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A 62 year-old man presented with bowel 
obstruction and peritoneal carcinomatosis

How would you manage?
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PATIENT PROFILE

ผูป่้วยชายคู ่อาย ุ 62 ปี 

• สทิธิก์ารรกัษา: จา่ยตรง 

• ทีอ่ยู ่อ.วาปีปทมุ จ.มหาสารคาม 

• Visit date at AE: 29/6/2565

• PPS ก่อน Admit 50%

• PPS ขณะ Admit 40%



CHIEF COMPLAINT : 1 เดือน แน่นทอ้งมากขึน้

• 6 สปัดาห;์ ผูป่้วยมอีาการปวดทอ้งโดยปวดทัว่ๆ ปวดตือ้ๆ ทอ้งผกู ไมม่ทีอ้งเสยีถา่ยเหลว นอน
ราบได ้ไมม่ไีข ้ไมม่ไีอ ไมม่เีจบ็คอ ไมม่ปัีสสาวะเป็นเลอืด แตค่ดิวา่ไมเ่ป็นอะไรมาก 

• 5 สปัดาห;์ เริม่มอีาการปวดทอ้งบรเิวณทอ้งดา้นล่าง โดยปวดบดิ ปวดครัง้นึงนาน 5 วนิาท ีปวด
หา่งกนัทุก 5 นาท ีเริม่มอีาการเบื่ออาหาร พอไดก้ลิน่อาหารจะอยากอาเจยีน ไมส่ามารถทาน
อาหารได ้น ้าหนกัลด 5 kg/ 1 month ผูป่้วยรูส้กึเหมอืนเวลาขยบัตวัแลว้มนี ้าไหลโกรกกรากใน
ชอ่งทอ้ง 



PRESENT ILLNESS

• ภรรยาจงึไดพ้าไปตรวจทีค่ลนิิกกบัแพทยศ์ลัยกรรม แพทยแ์จง้วา่พบน ้าในชอ่งทอ้งและ
เขยีนใบสรุปอาการใหไ้ปตรวจตอ่ทีโ่รงพยาบาลมหาสารคาม ผูป่้วยไดเ้ขา้รบัการรกัษาที่
โรงพยาบาลมหาสารคามวนัที ่6 – 11 มถุินายน 65 โดยแพทยไ์ดท้ าการเจาะระบายน ้า
ในทอ้ง และน าน ้าไปตรวจ โดยผลตรวจวนัที ่9 มถุินายน 65 พบ ascites profile >>
low SAAG, lymphocyte predominant, high protein 

• วนัน้ีแน่นทอ้งมากขึน้ กนิยาแกป้วดแลว้ดขีึน้เลก็น้อย กนิขา้วไดน้้อยลง ไมอ่าเจยีน ไม่
มไีข ้นอนราบได ้ไมห่อบเหนื่อย ถา่ยอุจจาระล าบากตอ้งสวนถา่ย



13/6
มา opd sx แน่นทอ้ง ตรวจพบ ascites
เจาะทอ้ง >> narrow SAAG lymphocyte predominate
Cyto neg, PCR TB neg
review CT: no mass, no peritoneal nodule
ddx TB peritonitis 
consult GI med

13/6
GI med คดิถงึ Ascites จาก peritoneal disease 
-ส่งตรวจ ascites เพิม่เตมิ
-if ADA > 39 plan start tx TB peritonitis 
-if ADA < 39 plan evaluate EGD+colonoscope
work up cause of carcinomatosis peritoneii
if endoscope negative plan peritoneal biopsy 

19/6
มาฟังผลตรวจ
- ADA = 6.4 -> นึกถงึ carcinomatosis peritonii
- ผูป่้วยมปัีญหาปวดแน่นทอ้ง หลงั tap release 1.5 L อาการ
ยงัไมด่ขีึน้ นึกถงึจาก peritoneal disease 
- plan peritoneal scope c biopsy c ใส่ PCD >> peritoneal 
nodule + omental mass dx carcinomatosis peritonii



