
Introduzione

Il cancro del colon retto rappresenta il tumore maligno
dell’apparato digerente più diffuso in Europa Occidentale
e negli Stati Uniti (1).
L’aumento della longevità della popolazione con il pas-
saggio dell’aspettativa di vita dai 75 agli 80 anni unita-
mente all’aumento in toto dell’incidenza del cancro colon
rettale ha portato ad un aumento di incidenza di tale
patologia negli anziani (2). 
Circa il 20% dei pazienti con carcinoma colorettale si
presenta come un’emergenza chirurgica con occlusione
intestinale, peritonite da perforazione intestinale ed emor-
ragie digestive (3). 
Nei soggetti anziani, soprattutto, i tumori del colon ret-
to hanno un’elevata incidenza di esordi acuti che neces-
sitano di una terapia chirurgica d’urgenza (4).
La terapia chirurgica di tale tumore risulta essere larga-
mente standardizzata con bassa mortalità e morbilità
negli interventi d’elezione. 
La chirurgia d’urgenza per questa patologia è invece gra-
vata da un’importante mortalità perioperatoria con un
incremento progressivo con l’aumentare dell’età (5).
In soggetti con più di 70 anni essa può addirittura rag-
giungere il 50% (6).
La chirurgia per questi pazienti perciò deve essere un
compromesso tra il minimo stress chirurgico possibile e
la massima radicalità oncologica (7).
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Abstract

COLORECTAL EMERGENCY SURGERY FOR CAN-
CER IN PATIENTS OLDER THAN 80 YEARS

Aim: in elderly people colorectal cancer has an high inci-
dence of emergency presentation. In this article we report
our experience on colorectal emergency surgery for cancers
in patients older than 80 yrs.
Methods: from October 1995 to December 2000 323
patients were submitted to emergency surgical procedure for
colorectal cancer at the Dpt of Emergency Surgery of
University of Bologna. 37 (11%) subjects were over 80
years of age. A retrospective analysis was performed: the
data collected included the mode of presentation of the
patients, the location and Dukes’ classification of the tumors,
the incidence of radical and palliative operations, the cau-
ses of death and 30-day mortality. 
Results: the most common emergency presentation was an
intestinal occlusion (21 cases); the other different presenta-
tions were peritonitis (7 cases) and hemorrhage (9 cases).
22 patients underwent resection of the primary growth and
anastomosis and 11 subjects had palliative intervention by
creating a stoma only or bypass anastomosis without resec-
tion, 2 patients had an explorative laparotomy and 2 were
inoperable. Our overall postoperative mortality was 14.2%
and we registered 1 anastomotic leakage.  
Discussion and Conclusions: emergency surgery for colorec-
tal cancer in patients over 80 years of age can be performed
safely without restrictions related to the age. 
Key words: Colorectal cancer, emergency surgery, elderly.
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In questo studio viene presentata la nostra esperienza nel
trattamento chirurgico d’urgenza di tali neoplasie in
pazienti con età maggiore di 80 anni.

Materiali e metodo

Dall’ottobre 1995 al dicembre 1999 5211 pazienti sono
stati ricoverati presso il Servizio di Chirurgia d’Urgenza
(Dir. Prof. O. Campione) del Policlinico S.Orsola di
Bologna. 
Di essi 323 (6.1%) erano affetti da carcinoma del colon
retto. 

ANNALI 871  13-06-2002 15:13  Pagina 173



37 (11%) pazienti avevano un età maggiore o uguale a
80 anni.
La popolazione considerata era costituita da 24 donne e
13 uomini. 
L’età media era di 86,5 anni (range 80-95).
È stata compiuta un’analisi retrospettiva della documen-
tazione clinica e radiologica valutando il quadro clinico
di esordio, la localizzazione, lo stadio secondo Dukes, il
tipo di intervento chirurgico e l’esito alla dimissione. 
Per definizione è stata considerata resezione radicale
l’asportazione della neoplasia senza tumore residuo (car-
cinosi peritoneale o metastasi non resecabili).  
Nella mortalità perioperatoria sono stati inclusi tutti i
decessi prima della dimissione.
L’analisi statistica è stata compiuta con un test t di stu-
dent. 

