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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 (January1
st
 2008 until December 31

st
 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 intestinală a vârstnicului, 

cauzată în peste 60% din cazuri de cancerul 

colorectal adduce în discuţie problema 

gerontochirurgiei cu toate dificultăţile 

atrenate de terenul precar, fragilizat de vârstă 

şi afecţiunile concomitente[1]. 

În România, datorită absenţei unor 

programe de screening adecvate, majoritatea 

pacienţilor cu cancer colorectal se prezintă la 

spital în urgenţă, motivul cel mai frecvent 

pentru aceasta fiind obstrucţia intestinală. 

Studiile au arătat că rata de supravieţuire la 5 

ani este destul de redusă la pacienţii cu 

cancere colorectale obstructive, spre 

deosebire de cei fără obstrucţie [2]. Acest 

prognostic slab se datorează atât mortalităţii 

perioperatorii crescute cât şi favorizării 
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diseminării neoplazice şi a imposibilităţii, în 

unele cazuri, de a realiza o intervenţie 

oncologică radicală [3,4]. 

 

MATERIAL ŞI METODĂ 

S-au evaluat retrospectiv rezultatele 

postoperatorii la bolnavii cu cancer 

colorectal ocluziv, operaţi în secţia Chirurgie 

I, Spitalul Judeţean de Urgenţă Ploieşti, în 

perioada 1 ianuarie 2008 – 31 decembrie 

2008.  

Din totalul de 4373 de bolnavi 

internaţi, 358 (8,18%) au prezentat neoplazii 

cu diverse localizări, 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 

vârste de peste 60 ani şi au fost operaţi 

pentru cancer colorectal obstructiv; ei au 

reprezentat obiectul prezentului studiu. 

Preoperator, algoritmul de evaluare a 

inclus: examenul clinic, explorări paraclinice 

(determinări serice, radiografie toracică şi 

abdominală pe gol, ecografie abdominală, 

tomo-densitometrie). Procedeul chirurgical 

utilizat a fost adaptat cazului şi opţiunii 

medicului curant: intervenţie chirurgicală 

într-un singur timp operator sau intervenţii 

chirugicale seriate (în 2 sau în 3 timpi). 

Stadializarea iniţială (de la data operaţiei) a 

fost actualizată după sistemul TNM AJCC a 

7-a ediţie (2010). În perioada postoperatorie 

s-au monitorizat următorii parametri: 

reluarea tranzitului intestinal, morbiditatea, 

mortalitatea postoperatorie (definită ca 

decesul apărut în interval de 30 de zile de la 

operaţie sau pe parcursul perioadei de 

internare), durata spitalizării, reintervenţiile. 

După elaborarea unei baze de date 

specifice studiului, variabilele au fost 

analizate în scopul evaluării performanţelor 

globale şi a diferenţelor dintre cele două 

opţiuni de tratament curativ (într-un timp sau 

seriat) al obstrucţiilor colorectale de cauză 

neoplazică. 

 

REZULTATE 
Vârsta medie a fost de 68,6±7,21 ani; 

raportul bărbaţi / femei fiind de 1,2, pacienţii 

provenind în proporţie de 45,36% din cazuri 

din mediul urban.  

Comorbidităţile au fost notate la 

89,7% din bolnavi: respiratorii (4,12%), 

cardiovasculare (73,19%), urologice 

(20,61%), boli de nutriţie şi 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%), inapetenţă (36,5%), 

greţuri şi vărsături (34,6%), meteorism 

abdominal important (36,5%). Tulburările de 

tranzit cu alternanţa diaree - constipaţie au 

precedat episodul oclusiv la 19,2% dintre 

pacienţi. 

Explorările biologice au evidenţiat o 

tendinţă la anemie, valoarea medie a 

hemoglobinei fiind de 11,59±8,5 g/dL. 

Radiografia abdominală simplă a fost 

efectuată la toţi pacienţii şi 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 vizualizată în 

doar 19 cazuri (86,36% din cazurile la care 

s-a practicat explorarea colonoscopică). Din 

motive tehnice, explorarea computer 

tomografică nu a putut fi realizată decât în În 

4 cazuri (7,69%). Metastazele hepatice au 

fost decelate în 15,3% (n=8) iar cele 

pulmonare în 3,8% (n=2).  

În ceea ce priveşte localizarea, tumora 

a fost situată pe colonul drept în 7 cazuri 

(13,46%; 2 – cec; 2 – colon ascendent; 2 – 

unghi colic drept; 1 – colon transvers drept), 

pe colonul stâng în 28 de cazuri (53,84%; 1 

– colon transvers stâng; 8 – unghi colic 

stâng; 5 – colon descendent; 14 – colon 

sigmoid), 9 cazuri la nivelul joncţiunii recto-

sigmoidiene (17,3%) şi respectiv, 8 cazuri pe 

rect (15,38%). 

