaşterea 

anatomiei normale a limfaticelor şi a căilor 

de metastazare [16]. Limfadenectomia 

sistematică pentru cancer are ca scop 

prevenirea potenţialului metastatic în nodulii 

limfatici din teritoriul de drenaj al tumorii 

primare şi îmbunătăţirea prognosticului [20]. 

Efectuarea limfadenectomiei sistematice şi 

rezecţia extinsă este condiţia esenţială pentru 

stadializarea patologică a tumorii şi a 

instituirii tratamentului adjuvant. Absenţa 

metastazelor în nodulii limfatici este de 

prognostic bun [21]. 

Aprecierea intraoperatorie a nodulilor 

limfatici cu metastaze este dificilă, mai ales 

la persoanele cu obezitate şi, de obicei, este 

posibilă când nodulii limfatici au diametrul 

mai mare de 5 mm. În nodulii limfatici cu 

diametrul mai mic de 5 mm s-au găsit 

metastaze, ce au reprezentat 17% [14]. 

Identificarea nodulului santinelă, bine 

documentată în melanom şi în cancerul de 

sân, are rezultate controversate în cancerul 

de colon datorită concordanţei scăzute între 

metastazele din nodulii limfatici şi nodulul 

santinelă [5,22]. Diferite metode folosite 

pentru identificarea nodulului santinelă sunt 

nesigure, deoarece au o sensibilitate redusă 

şi o rată înaltă a valorii predictive negative, 

ceea ce reduce acurateţea stadializării 

cancerului de colon. 

Invazia metastatică a staţiilor nodulilor 

limfatici depinde de profunzimea invaziei 

tumorale a peretelui colic [20]. În 

clasificarea U.I.C.C. - T.N.M. invazia 

tumorala în profunzimea peretelui colic se 

corelează cu creşterea numărului nodulilor 

limfatici regionali care prezintă metastaze 

[7,23]. Pentru tumora pTis, care nu pătrunde 

în submucoasă nu se găsesc noduli limfatici 

pozitivi. Metastazele apar când tumora a 

invadat submucoasa, adică pT1 [24,25]. 

Riscul metastazelor în nodulii limfatici 

regionali creşte în prezenţa celulelor 

neoplazice în vasele limfatice sau vasele 

sanguine [14]. Absenţa metastazelor în 

nodulii limfatici regionali (pN0) este de 84% 

pentru pT1 şi de doar 40% pentru pT4, iar 

metastazele în mai mult de patru noduli 

limfatici regionali reprezintă 7% pentru pT1 

şi 45,7% pentru pT4 [13]. În clasificarea 

Dukes procentul metastazelor în nodulii 

limfatici este de 14% când nu a depăşit 

submucoasa sau musculara proprie şi de 

52% când a invadat peretele colic [16,25]. 

Prezenţa metastazelor în nodulii 

limfatici regionali se asociază cu creşterea 

mortalităţii postoperatorii, care este de 

3,57% în absenţa adenopatiei (pN0), faţă de 

41,18% în prezenţa adenopatiei şi este de 

33,33% pentru pN1 şi de 45,63% pentru pN2 

[13]. Prezenţa adenopatiei metastatice în 

stadiul III al cancerului de colon, stadiu în 

care peste o treime din pacienţi sunt operaţi 

în urgenţă, se însoţeşte de o mortalitate 

postoperatorie mai mare, 38,09% comparativ 

cu celelalte stadii (17,79%) [26]. Toate 

stadiile clinice semnalează mortalitatea 

crescută, aproximativ 20% după intervenţiile 
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chirurgicale efectuate în urgenţă, faţă de 

operaţiile elective [11,13,26,27]. Rezultatele 

postoperatorii sunt mult mai bune după 

rezecţia curativă, care include şi 

limfadenectomia, decât după cea paliativă, 

aşa cum arată supravieţuirea la 5 ani, care 

este de 47% după operaţiile curative şi de 

8% pentru cele paliative [29]. Pentru 

pacienţii neoperaţi supravieţuirea la 5 ani 

este sub 5%. 