Risultati

Nella figura 1 è riportata la stratificazione per età della
popolazione considerata.
Le modalità di esordio, sempre come urgenze chirurgiche,
sono state le seguenti: 
occlusione intestinale = 21 pazienti; peritonite e perforazio-
ne = 7 pazienti; emorragia digestiva = 9 pazienti (Fig. 2).
22 pazienti sono stati sottoposti alla resezione del tumo-
re primitivo: 18 resezioni radicali e 4 resezioni palliative.
11 pazienti sono stati sottoposti ad intervento di diver-
sione palliativa (con tumore lasciato in situ) di cecosto-
mia o by-pass intestinale.
2 pazienti sono stati sottoposti a laparotomia esplorativa
e 2 pazienti sono stati giudicati inoperabili (Fig. 3).
In solo un caso è stata differita la ricostruzione della
continuità intestinale.
La localizzazione dei tumori è stata la seguente: ceco =
6 pazienti, colon ascendente = 7 pazienti, colon trasver-
so = 4 pazienti, colon discendente = 7 pazienti, sigma
= 7 pazienti, retto = 6 pazienti (Tabella I).

La stadio del tumore sec. Dukes determinato mediante
l’esplorazione chirurgica e l’esame istologico (8) è risul-
tato essere il seguente: A = 1 paziente; B = 9 pazienti;
C = 8 pazienti; D = 19 pazienti (Tabella II).
La mortalità perioperatoria è stata del 14.2% (5/35
pazienti). 
Il 27% dei pazienti (10/37) presentava una quadro di
involuzione delle capacità cognitive con quadri significa-
tivi di demenza senile. 
Inoltre il 48.6% di questi soggetti (18/37) era sofferen-
te per una cardiopatia ischemica, il 27% (10/37) per una
brocopneumopatia cronica ostruttiva e il 18.9% (7/37)
per una diabete mellito tipo II.
Le complicanze postoperatorie sono state: 1 infezione del-
la ferita, 1 deiescenza anastomotica, 1 infezione delle vie
urinarie tutte risoltesi con terapia medica.  
La differenziazione de tumore è risultata essere la seguen-
te: ben differenziato= 1 caso, moderatamente differen-
ziato= 17 casi, scarsamente differenziato= 3 casi, carci-
noma in situ= 1 caso e nei restanti 15 casi non è sta-
to possibile eseguire un esame istologico.
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Fig. 1: Stratificazione per età del campione esaminato.

Fig. 2: Modalità d’esordio.

Fig. 3: Interventi eseguiti.
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In 6 pazienti al momento dell’esordio del tumore erano
già presenti metastasi epatiche ed in 13 una carcinosi
peritoneale.
In 3 casi si è inoltre dovuto procedere a resezione di
organi adiacenti (utero, ileo, milza) ed in un caso di un
segmento di parete addominale. 
La durata media (± DS) degli interventi nel caso di rese-
zioni radicali è stata di 145 minuti (± 44.7), nel caso di
resezioni palliative di 186 minuti (± 32.5) e nel caso di
diversioni palliative di 132 minuti (± 32.7) senza diffe-
renze statisticamente significativa tra i 3 gruppi. 
La conta leucocitaria media (± DS) al ricovero dei pazien-
ti peritonitici è stata di 16150 (± 6085), nei pazienti occlu-
si di 10157 (± 3602) ed in quelli emorragici di 10878 
(± 2724) con differenza statisticamente significativa
(p<0.05) tra il primo gruppo verso gli altri due. 

Discussione e commento

Il cancro del colon retto rappresenta il tumore più fre-
quente dell’apparato gastroenterico (1).
L’incidenza di tale neoplasia aumenta con l’età e dopo i
50 anni il rischio raddoppia ogni 7 anni (9).
In elezione la terapia chirurgica di tale patologia risulta
ampiamente standardizzata con bassa morbidità e mor-
talità (10).
Circa il 20% dei pazienti con questa neoplasia si pre-
senta come urgenza chirurgica con occlusioni intestina-
li, perforazioni, emorragie digestive (11).
La chirurgia d’urgenza del cancro del colon retto nel sog-
getto anziano rappresenta quindi un problema di stretta
attualità. In emergenza i pazienti anziani hanno a loro
sfavore l’età, lo stadio avanzato del tumore e la presen-
za di eventuali patologie concomitanti (7).
Nella nostra casistica l’esordio clinico più frequente è sta-

