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OBSTRUCTIVE COLON CANCER IN ELDERLY PATIENTS (Abstract): Obstruction is the
complication most frequently associated with colorectal cancer and it is also the main reason why
these patients are admitted to hospital in an emergency. Taking into account the various
comorbidities of elderly patients, an occlusive intestinal syndrome, caused by an obstructive
colorectal tumor, presents a vital risk, which is why the main objective of the physician to
decompress the obstruction. The aim of this study is to evaluate the obstructive colorectal cancer
on elderly patients. MATERIAL AND METHOD: All the patients operated for obstructive
colorectal cancer during one year (Januaryl® 2008 until December 31% 2008), were
retrospectively analyzed. Demographic, clinical, operative and postoperative data were analyzed.
RESULTS: From 136 patients operated for obstructive colorectal cancer, 52 (38.12%) were over
60 years old and were included in the study. The mean age was 68.6+7.21 years old and men to
women ratio was 1.2. Comorbidities were noted in 89.7%. Most of the tumors were located on the
left colon (53.8%, n=28); in 7 cases (13.46%) the tumor was located on the right colon, and in 17
cases (32.7%) on the rectum and rectosigmoidian hunction. Different surgical procedures were
perfomed according to tumor site and stage and patient’s general condition. So, in 39 patients a
single step procedure was performed [sigmoidectomy (17.94%, n=7); right colectomy (12.82%,
n=5); left colectomy (2.56%, n=1); rectosigmoidian resection (17.94%, n=7); internal derivation
(10.25%, n=4), definitive colostomy (41.02%, n=16)] and in the other 13 patients, seriate
procedure were performed [ileostomy followed by right colectomy (7.69%, n=1); colostomiy
followed by left colectomy (23.07%, n=3), Hartmann operation (69.29%, n=9)). The
postoperative morbidity was 19.23% with 3 cases of anastomotic leaks (5.79%). The 30 days
mortality rate was nul. CONCLUSIONS: The intestinal obstruction is the most frequent
presentation of colorectal cancer in elderly patients. The surgical procedure has to be tailored
according to tumor site and stage and patient’s general condition.
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INTRODUCERE

Ocluzia intestinala a varstnicului,
cauzata in peste 60% din cazuri de cancerul
colorectal adduce 1in discutie problema
gerontochirurgiei cu toate dificultatile
atrenate de terenul precar, fragilizat de varsta
si afectiunile concomitente[1].

In Romania, datoriti absentei unor
programe de screening adecvate, majoritatea

pacientilor cu cancer colorectal se prezinta la
spital in urgenta, motivul cel mai frecvent
pentru aceasta fiind obstructia intestinala.
Studiile au aratat ca rata de supravietuire la 5
ani este destul de redusa la pacientii cu
cancere  colorectale  obstructive, spre
deosebire de cei fara obstructie [2]. Acest
prognostic slab se datoreaza atat mortalitatii
perioperatorii crescute cat si favorizarii
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disemindrii neoplazice si a imposibilitatii, in
unele cazuri, de a realiza o interventie
oncologica radicala [3,4].

MATERIAL SI METODA

S-au evaluat retrospectiv rezultatele
postoperatorii  la  bolnavii cu cancer
colorectal ocluziv, operati in sectia Chirurgie
I, Spitalul Judetean de Urgentd Ploiesti, in
perioada 1 ianuarie 2008 — 31 decembrie
2008.

Din totalul de 4373 de bolnavi
internati, 358 (8,18%) au prezentat neoplazii
cu diverse localizari, iar 136 (3,1% din
totalul bolnavilor, respectiv 37,98% din
bolnavii cu neoplazii) au avut cancer
colorectal obstructiv. Din cei 136 bolnavi cu
neoplazii colorectale, 52 (38,12%) au avut
varste de peste 60 ani si au fost operati
pentru cancer colorectal obstructiv; ei au
reprezentat obiectul prezentului studiu.