Rata supravieţuirii la 5 ani este mult 

influenţată de prezenţa sau absenţa 

metastazelor în nodulii limfatici, aşa cum 

arată analizele univariate sau multivariate 

[29,30]. Scăderea numărului de noduli 

limfatici fără metastaze examinaţi după 

rezecţia chirurgicală se asociază cu creşterea 

supravieţuirii. Creşterea supravieţuirii este 

corelată cu creşterea numărului (peste 12) 

nodulilor limfatici extirpaţi şi examinaţi şi 

cu creşterea numărului limfonodulilor 

negativi [3-6,20-29]. Rata supravieţuirii la 5 

ani este de 80-90% în absenţa metastazelor 

în nodulii limfatici şi de 40% când acestea 

sunt prezente. Supravieţuirea la cinci ani este 

influenţată şi de numărul nodulilor limfatici 

cu metastaze şi reprezintă 69% când este 

invadat un nodul limfatic şi de 27% când 

sunt invadaţi şase sau mai mulţi noduli 

[29,30]. Examenul histologic a 12 noduli 

limfatici regionali în cancerul colic  

se asociază cu aprecierea corectă a stadiului 

şi supravieţuirii [29-33]. Supravieţuirea 

globală, supravieţuirea neoplazică şi 

supravieţuirea fără recidive neoplazice creşte 

semnificativ dacă pacienţii au mai mult de 

15 noduli extirpaţi fără metastaze, faţă de 

pacienţii care au mai puţin de 10 noduli 

limfatici extirpaţi [29-33]. Chirurgul trebuie 

să îndepărteze tot teritoriul de drenaj limfatic 

al tumorii până la originea vaselor sanguine, 

ştiind că nodulii limfatici, care drenează 

celulele neoplazice sunt mici, iar la pacienţii 

cu obezitate sunt greu de identificat. 

Recurenţa în nodulii limfatici regionali sau 

de la distanţă poate fi întâlnită şi după mult 

timp, după 95 până la 114 luni postoperator 

[12,20,21,32,33]. Absenţa sau prezenţa 

tumorii reziduale „R” este un factor foarte 

important de prognostic. De stadiul clinic al 

tumorii şi de radicalitatea chirurgiei depinde 

supravieţuirea la 5 ani, fiind de 77,6% pentru 

absenţa tumorii reziduale (R0) şi de 45,7% 

pentru prezenta tumorii reziduale confirmate 

microscopic (R1), comparativ cu 3,8% 

pentru prezenţa macroscopică a tumorii 

reziduale (R2), de 0% pentru leziunile 

nerezecate [28]. Recidiva este mai frecventă 

după operaţiile incomplete, de 36% faţă de 

rezecţiile radicale, de 17% [12,34,36]. 

Recidiva depinde şi de gradul de penetrare al 

peretelui colic de către tumoră, variind între 

0-1% pentru pT1, faţă de 17-44% pentru pT2 

[14]. Existenţa tumorii reziduale creşte 

frecvenţa recidivei locale la nivelul 

anastomozei [26,37,38]. Recurenţa loco-

regională este mai frecventă dacă a existat 

adenopatie regională şi este diferită pe stadii 

clinice: stadiul I - 0%, stadiul II - 2%, stadiul 

III - 10%. Recurenţa locală depinde de 

extensia limfadenectomiei, de marginile 

rezecţiei şi de abilităţile chirurgului [38]. În 

absenţa invaziei organelor adiacente şi a 

invaziei a mai mult de patru noduli limfatici 

(pN2), recurenţa locală este rară. 

Diseminarea peritoneală sau pe cale 

vasculară creşte în timpul mobilizării tumorii 

când este extirpată. În clasificarea U.I.C.C. -

 T.N.M. prezenţa metastazelor în nodulii 

limfatici regionali din stadiul clinic III se 

însoţeşte de supravieţuirea la 5 ani de 50% 

pentru pN1 şi de 34% pentru pN2. Prezenţa 

metastazelor în nodulii limfatici regionali 

din stadiul clinic III se asociază 

supravieţuirii la cinci ani cu 50% pentru N1 

şi cu 34% pentru N2 [12-14,20,29-36]. Într-

un studiu pe 2400 pacienţi, supravieţuirea la 

cinci ani a fost de 82,3% şi de 70,2% la zece 

ani, pentru stadiul I, dar a scăzut în stadiul 

III, pentru aceleaşi perioade la 48,8% şi 

respectiv 38,7% [27]. Clasificarea TNM în 

care se ia în considerare numărul nodulilor 

limfatici regionali cu metastaze, are valoare 

predictivă mai mare decât clasificarea Dukes 

[27]. Analizele multivariate arată că 

metastazele în nodulii limfatici regionali au 

valoare statistică semnificativă pentru 

supravieţuire [4,12,20,22,27,31-41]. Detalii 

ale supravieţuirii în funcţie de numărul 

nodulilor limfatici cu metastaze, aduce 
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American Joint Committee on Cancer 