to l’occlusione intestinale (56,7%): esso risulta essere
l’esordio clinico più frequente anche in altre casistiche
riportate in letteratura. (7, 11, 12, 13). In 7 pazienti vi
era una perforazione intestinale a livello della neoplasia.
Alcuni autori hanno riferito un’aumentata mortalità nei
pazienti con perforazione neoplastica (7): in caso di
perforazione prossimale al tumore e conseguente perito-
nite è stata difatti descritta una letalità del 40% che
combinata all’età avanzata e all’intervento chirurgico
d’urgenza raggiunge il 50% (12, 13).
Tale dato è confermato dalla nostra casistica in quanto
dei 3 dei 5 decessi che riportiamo sono avvenuti nel
gruppo di pazienti peritonitici con perforazione intesti-
nale.
È rilevante l’alta percentuale di interventi resettivi tra i
nostri pazienti (59.4%). 
Questo potrebbe essere discutibile nel caso di resezioni
palliative in pazienti con carcinosi peritoneale o comun-
que tumore residuo (metastasi epatiche). 
Difatti alcuni autori affermano che la diversione pallia-
tiva necessita di un minor tempo operatorio e quindi
rappresenta un minore stress per il paziente (7).
Altri studi invece suggeriscono nel caso di tumori avan-
zati la resezione palliativa al posto delle procedure di
diversione in quando gravate da maggiore mortalità. (14) 
Questo dato è da noi condiviso in quanto nessuno dei
nostri decessi è avvenuto nei pazienti sottoposti a rese-
zione palliativa mentre dobbiamo registrare due decessi
tra quelli sottoposti a diversione palliativa. 
A fronte di un effettivo maggior tempo operatorio medio
(180 vs 130 minuti) registriamo una morbidità nulla sia
nel gruppo di pazienti sottoposti a resezione palliativa
che in quelli sottoposti a diversione. 
Altro motivo di discussione potrebbe essere l’esigua per-
centuale di pazienti sottoposti ad intervento in due tem-
pi. Alcuni chirurghi difatti preferiscono tale procedura chi-
rurgica perché sembra essere gravata da una minore mor-
bidità (4). In realtà negli ultimi anni si è concretizzato un
atteggiamento più aggressivo (15, 16, 17) che è stato da
noi condiviso con la tendenza a eseguire contemporanea-
mente l’intervento resettivo e ricostruttivo. La bassa per-
centuale di deiescenze anastomotiche 4.7% (1/21) con-
ferma la validità della nostra scelta terapeutica.
Per quel che riguarda la localizzazione delle neoplasie nel-
la nostra casistica essa è stata piuttosto uniforme essen-
do tutti i segmenti del colon ugualmente rappresentati.
Alcuni studi riportano una prevalenza di tumori del
colon destro nei pazienti maggiori di 80 anni ricondu-
cibile ad una presunta miglior sorveglianza endoscopica
del colon sinistro (18).
Vi sono autori che riportano mortalità e morbidità mag-
giori per i tumori del colon sinistro e sigma soprattutto
dopo resezione e ricostruzione in un tempo unico (16). 
La nostra esperienza conferma anche questo dato essen-
do il 60% (3/5) dei decessi in pazienti con neoplasie
localizzate al colon sinistro e sigma e l’unica deiescenza
in un paziente con tumore localizzato al sigma. 
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Tab. I – LOCALIZZAZIONE DEL TUMORE

Localizzazione N° pazienti

Ceco 6
Colon ascendente 7
Colon trasverso 4
Colon discendente 7
Colon sigmoideo 7
Retto 6