Preoperator, algoritmul de evaluare a
inclus: examenul clinic, explorari paraclinice
(determinari serice, radiografie toracica si
abdominala pe gol, ecografie abdominala,
tomo-densitometrie). Procedeul chirurgical
utilizat a fost adaptat cazului si optiunii
medicului curant: interventie chirurgicald
intr-un singur timp operator sau interventii
chirugicale seriate (in 2 sau in 3 timpi).
Stadializarea initiala (de la data operatiei) a
fost actualizatd dupa sistemul TNM AJCC a
7-a editie (2010). Tn perioada postoperatorie
S-au  monitorizat urmatorii  parametri:
reluarea tranzitului intestinal, morbiditatea,
mortalitatea postoperatorie  (definitd ca
decesul aparut in interval de 30 de zile de la
operatie sau pe parcursul perioadei de
internare), durata spitalizarii, reinterventiile.

Dupa eclaborarea unei baze de date
specifice studiului, variabilele au fost
analizate n scopul evaluarii performantelor
globale si a diferentelor dintre cele doua
optiuni de tratament curativ (intr-un timp sau
seriat) al obstructiilor colorectale de cauza
neoplazica.

REZULTATE
Varsta medie a fost de 68,6+7,21 ani;
raportul barbati / femei fiind de 1,2, pacientii
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provenind 1n proportie de 45,36% din cazuri
din mediul urban.

Comorbiditatile au fost notate Ia
89,7% din bolnavi: respiratorii (4,12%),
cardiovasculare (73,19%), urologice
(20,61%), boli de nutritie si metabolism
(22,68%), neurologice (5,15%), digestive
(30,92%), hematologice (15,46%),
oftalmologice  (2,06%), ORL (1,03%),
ginecologice (3,09%), endocrine (1,03%).

Bolnavii cu ocluzie au prezentat dureri
abdominale (65,38%), inapetenta (36,5%),
greturi si varsaturi (34,6%), meteorism
abdominal important (36,5%). Tulburarile de
tranzit cu alternanta diaree - constipatie au
precedat episodul oclusiv la 19,2% dintre
pacienti.

Explorérile biologice au evidentiat o
tendinta la anemie, valoarea medie a
hemoglobinei fiind de 11,59+8,5 g/dL.

Radiografia abdominald simpla a fost
efectuata la toti pacientii si a decelat nivele
hidro-aerice la 57,7% (n=30). La restul de
22 de bolnavi (42,3%) s-a efectuat
colonoscopie; tumora a fost vizualizatd in
doar 19 cazuri (86,36% din cazurile la care
S-a practicat explorarea colonoscopica). Din
motive  tehnice, explorarea computer
tomograficd nu a putut fi realizata decat in In
4 cazuri (7,69%). Metastazele hepatice au
fost decelate in 15,3% (n=8) iar cele
pulmonare in 3,8% (n=2).

In ceea ce priveste localizarea, tumora
a fost situatd pe colonul drept in 7 cazuri
(13,46%; 2 — cec; 2 — colon ascendent; 2 —
unghi colic drept; 1 — colon transvers drept),
pe colonul stang Tn 28 de cazuri (53,84%; 1
— colon transvers stang; 8 — unghi colic
stang; 5 — colon descendent; 14 — colon
sigmoid), 9 cazuri la nivelul jonctiunii recto-
sigmoidiene (17,3%) si respectiv, 8 cazuri pe
rect (15,38%).

Distributia cazurilor in functie de
clasificarea TNM a fost : stadiul | — 2 cazuri,
stadiul 11A — 8 cazuri, stadiul 11C — 3 cazuri,
stadiul 1IA — 4 cazuri, stadiul 11IB — 10
cazuri, stadiul 11IC — 9 cazuri, stadiul IVA —
8 cazuri, stadiul IVB — 8 cazuri.

S-au efectuat 39 de
chirurgicale intr-un singur

interventii
timp:
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sigmoidectomie Reybard (17,94%, n=7);
hemicolectomie dreapta (12,82%, n=5);
hemicolectomie  stanga (2,56%, n=1);
rezectii rectosigmoidiene (17,94%, n=7);

(ileotransversostomie,
n=4),

derivatie  interna
transversosigmoidostimie) (10,25%,
coloproctie derivativa (41,02%, n=16).