Distribuţia cazurilor în funcţie de 

clasificarea TNM a fost : stadiul I – 2 cazuri, 

stadiul IIA – 8 cazuri, stadiul IIC – 3 cazuri, 

stadiul IIIA – 4 cazuri, stadiul IIIB – 10 

cazuri, stadiul IIIC – 9 cazuri, stadiul IVA – 

8 cazuri, stadiul IVB – 8 cazuri. 

S-au efectuat 39 de intervenţii 

chirurgicale într-un singur timp: 
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sigmoidectomie Reybard (17,94%, n=7); 

hemicolectomie dreaptă (12,82%, n=5); 

hemicolectomie stângă (2,56%, n=1); 

rezecţii rectosigmoidiene (17,94%, n=7); 

derivaţie internă (ileotransversostomie, 

transversosigmoidostimie) (10,25%, n=4), 

coloproctie derivativă (41,02%, n=16). 

S-au practicat derivaţii interne şi 

respectiv coloproctia în cazurile nerezecabile 

cu scopul de a scoate bolnavul din ocluzie. 

S-au realizat 13 intervenţii chirugicale 

seriate (ileostomie urmată de 

hemicolectomie dreaptă (7,69%, n=1); 

colostomie urmată de hemicolectomie stângă 

(23,07%, n=3), operaţie Hartmann (69,29%, 

n=9)). 

S-a recurs la intervenţii seriate în 

cancerele ocluzive ale colonului stâng la 

vârstnici cu tare asociate şi stare generală 

precară. A predominat operaţia Hartmann, 

care în condiţiile unui spital judeţean a 

realizat rezecţia precoce a tumorii, 

eliminarea obstrucţiei fără riscurile asociate 

anastomozei primare, durată mai scurtă a 

spitalizării şi recuperare rapidă cu 

posibilitatea începerii 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%), o pancreatită acută necrotico-

hemoragică cu abces pancreatic (1,92%). 

Durata medie de spitalizare a fost de 

12,56±9,29 zile (3-51 zile), neînregistrându-

se nici un deces intraspitalicesc. 

 

DISCUŢII 

Obstrucţia acută a colonului produce 

dilatarea intestinului gros cu o acumulare 

masivă de materii fecale proximal de blocaj 

cu creşterea progresivă a presiunii 

endoluminale. Aceasta la rândul ei produce 

edemul mucoasei şi scăderea circulaţiei 

arteriale şi venoase la acest nivel. Edemul şi 

ischemia intestinală cresc permeabilitatea 

mucoasei intestinale, ceea ce poate duce 

către translocaţie bacteriană, toxicitate 

sistemică, deshidratare şi dezechilibre 

electrolitice.  

Ischemia intestinală poate evolua către 

necroză, perforaţie şi peritonită [5]. 

Creşterea bacteriană semnificativă 

asociată cu o posibilă reducere a circulaţiei 

la nivelul intestinului proximal sunt factorii 

care, în mod clasic, au dictat atitudinea 

chirurgicală de rezecţie şi derivaţie 

proximală.  

Lee şi colab. [6] au comparat rezecţii 

atât pe partea stângă cât şi pe partea dreaptă 

asociate cu anastomoze primare şi au găsit 

rate de fistulă la nivelul anastomozei (stânga 

6,9%; dreapta 5,2%) şi rate de mortalitate 

(stânga 8,9%; dreapta 7,3%) comparabile. O 

metodă alternativă de abordare a colonului 

obstruat este şi lavajul colonic intraoperator 

şi stentare colonoscopică ca gest 

preoperator. Mai multe studii de cohortă au 

demonstrat siguranţa şi eficacitatea acestei 

abordări pentru a evita colostomia, fără a 

creşte riscul de fistulă la nivelul anastomozei 

şi de sepsis [7,8].  

După Burgess, obstrucţia este de până 

la 6 ori mai frecventă la nivelul colonului 

stâng (87%) faţă de cel drept (13%) [9]. În 

ceea ce priveşte conduita terapeutică pentru 

leziunile situate la nivelul colonului drept, în 

majoritatea cazurilor, se poate practica 

rezecţia primară fără a fi necesară o 

colostomie preliminară, pentru decompresie 

[10]. În cazul colonului transvers, atitudinea 

chirurgicală este similară, cu excepţia 

flexurii splenice, unde este recomandată o 

colostomie preliminară de decompresie, 

înaintea intervenţiei de rezecţie a tumorii. 