Tab. I – STADIO SEC. DUKES

Stadio sec. Dukes N° pazienti

A 1
B 9
C 8
D 19
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Un altro dato molto evidente è l’alta percentuale di
tumori in stadi avanzati: 19 su 37 pazienti (51.3%) era
in uno stadio D sec. Dukes. In effetti i pazienti tratta-
ti in urgenza si presentano spesso con un stadio tumo-
rale avanzato (16). 
Tuttavia la mortalità perioperatoria non sembra essere
correlata con lo stadio sec. Dukes del tumore (7). Nella
nostra serie di pazienti invece 4/5 decessi si sono verifi-
cati nel gruppo di soggetti con neoplasia avanzata. 
L’età avanzata è di per sé associata ad un maggior rischio
di mortalità postoperatoria (14). Anderson riporta una
mortalità perioperatoria per interventi chirurgici d’urgen-
za per cancro del colonretto in pazienti di età maggio-
re di 75 anni del 28%. (13), Waldron (4) del 38% in
pazienti >70 anni, Jensen del 13% (19).
In un recente lavoro viene segnalata una mortalità perio-
peratoria del 50% in pazienti con più di 80 anni sot-
toposti a chirurgia d’urgenza per cancro del colon-retto.
(14); in altri studi sono d’altre parte riportate mortalità
postoperatorie dal 10% al 20% (20, 21, 22). 
L’aumentata mortalità è stata attribuita ad un’aumentata
incidenza di infezioni, deiscenze anastomostiche e bron-
copolmoniti ed in genere all’insufficiente preparazione del
paziente all’intervento (3). 
La presenza di concomitanti problematiche mediche
risulta essere determinante. (5) La coesistenza di patolo-
gie cardiache, polmonari o diabete aumenta difatti signi-
ficativamente la mortalità (7). Fondamentale risulta esse-
re quindi la terapia di tali patologie (22).
Alcuni autori suggeriscono addirittura il trasferimento in
terapia intensiva di tutti i pazienti maggiori di 80 anni
sottoposti ad intervento per carcinoma colorettale (18).
Quasi il 50% nei nostri pazienti era affetto da una car-
diopatia ischemica senile, il 30% da un broncopneu-
moupatia  cronica ostruttiva, il 20% da diabete mellito
tipo II. Questo conferma l’importanza di tale proble-
matica anche nella nostra esperienza anche se non è sta-
ta fonte di particolare morbidità.
La sopravvivenza totale a 5 anni nei soggetti con più di
80 anni operati in modo radicale per cancro del colon-
retto è del 24% (24). Non vi è differenza nella soprav-
vivenza a lungo termine dopo intervento per carcinoma
del colon retto non in urgenza i soggetti di età inferio-
re o superiore ai 70 anni (2, 25). La sopravvivenza a
distanza nel caso di interventi d’urgenza è però netta-
mente inferiore (2, 13) Ovviamente tale dato è forte-
mente influenzato dallo stadio del tumore. 
Altro risultato che merita di essere commentato è il fatto
che il 27% dei pazienti avesse un quadro di involuzione
delle capacità cognitive con quadri significativi di demen-
za senile. Questo aspetto è scarsamente enfatizzato in let-
teratura ma risulta essere invece di fondamentale impor-
tanza per scelte terapeutiche più o meno aggressive. 
I pazienti anziani dimostrano una limitata resistenza alle
infezioni (11) e quindi maggiori tassi di infezione della
ferita. Tale complicanza si è verificata in 1/37 dei nostri
pazienti (2.7%) comparabile però con l’incidenza di tale

complicanza in pazienti più giovani della nostra casisti-
ca (26).
La diminuita risposta immunologica dei pazienti anzia-
ni è dimostrabile da una leucocitosi inadeguata rispetto
allo stato infettivo in atto (7). La leucocitosi media nei
nostri pazienti peritonitici è stata di 16150 compatibile
con una discreta risposta immunologica. 
Infine un commento merita l’atteggiamento del chirur-
go. È noto che i tumori del colon-retto che si presen-
tano in emergenza hanno minor probabilità di essere
resecati rispetto a quelli che si presentano in elezione
(27). Questo a causa di un atteggiamento più aggressi-
vo e ottimistico del chirurgo durante la chirurgia d’ele-
zione. Alcuni pazienti trattati in urgenza quindi potreb-
bero ricevere una chirurgia subottimale.
La nostra esperienza dimostra invece un’attitudine ad ese-
guire interventi resettivi e i nostri buoni risultati dimo-
strano la validità di questa scelta terapeutica. 