PATHOLOGY – OMENTAL AND  PERITONEAL BIOPSY

• Omental metastatic adenocarcinoma

• Pathological Report 29/6/65 และ 3/7/65

Positive : CDX-2 (focal), AE1/AE3, CK20 (Diffuse), CD19 (Diffuse)

Negative : TTF-1, WT-1, Calretinin, PSA

IHC study is suggestive of metastatic poorly-differentiated Adenocarcinoma 

Possible primary sites include lower GI tract and liver or Metastatic bile duct cancer



15/6/65 Film abdomen –multiple air fluid level ,seen air in rectum



CT WHOLE ABDOMEN

• enhanced and thickening wall of peritoneum/omentum

• review CT: no mass, no peritoneal nodule



Past history
• No U/D
• ไมม่แีพย้าแพอ้าหาร

Family history
• ปฏเิสธประวตัคินใกลช้ดิเป็นวณัโรค
• ปฏเิสธคนในครอบครวัเป็นโรคมะเรง็



PHYSICAL EXAMINATION:  

• GA : A Thai male, good consciousness, well co-operative,  

• V/S BT 37.2, RR 20 PR 96 BP 146/93 

• HEENT: not pale conjunctiva, anicteric sclerae, Lymph node can’t be palpated 

• CVS:  normal S1 S2, no murmur, regular rate 

• Lungs: no stridor, no accessory muscle use, normal breath sound, no adventitious sound 

• Abdomen: seen peritoneal drainage catheter at Right site of abdomen , moderate abdominal 
distention, no hepatosplenomegaly, hypoactive bowel sound 

• Ext: edema 1+ both legs, no rash, no petechiae, no ecchymosis. 

• PR: normal sphincter tone, soft yellow feces



PSYCHOSOCIAL ASSESSMENT: 

ผูป่้วยอาศยักบัภรรยา มบีุตรทัง้หมด 2 คน 

• คนที ่1 เป็นลูกชาย อาศยัอยูท่ ี ่จ.กรุงเทพ ท างานเป็นสจว๊ต สายการบนิ air- asia

• คนที ่2 เป็นลูกสาว ท างานเป็นครู 

ผูป่้วยเดมิเป็นอาจารย ์รบัราชการ เพิง่เกษยีนได ้2 ปี เป็นผูน้ าครอบครวั และท ากจิกรรมต่างๆที่
โรงเรยีนเยอะมาก 

Status เดมิช่วยเหลอืตวัเองไดท้ ัง้หมด เดอืนเมษายนทีผ่่านมาเพิง่ไปบวชแกบ้นทีลู่กสาวบรรจไุด ้



PERCEPTION

- มกีารแยกคยุกบัครอบครวัของผูป่้วยก่อน โดยท า family meeting ผูท้ ีเ่ขา้ร่วมคอืคณุฉิม (ภรรยาของผูป่้วย) และ
คณุวชัร ี(ญาตทิีส่นิทของครอบครวัผูป่้วย ซึง่เป็นพยาบาล) โดยเมือ่สอบถามถงึ perception ทีภ่รรยามตี่อการ
เจบ็ป่วยของผูป่้วย คณุฉิมแจง้ว่าสงสยัอยูว่่าสามน่ีาจะเป็นมะเรง็ เพิง่ทราบผลไดไ้มน่าน ไม่รูว้่าเป็นมะเรง็ทีอ่วยัวะ
ไหน แต่มกีารกระจายมาตรงช่องทอ้งแลว้ คดิว่ายงัสามารถใหเ้คมบี าบดัได ้ตอนนี้อยากพบแพทยเ์จ้าของไข ้
เพราะยงัไมไ่ดพ้บเจอกนั อยากทราบว่ารกัษาไมไ่ดแ้ลว้จรงิหรอืไม ่รูส้กึเสยีใจทีม่าเจอว่าผูป่้วยเป็นมะเรง็ชา้ไป