Pentru leziunile situate distal de flexura 

splenică, la nivelul colonului stâng, 

sigmoidului şi rectului, de elecţie se practică 

o colostomie urmată de o a doua intervenţie 

chirurgicală pentru rezecţia oncologică a 

tumorii obstructive [11,12].  

În majoritatea studiilor mari citate în 

literatură, incidenţa obstrucţiei este de 3,8-

23% dintre pacienţii cu cancer colorectal 

[11,12].  

Managementul medical al acestor 

pacienţi implică cunoaşterea consecinţelor 

metabolice ale obstrucţiei cât şi aprecierea 

necesităţii de rezecţie a tumorii. Scoaterea 

pacientului din ocluzie trebuie să fie 
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prioritară în planificarea tratamentului 

chirurgical [7].  

Tratamentul chirurgical al ocluziei 

maligne a intestinului gros prezintă riscuri 

crescute, în special în prezenţa vârstei 

înaintate şi asocierea unor tare importante; 

pentru ocluzia colonică malignă s-au stabilit 

4 factori de risc ca fiind predictivi 

independenţi ai mortalităţii operatorii: 

vârsta, gradul ASA, urgenţa intervenţiei 

chirurgicale, stadiul bolii neoplazice [12]. 

Cunoscând riscurile tratamentului 

chirurgical de urgenţă al ocluziei maligne, 

Tan Ht şi colab. [13] propune o abordare 

rezonabilă a acestei patologii: 

- pacienţii cu ocluzie malignă proximal 

de flexura splenică trebuie trataţi 

chirurgical de la început, deoarece 

eficacitatea stenturilor metalice auto-

expandabile implantate colonoscopic 

este discutabilă şi asociată cu rate 

crescute de morbiditate; 

- bolnavii cu ocluzie malignă distal de 

flexura splenică ar trebui stentaţi 

transtumoral în primele 24 de ore de la 

internare. Pentru pacienţii ce prezintă 

diseminări metastatice această stentare, 

dacă este reuşită, trebuie considerată 

ca o terapie paliativă definitivă. 

Pacienţii cu stentare reuşită şi fără 

diseminari metastatice vor fi 

programaţi pentru o colectomie 

selectivă în interval de 7 zile de la 

stentare (în anumite cazuri pacienţii 

pot beneficia chiar de colectomie 

laparoscopică). 

- Stentarea nereuşită sau complicată 

necesită intervenţie chirurgicală de 

urgenţă (colostomie proximală, 

operaţie Hartmann sau colectomia cu 

lavaj intraoperator şi anastomoză 

primară, cu sau fară colostomie 

proximală de protecţie). 

Atât colostomia, cât şi ileostomia, 

practicate în amonte de anastomoza colo-

colică sau colorectală se doreşte a reprezenta 

o modalitate de protecţie anastomotică, prin 

derivarea fluxului fecal şi punerea în repaus 

funcţional a segmentului intestinal purtător 

de anastomoză [14]. 

La pacienţii cu carcinom obstructiv de 

colon drept şi colon transvers proximal, cea 

mai de succes metodă de tratament pare a fi 

hemicolectomia dreaptă cu restabilirea 

continuităţii intestinale prin anastomoză 

ileotransversă. Contraindicaţiile anastomozei 

primare sunt: pacient instabil hemodinamic, 

sepsis intraperitoneal, incertitudine în 

privinţa viabilităţii marginilor de rezecţie 

[15]. 

În cazul în care tumora de la nivelul 

colonului drept nu poate fi rezecată se poate 

realiza o derivaţie internă (ileotransverso-

stomie latero–laterală) sau externă 

(ileostomia în continuitate). Aceste procedee 

trebuie rezervate tumorilor voluminoase, 

fixate la structurile adiacente, cu invazie 

locală sau pentru pacienţii cu risc anestezic 

mare. Cu toate că este recunoscut faptul că 

intervenţiile chirurgicale cu intenţie de 

radicalitate sunt mai sigure în cazul 

cancerelor ocluzive de colon drept, deşi 

morbiditatea şi mortalitatea în urgenţă sunt 

crescute comparativ cu intervenţiile 

efectuate electiv [10,16].  

Pe de altă parte, pacienţii cu cancere 

obstructive situate în segmentele distale ale 

intestinului gros necesită o intervenţie 

chirurgicală preliminară de decompresie, 

înainte ca segmentul de colon interesat de 

tumoră să poată fi rezecat. Decompresia se 

poate realiza prin colostomie pe colonul 

transvers. Cecostomia nu este întotdeauna o 

metodă viabilă de decompresie şi este de 

obicei asociată cu risc crescut de complicaţii, 

în special infectarea plăgii şi a peritoneului. 