S-au practicat derivatii interne si
respectiv coloproctia in cazurile nerezecabile
cu scopul de a scoate bolnavul din ocluzie.

S-au realizat 13 interventii chirugicale
seriate (ileostomie urmata de
hemicolectomie dreapta (7,69%, n=1);
colostomie urmata de hemicolectomie stanga
(23,07%, n=3), operatic Hartmann (69,29%,
n=9)).

S-a recurs la interventii seriate in
cancerele ocluzive ale colonului stang la
varstnici cu tare asociate si stare generala
precard. A predominat operatia Hartmann,
care in conditiile unui spital judetean a
realizat rezectia precoce a tumorii,
eliminarea obstructiei fara riscurile asociate
anastomozei primare, duratd mai scurta a

spitalizarii i recuperare rapida cu
posibilitatea inceperii chimioterapiei
adjuvante.

Morbiditatea postoperatorie a fost de
19,23% (n=10): 3 fistule anastomotice
(5,79%), 5 abcese peritoneale (9,62%), 3
ocluzii intestinale postoperatorii precoce
(5,79%), 0 pancreatitdi acutd necrotico-
hemoragica cu abces pancreatic (1,92%).

Durata medie de spitalizare a fost de
12,56+9,29 zile (3-51 zile), neinregistrandu-
se nici un deces intraspitalicesc.

DISCUTII

Obstructia acutd a colonului produce
dilatarea intestinului gros cu o acumulare
masiva de materii fecale proximal de blocaj
cu cresterea progresivd a  presiunii
endoluminale. Aceasta la randul ei produce
edemul mucoasei s§i scaderea circulatiei
arteriale si venoase la acest nivel. Edemul si
ischemia intestinald cresc permeabilitatea
mucoasei intestinale, ceea ce poate duce

catre translocatie bacteriana, toxicitate
sistemica, deshidratare i dezechilibre
electrolitice.

245
Jurnalul de Chirurgie (lasi), 2013, Vol. 9, Nr. 3

Ischemia intestinald poate evolua catre
necroza, perforatie si peritonita [5].

Cresterea bacteriand  semnificativa
asociatd cu o posibild reducere a circulatiei
la nivelul intestinului proximal sunt factorii
care, in mod clasic, au dictat atitudinea
chirurgicala de rezectie si derivatie
proximala.

Lee si colab. [6] au comparat rezectii
atat pe partea stanga cat si pe partea dreapta
asociate cu anastomoze primare §i au gasit
rate de fistula la nivelul anastomozei (stanga
6,9%,; dreapta 5,2%) si rate de mortalitate
(stanga 8,9%; dreapta 7,3%) comparabile. O
metodad alternativd de abordare a colonului
obstruat este si lavajul colonic intraoperator
si  stentare  colonoscopici ca  gest
preoperator. Mai multe studii de cohorta au
demonstrat siguranta §i eficacitatea acestei
abordari pentru a evita colostomia, fara a
creste riscul de fistula la nivelul anastomozei
si de sepsis [7,8].

Dupa Burgess, obstructia este de pana
la 6 ori mai frecventa la nivelul colonului
stang (87%) fata de cel drept (13%) [9]. Tn
ceea ce priveste conduita terapeutica pentru
leziunile situate la nivelul colonului drept, in
majoritatea cazurilor, se poate practica
rezectia primard fard a fi necesard o
colostomie preliminara, pentru decompresie
[10]. Tn cazul colonului transvers, atitudinea
chirurgicala este similard, cu exceptia
flexurii splenice, unde este recomandatd o
colostomie preliminard de decompresie,
inaintea interventiei de rezectie a tumorii.
Pentru leziunile situate distal de flexura
splenicd, la nivelul colonului stang,
sigmoidului si rectului, de electie se practica
o colostomie urmata de o a doua interventie
chirurgicald pentru rezectia oncologica a
tumorii obstructive [11,12].

Tn majoritatea studiilor mari citate Tn
literatura, incidenta obstructiei este de 3,8-
23% dintre pacientii cu cancer colorectal
[11,12].