Conclusioni

Concludendo una diagnosi precoce di tali neoplasie
potrebbe fare sì che diminuiscano gli esordi in urgenza
di tali tumori. Essa difatti risulta essere importantissima
onde evitare interventi chirurgici d’urgenza comunque
gravati da mortalità e morbidità consistenti con tumori
già ad uno stadio avanzato. 

Riassunto

Introduzione: nei soggetti anziani i tumori del colon ret-
to hanno un’elevata incidenza di esordi acuti che neces-
sitano di terapia chirurgica d’urgenza. La chirurgia
d’urgenza per questa patologia è gravata da un’impor-
tante mortalità e morbilità perioperatoria con un incre-
mento progressivo con l’aumentare dell’età. Per questi
pazienti essa deve essere un compromesso tra il minimo
stress chirurgico possibile e la massima radicalità onco-
logica. In questo studio viene presentata la nostra espe-
rienza nel trattamento chirurgico d’urgenza di tali neo-
plasie in pazienti con età maggiore di 80 anni.

Metodi: dall’ottobre 1995 al dicembre 1999 323 pazien-
ti affetti da carcinoma del colon retto sono stati opera-
ti presso la nostra Unità Operativa. Di essi 37 (11%)
pazienti avevano un età maggiore o uguale a 80 anni.
La popolazione considerata era costituita da 24 donne e
13 uomini. L’età media era di 86,5 anni (range 80-95).
L’analisi statistica è stata compiuta con un test t di stu-
dent. 

Risultati: le modalità di esordio, sempre come urgenze
chirurgiche, sono state le seguenti: occlusione intestina-
le = 21 pazienti; peritonite e perforazione = 7 pazienti;
emorragia digestiva = 9 pazienti. 22 pazienti sono stati
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sottoposti alla resezione del tumore primitivo, 11 pazien-
ti sono stati sottoposti ad intervento di diversione pal-
liativa (con tumore lasciato in situ) di cecostomia o by-
pass intestinale. 2 pazienti sono stati sottoposti a lapa-
rotomia esplorativa e 2 pazienti sono stati giudicati ino-
perabili. La mortalità perioperatoria è stata del 14.2%
(5/35 pazienti). Le complicanze postoperatorie sono sta-
te: 1 infezione della ferita, 1 deiescenza anastomotica, 1
infezione delle vie urinarie tutte risoltesi con terapia
medica. In 6 pazienti al momento dell’esordio del tumo-
re erano già presenti metastasi epatiche ed in 13 una
carcinosi peritoneale. La durata media (± DS) degli inter-
venti nel caso di resezioni radicali è stata di 145 minu-
ti (± 44.7), nel caso di resezioni palliative di 186 minu-
ti (± 32.5) e nel caso di diversioni palliative di 132
minuti (± 32.7) senza differenze statisticamente signifi-
cativa tra i 3 gruppi. 