Rezecţia primară a leziunii de la nivelul 

colonului distal fără o colostomie 

preliminară este susţinută de asemenea, de 

alte ca metodă de tratament de elecţie, 

pentru a evita expunerea pacientului la 

riscurile unei alte intervenţii [9].  

În cazul pacienţilor cu neoplasme 

sincrone ale colonului drept şi stâng sau în 

cazul unor leziuni ischemice ale peretelui 

intestinal este indicată colectomia subtotală 

cu ileo-sigmoido-anastomoză sau ileo-recto-

anastomoză [16]. 

Rezecţia fără anastomoză primară 

(procedeul clasic în 2 timpi) – tip Hartmann 
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– are avantajul de a realiza rezecţia precoce 

a neoplasmului, eliminarea obstructiei fără 

riscurile asociate anastomozei, durata mai 

scurtă a spitalizării şi recuperare rapidă ]17]. 

Printre dezavantajele acestei metode se 

numără morbiditarea asociată celei de-a 

doua intervenţii, necesitatea unei alte 

spitalizări şi durata prelungită a recuperării 

[17]. În ciudat acestui fapt, această 

intervenţie este frecvent practicată în cazul 

neoplasmelor ocluzive ale colonului stâng şi 

pare a avea cele mai bune rezultate în cazul 

pacienţilor malnutriţi sau cu tare asociate 

[17]. În grupul de pacienţi studiat s-au 

realizat 9 intervenţii tip Hartmann, toate 

pentru carcinoame ocluzive situate la nivelul 

sigmoidului şi rectului.  

Conform studiilor elaborate în 

decursul ultimilor ani, s-a ajuns la concluzia 

că unghiul colic stâng şi colonul descendent 

sunt segmentele cu riscul cel mai mare în 

ceea ce priveşte un cancer obstructiv, iar rata 

de supravieţuire în aceste cazuri este la 

jumătate faţă de orice altă localizare [9]. În 

cadrul studiului pe care l-am realizat, cele 

mai multe cazuri de cancer colorectal 

ocluziv au avut ca localizare predilectă 

colonul stâng şi rectul. 

În grupul de pacienţi studiaţi nu au 

existat diferenţe majore între procedurile de 

rezecţie primară cu anastomoză şi cele 

seriate în ceea ce priveşte leziunile de partea 

dreaptă, faţă de cele de pe partea stângă, 

rezultatele fiind concordante cu alte studii 

internaţionale. 

O decompresie adecvată asociată cu 

tratamentul decompensărilor biologice ale 

pacientului reprezintă principalele obiective 

în tratametul cancerului de colon ocluziv.  

Metodele temporare de decomprimare 

colonică pot transforma o urgenţă 

chirurgicală într-o intervenţie electivă. O 

serie de studii au avut ca rezultat o rată 

scăzută a mortalităţii şi morbidităţii 

perioperatorii [7] şi un procent semnificativ 

al succesului clinic, prin evitarea 

intervenţiilor chirurgicale în urgenţă la 94% 

dintre pacienţi. 

Cu toate că media de vârstă a fost de 

68,6 ani, iar aproximativ 90% dintre cei 52 

de bolnavi incluşi în studiu au prezentat 

importante şi uneori multiple comorbidităţi, 

pacienţii au suportat bine intervenţiile 

chirurgicale seriate. Rata mortalităţii imediat 

postoperator şi pe perioada de spitalizare a 

fost nulă, arătând că abordarea chirurgicală 

personalizată a acestor pacienţi în vârstă 

poate înregistra rezultate imediate bune, în 

ciuda comorbidităţilor prezente. 

 

CONCLUZII 

Cu toate progresele înregistrate în 

materie de diagnostic, în teritoriu, 70% din 

cancerele colorectale se prezintă în serviciile 

de chirurgie generală cu accidente ocluzive. 

Ocluzia colică tumorală este apanajul 

vârstnicului, vârsta medie a bolnavilor 

depăşind 60 de ani, 90% dintre ei prezentând 

boli concomitente. 

Localizările tumorale colice stângi şi 

rectale sunt asociate cel  mai frecvent 

obstrucţia intestinală 

Scoaterea pacientului din ocluzie 

trebuie să fie prioritară în planificarea 

tratamentului chirurgical, mai ales în 

localizările pe colonul stâng şi rect, în aceste 

cazuri preferându-se intervenţiile seriate. 
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