Managementul medical al acestor
pacienti implicd cunoasterea consecintelor
metabolice ale obstructiei cat si aprecierea
necesitatii de rezectie a tumorii. Scoaterea
pacientului din ocluzie trebuie sd fie
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prioritara 1n  planificarea tratamentului
chirurgical [7].
Tratamentul chirurgical al ocluziei

maligne a intestinului gros prezintd riscuri
crescute, in special in prezenta varstei
inaintate §i asocierea unor tare importante;
pentru ocluzia colonica maligna s-au stabilit
4 factori de risc ca fiind predictivi
independenti ai mortalitatii  operatorii:
varsta, gradul ASA, urgenta interventiei
chirurgicale, stadiul bolii neoplazice [12].

Cunoscand  riscurile  tratamentului
chirurgical de urgentd al ocluziei maligne,
Tan Ht si colab. [13] propune o abordare
rezonabila a acestei patologii:

- pacientii cu ocluzie malignd proximal
de flexura splenicd trebuie tratati
chirurgical de la Tnceput, deoarece
eficacitatea stenturilor metalice auto-
expandabile implantate colonoscopic
este discutabila si asociatd cu rate
crescute de morbiditate;

- bolnavii cu ocluzie maligna distal de
flexura splenica ar trebui stentati
transtumoral in primele 24 de ore de la
internare. Pentru pacientii ce prezintd
diseminari metastatice aceasta stentare,
daca este reusita, trebuie considerata
ca 0 terapie paliativa definitiva.
Pacientii cu stentare reusitd si fara
diseminari  metastatice ~ vor  fi
programati pentru 0 colectomie
selectivd in interval de 7 zile de la
stentare (in anumite cazuri pacientii
pot beneficia chiar de colectomie
laparoscopica).

- Stentarea nereusitd sau complicata
necesitd interventie chirurgicald de
urgenta (colostomie proximala,
operatie Hartmann sau colectomia cu
lavaj intraoperator i anastomoza
primard, cu sau fard colostomie
proximald de protectie).

Atat colostomia, cat si ileostomia,
practicate in amonte de anastomoza colo-
colica sau colorectald se doreste a reprezenta
o modalitate de protectie anastomotica, prin
derivarea fluxului fecal si punerea in repaus
functional a segmentului intestinal purtator
de anastomoza [14].
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La pacientii cu carcinom obstructiv de
colon drept si colon transvers proximal, cea
mai de succes metoda de tratament pare a fi
hemicolectomia dreaptd cu restabilirea
continuitatii intestinale prin anastomoza
ileotransversd. Contraindicatiile anastomozei
primare sunt: pacient instabil hemodinamic,
sepsis intraperitoneal, incertitudine n
privinta viabilitatii marginilor de rezectie
[15].

Tn cazul in care tumora de la nivelul
colonului drept nu poate fi rezecata se poate
realiza o derivatie internd (ileotransverso-
stomie  latero-lateralad) sau  externa
(ileostomia in continuitate). Aceste procedee
trebuie rezervate tumorilor voluminoase,
fixate la structurile adiacente, cu invazie
locald sau pentru pacientii cu risc anestezic
mare. Cu toate ca este recunoscut faptul ca
interventiile chirurgicale cu intentic de
radicalitate sunt mai sigure 1in cazul
cancerelor ocluzive de colon drept, desi
morbiditatea si mortalitatea in urgentd sunt
crescute  comparativ  cu  interventiile
efectuate electiv [10,16].

Pe de altd parte, pacientii cu cancere
obstructive situate Tn segmentele distale ale
intestinului  gros necesitd o interventie
chirurgicala preliminard de decompresie,
fnainte ca segmentul de colon interesat de
tumora sd poata fi rezecat. Decompresia se
poate realiza prin colostomie pe colonul
transvers. Cecostomia nu este intotdeauna o
metoda viabild de decompresie si este de
obicei asociatd cu risc crescut de complicatii,
in special infectarea plagii si a peritoneului.
Rezectia primara a leziunii de la nivelul
colonului distal fara o  colostomie
preliminara este sustinutd de asemenea, de
alte ca metodd de tratament de electie,
pentru a evita expunerea pacientului la
riscurile unei alte interventii [9].