(A.J.C.C.) în ediţia a 6-a din 2003, iar în 

ediţia a 7-a [8], supravieţuirea la cinci ani 

este detaliată pe subdiviziunile fiecărui 

stadiu clinic. Evaluarea a 119.363 pacienţi 

diagnosticaţi cu adenocarcinom de colon 

urmăriţi în perioada 1 ianuarie 1991 - 31 

decembrie 2000, prin programul 

Surveillance, Epidemiology and End Results 

(S.E.E.R.) [40] confirmă că o mai bună 

estimare a supravieţuirii trebuie să aibă în 

vedere stratificarea pe stadii clinice a 

cancerului de colon şi că trebuie luat în 

calcul stadiul tumorii, dar şi numărul de 

noduli limfatici regionali cu metastaze. În 

această clasificare, criteriul pT1 – pT4 se 

menţine, dar pT4 se subdivide în: pT4a – 

tumora penetrează peritoneul visceral şi pT4b 

– tumora invadează direct ori este aderentă 

la alte organe sau structuri. Pentru criteriul N 

se păstrează împărţirea adenopatiei 

metastatice în pN1, cu metastaze în 1-3 

noduli limfatici regionali şi în pN2, cu 

metastaze în 4 sau mai mulţi noduli limfatici 

regionali. Pentru pN1 se recunosc trei 

subdiviziuni: pN1a – pentru metastaze într-un 

singur nodul limfatic regional; pN1b – pentru 

metastaze în 2-3 noduli limfatici; pN1c – 

pentru tumorile ce interesează subseroasa, 

mezenterul sau ţesutul pericolic 

neperitonizat, dar fără metastaze în nodulii 

limfatici regionali. Pentru pN2 se descriu 

două subdiviziuni: pN2a – metastaze în 4-6 

noduli limfatici regionali; pN2b – metastaze 

în 7 sau mai mulţi noduli. După ultima 

revizuire din 25 august 2010 în Colon 

Cancer Survival Statistics for the U.S. 

supravieţuirea la cinci ani este diferită în 

cele trei subdiviziuni ale stadiului III: stadiul 

IIIA (T1/T2 N1/N1c M0) supravieţuirea este 

de 83%; pentru stadiul IIIB (T3/T4a N1/N1c 

M0, T2/T3 N2 M0, T1/T2 N2b M0) 

supravieţuirea este de 61%, iar pentru IIIC 

(T4a N2a M0, T3/T4a N2b M0, T4b N1/N2 M0) 

supravieţuirea este de 44%, iar în stadiul IV 

(orice T, orice N, M1) supravieţuirea scade la 

8%. 

Studiile viitoare au în vedere 

determinarea eficienţei chimioterapiei de 

rutină şi în stadiul IIb (T4aN0M0) pentru 

creşterea supravieţuirii. Este posibil ca 

asocierea la intervenţia chirurgicală a 

tratamentului adjuvant intraoperator şi 

postoperator să prelungească supravieţuirea. 

Ultimele decade, au demonstrat 

avantajele chimioterapiei în tratamentul 

adjuvant al cancerului de colon [8,41], 

avantaje, care în viitor se vor adresa noilor 

medicamente citostatice, imunoterapiei, 

inhibitorilor angiogenezei şi terapiei genice.  

 

CONCLUZII 

Chirurgia radicală a cancerului de 

colon constă în rezecţia în bloc a tumorii 

primare şi a teritoriului de drenaj vascular şi 

limfatic. Efectuarea limfadenectomiei este o 

condiţie esenţiala pentru stadializarea 

corectă a tumorii şi influenţează 

supravieţuirea.  

Metastazele în nodulii limfatici 

regionali depind de caracterele histologice 

ale tumorii primare, de gradul diferenţierii 

celulare a tumorii, de profunzimea invaziei 

peretelui colic de către tumoră, de 

histiocitoza şi hiperplazia foliculară. 

Prezenţa metastazelor în nodulii 

limfatici regionali este asociată atât cu o 

scădere a duratei de supravieţuire cât şi cu o 

rată crescută de morbiditate şi mortalitate 

postoperatorie.  
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