Discussione e Conclusioni: è rilevante l’alta percentuale di
interventi resettivi tra i nostri pazienti. (59.4%). È noto
che i tumori del colonretto che si presentano in emer-
genza hanno minor probabilità di essere resecati rispet-
to a quelli che si presentano in elezione. Questo a cau-
sa di un atteggiamento più aggressivo e ottimistico del
chirurgo durante la chirurgia d’elezione. Alcuni pazienti
trattati in urgenza quindi potrebbero ricevere una chi-
rurgia subottimale. La nostra esperienza dimostra invece
un’attitudine ad eseguire interventi resettivi e i nostri
buoni risultati dimostrano la validità di questa scelta tera-
peutica. 
Parole chiave: Cancro colo-rettale, chirurgia d’urgenza,
anziano.
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Le problematiche terapeutiche inerenti i pazienti in età geriatrica rappresentano oggi un interessante e valido argomento di
discussione e di approfondimento scientifico e culturale (1, 2).
È indubbio, infatti, un significativo aumento della vita media della popolazione e, di conseguenza, è importante che ogni
scelta terapeutica sia analizzata con attenzione, tenuto conto che i pazienti geriatrici si presentano oggi e si presenteranno
in futuro sempre più alla osservazione del mondo sanitario. Questo perché il paziente geriatrico è sicuramente un pazien-
te diverso, o per lo meno più delicato, per tutta una serie di concomitanze fisiopatologiche che, sommate fra loro, lo ren-
dono abbisognevole di una condotta terapeutica che tenga conto di problemi multifattoriali (3, 4, 5, 6, 7, 8).
Sicuramente in quest’ottica si è sviluppato il lavoro degli Autori, che ha analizzato il trattamento in urgenza per occlu-
sione intestinale da cancro colo-rettale nei pazienti di età superiore agli 80 anni.
Analizzando la letteratura internazionale, numerosi sono i lavori scientifici che affrontano tale tematica e, in linea gene-
rale, gli argomenti in discussione riguardano l’alto rischio con cui spesso è valutato il paziente anziano, la preferenza di
trattamenti conservativi (considerati prudenti e ragionevoli per l’elevata incidenza di complicanze postoperatorie) e, per-
tanto, la modifica dell’approccio chirurgico (9, 10).
A tale proposito gli Autori affermano che non debbano esserci sostanziali modificazioni del trattamento chirurgico, e ciò è in
effetti giustificato dal fatto che come si evince in letteratura (e come anche noi confermiamo dall’esperienza personale) la pro-
gnosi nei pazienti anziani risulta essere correlata più al controllo della mortalità postoperatoria immediata e della morbilità
che al tumore di per se stesso, fattori questi determinati dallo stato generale e dalla presenza di elementi di comorbidità soprat-
tutto cardiovascolare e respiratoria) che richiedono un impegno, terapeutico paritetico, se non primario (7, 8, 11, 12).
Pertanto un trattamento resettivo exeretico della neoplasia va perseguito ogni qualvolta possibile, permettendo di risolvere
la complicanza occlusiva contemporaneamente alla rimozione del tumore. Tra l’altro (e questo dato non concorda con quan-
to affermato dagli Autori) alla complicanza occlusiva non corrisponde necessariamente uno stadio avanzato di neoplasia
che, se pur presente non esime dal perseguire, ogni qualvolta possibile, un progromrna resettivo (1, 7, 8).
Soltando, nei pazienti in condizioni generali gravemente scadute, a tal punto da rendersi improponibile il provvedimento
exeretico, va attuato il solo procedimento derivativo, al fine di risolvere con immediatezza la complicanza occlusiva, rin-
viando il trattamento ablativo della neoplasia ad un momento successivo (non oltre 10-15 giomi), in cui siano ripristi-
nate condizioni cliniche più soddisfacenti (7, 8).
Il ripristino in prima istanza della continuità intestinale viene efettuato solo allorquando vi siano condizioni locali e gene-
rali che offrano sufficienti garanzie di tenuta dell’anastomosi. Infatti le assai probabili lesioni arteriosclerotiche dei vasi coli-
ci presenti nell’anziano, la colite ischemica in caso di occlusione colica inveterata, la peritonite in caso di associata perfo-
razione, pongono a rischio di deiscenza ancora maggiore un’anastomosi confezionata in condizioni già di per sè non idea-
li per la frequente disprotidemia del paziente neoplastico, ancor più se anziano, per la non rara condizione di malnutri-
zione di quest’ultimo (7, 8, 13, 14, 15).
In assenza di requisiti che garantiscono una buona tenuta anastomotica, è opportuno non lasciarsi tentare dal ripristina-
re una inaffidabile continuità intestinale. Nei casi dubbi, qualora non si rinunci al confezionamento dell’anastomosi, è
opportuno proteggere la stessa con una stomia a monte.
A questo proposito sarebbe stato utile un riferimento più preciso, da parte degli Autori, al tipo di trattamento, resettivo adot-
tato, soprattutto in merito alle localizzazioni neoplastiche del colon sinistro del retto che, allorquando complicate da occlusio-
ne, pongono i maggiori problemi in merito al ristabilimento inmmediato o in più tempi della continuità intestinale. Tanto
più riguardo la problematica (peraltro solo accennata) inerente la presenza di demenza senile e alle difficili implicazioni (già
di per sé gravose) del confezionamento di una stomia in pazienti dall’equilibrio psico-emotivo così fragile.
Il riscontro di cancro colo-rettale in età geriatrica, attualmente in reale incremento, pone in risalto la necessità di realiz-
zare ampi programmi di screening, quanto meno in popolazioni a rischio di tale neoplasia, al fine di giungere a una dia-
gnosi quanto piu precoce possibile.
L’età avanzata del paziente non condiziona di per sé la scelta del trattamento, subordinata piuttosto alle condizioni gene-
rali e locali, nè costituisce fattore prognostico sfavorevole in assoluto, grazie ai notevoli progressi attuati negli ultimi anni
in campo chirurgico, anestesiologico, nutrizionale.
Il più frequente riscontro in età geriatrica di condizioni generali e locali compromesse rende ragione di una condotta chi-
rurgica più spesso improntata nell’anziano a maggiore prudenza, pur costituendo punti fermi della tattica chirurgica l’exe-
resi del tumore in prima istanza ogni qualvolta possibile (e non il semplice trattamento della sola complicanza occlusiva)
e, in assenza di controindicazioni, l’immediato ripristino della continuità intestinale, eventualmente protetta da stomia a
monte nei casi di dubbia tenuta.