In cazul pacientilor cu neoplasme
sincrone ale colonului drept si stang sau in
cazul unor leziuni ischemice ale peretelui
intestinal este indicatd colectomia subtotalad
cu ileo-sigmoido-anastomoza sau ileo-recto-
anastomoza [16].

Rezectia fard anastomoza primara
(procedeul clasic n 2 timpi) — tip Hartmann
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— are avantajul de a realiza rezectia precoce
a neoplasmului, eliminarea obstructiei fara
riscurile asociate anastomozei, durata mai
scurta a spitalizarii si recuperare rapida ]17].
Printre dezavantajele acestei metode se
numard morbiditarea asociatd celei de-a
doua interventii, necesitatea unei alte
spitalizari si durata prelungitd a recuperarii
[17]. Tn ciudat acestui fapt, aceasti
interventie este frecvent practicatd in cazul
neoplasmelor ocluzive ale colonului stang si
pare a avea cele mai bune rezultate Tn cazul
pacientilor malnutriti sau cu tare asociate
[17]. In grupul de pacienti studiat s-au
realizat 9 interventii tip Hartmann, toate
pentru carcinoame ocluzive situate la nivelul
sigmoidului si rectului.

Conform  studiilor  elaborate n
decursul ultimilor ani, s-a ajuns la concluzia
ca unghiul colic sting si colonul descendent
sunt segmentele cu riscul cel mai mare in
ceea ce priveste un cancer obstructiv, iar rata
de supravietuire in aceste cazuri este la
jumitate fata de orice alta localizare [9]. Tn
cadrul studiului pe care I-am realizat, cele
mai multe cazuri de cancer -colorectal
ocluziv au avut ca localizare predilecta
colonul stang si rectul.

In grupul de pacienti studiati nu au
existat diferente majore intre procedurile de
rezectie primara cu anastomozd si cele
seriate in ceea ce priveste leziunile de partea
dreaptd, fata de cele de pe partea stanga,
rezultatele fiind concordante cu alte studii
internationale.

O decompresie adecvatd asociatd cu
tratamentul decompensarilor biologice ale
pacientului reprezintd principalele obiective
in tratametul cancerului de colon ocluziv.
Metodele temporare de decomprimare
colonici pot transforma o urgenta
chirurgicala intr-o interventie electivd. O
serie de studii au avut ca rezultat o rata
scazutda a mortalitdtii i morbiditatii
perioperatorii [7] si un procent semnificativ
al  succesului clinic, prin  evitarea
interventiilor chirurgicale in urgentd la 94%
dintre pacienti.

Cu toate ca media de varsta a fost de
68,6 ani, iar aproximativ 90% dintre cei 52
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de bolnavi inclusi in studiu au prezentat
importante §i uneori multiple comorbiditati,
pacientii au suportat bine interventiile
chirurgicale seriate. Rata mortalitatii imediat
postoperator si pe perioada de spitalizare a
fost nula, aratand ca abordarea chirurgicala
personalizatd a acestor pacienti in varsta
poate inregistra rezultate imediate bune, in
ciuda comorbiditatilor prezente.

CONCLUZII

Cu toate progresele Tnregistrate 1n
materie de diagnostic, n teritoriu, 70% din
cancerele colorectale se prezinta in serviciile
de chirurgie generala cu accidente ocluzive.

Ocluzia colica tumorala este apanajul
varstnicului, varsta medie a bolnavilor
depasind 60 de ani, 90% dintre ei prezentand
boli concomitente.

Localizérile tumorale colice stangi si

rectale sunt asociate cel mai frecvent
obstructia intestinala
Scoaterea pacientului din  ocluzie

trebuie sa fie prioritara in planificarea
tratamentului  chirurgical, mai ales 1n
localizérile pe colonul stang si rect, In aceste
cazuri preferandu-se interventiile seriate.
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