Therapeutical problems concerning elderly patients are today an interesting subject for a scientific and cultural deepening,.
No doubt, given a significant increase in average life span, elderly patients will increasingly need attention from the medical
world. And an elderly patient is a particular one, due to a number physiopatological cocomitancies demanding therapeutical
treatment which takes into account multifactorial problems.

Commento Commentary
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The authors’ work describes emergency treatment for intestinal occlusion related to colorectal cancers patients over eighty years old.
In international literature many scientific works confronting these themes mainly refer to an increased risk in old age, pointing
to conservative treatment (seen as cautions and reasonable, given the high incidence of post-operative complications) and thus
to a particular surgical approach.
In these respects the authors maintain that substantial changes in surgical treatment are not requested since (as literature and
our personal experience confirm) prognosis in elderly patients, rather than to the cancer in itself, is more related to immediate
post-operation mortality and morbility, which in their turn, depend largely on the general health conditions and on the presence
of co-morbidity factors (especially cardiovascular and respiratory) demanding a special, often primary, therapeutical care.
On that account, an exeretical resective treatment of the neoplasm, if possible, is strongly recommended to clear up the occlusion
and, at the same time, to remove the cancer.
Arguably, occlusion is not necessarily related to an advanced stage of the neoplasm which, if present, does not exempt from a
resective program in order to rapidly resolve the occlusive complication.
A more derivative procedure is only suggested in patients with poor general health condition, in which the exeretical procedure
is postponed at the moment (within 10-15 days) when clinical condition prove more adequate.
Anastomosis to restore intestinal continuity can be executed only  with sufficient local and general condition.
Infact, the possible arteriosclerotical lesions in colic vessels, ischaemic colitis in inveterate colic occlusion and peritonitis in case
of perforation, may cause dehiscence in anastomosis carried out in bad conditions due, especially in neoplastic and aged patients,
to malnutrition.
In dubful cases, a convenient ostomy is recommended to protect the anastomosis.
A more exact reference by the authors to the kind of resective treatment adopted would have been appreciated, principally
with regards to left rectum colon cancers which, if complicated by an occlusion, make the restorig of intestinal continuity
particularly difflcult.
And this is a particular serious issue in patients afflicted with senile dementia for the phsicological implications releted to such
a treatment.
The increase of colo-rectal cancers in old age saggests the need of large scale screening programs, at least in populations at a
greater risk for this kind of neoplasm, in order to obtain an early diagnosis.
The choice of treatment, largely depending on general and local conditions, is not affected by the patient age in itself and,
thanks to the new advanced techniques in surgical, anaesthesiological and nutritional fields, is not an absolute adverse prognostic
factor.
So, a more cautions surgical behaviour towards elderly patients, deseending from frequently poor general and local health
conditions, does not exclude cancer exeresis, when possible (and not simply the treatment of occlusion) and the immediate
restoring of intestinal continuity, if necessary protected by a convenient ostomy in doubtful cases.
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