- ทางทมี palliative care จงึอธบิายเพิม่เตมิว่า ผูป่้วยมภีาวะมะเรง็ลุกลามไปทีช่่องทอ้งท าใหก้ารดดูซมึอาหารท าได้
ไมด่ ีท าใหผู้ป่้วยมอีาการทอ้งผูก เบื่ออาหาร ไมส่ามารถท าการผ่าตดัไดเ้น่ืองจากมคีวามเสี่ยงสงู ผลเสยีมากกว่า
ผลด ีตอนน้ีทางแพทยเ์จา้ของไขก้ าลงัรอผลตรวจชิน้เน้ือเพิม่เตมิเพือ่ดเูรื่องการใหย้าเฉพาะ ทางเลอืกทีด่ทีีส่ดุของ
ผูป่้วยในตอนน้ีคอืการรกัษาอาการปวด การจดัการอาการไมส่ขุสบายต่างๆ ระหว่างรอผลตรวจ



PERCEPTION

- ประเมนิ stage of grief ญาตอิยูใ่น Bargaining ภรรยาไมอ่ยากใหผู้ป่้วยทราบเพราะกลวัผูป่้วยทรุด แต่ทาง
ทมี palliative แจง้ว่าการบอกผูป่้วยตรงจรงิจะท าใหก้ารรกัษาดกีว่า ผูป่้วยจะไดม้สีว่นร่วมตดัสนิใจในการ
รกัษาของตนเองได ้หากแพทยป์ระเมนิแลว้ผูป่้วยไมพ่รอ้มรบัฟัง กจ็ะไมฝื่นบอกความจรงิ ญาติจงึยนิยอม

- เมือ่มาพดูคยุกบัผูป่้วย ผูป่้วยไมท่ราบว่าตนเองเป็นโรคอะไร คดิว่าเป็นโรคอะไรสกัอยา่งที่ล าไส ้เพราะปวด
ทอ้งมาก และมนี ้าในช่องทอ้ง ไมค่ดิว่าจะเป็นมะเรง็มาก่อน ผูป่้วยอยากทราบว่าตวัเองเป็นอะไร และตอ้งการ
การรกัษาทีท่ าใหต้วัเองไมป่วด ไมท่รมาน ไมอ่ยากไดก้ารรกัษาทีท่รมาน ทมี palliative จงึแจง้ผลวนิิจฉยัว่า
เป็นมะเรง็กระจายมาทีช่่องทอ้ง ท าใหร้กัษาโดยการผ่าตดั ประเมนิ stage of grief ผูป่้วยอยูใ่น 
shock/acceptance ผูป่้วยไดพ้ดูว่าจรงิๆพรอ้มหมดแลว้ เพราะลูกมหีน้าทีก่ารงานทีด่ ีมเีงินเกบ็ไวใ้หภ้รรยา
และครอบครวัแลว้ จงึไมรู่ส้กึกงัวล

- เมือ่มาพดูคยุร่วมกนั ผูป่้วย และครอบครวั กม็คีวามเหน็ร่วมกนัว่าอยากใหช้่วยจดัการเรื่องอาการปวด ทาง
ภรรยาไมอ่ยากใหผู้ป่้วยทกุขท์รมาน ขอรกัษาแบบ comfort care, no ETT, no CPR ยงัไมไ่ดต้ดัสนิใจเรื่อง 
place of death







การประเมนิดา้นจติสงัคม/ จติวญิญาณ/ BEREAVEMENT

• บุคลกิ ลกัษณะ อุปนิสยั: เป็นคนต่อสูม้าตัง้แต่หนุ่ม กว่าจะไดม้าเป็นครฝู่าฟันอุปสรรคมามากมาย ใชช้ีวติมาคุม้ มจีติใจอาสา 
หลงัเกษยีณยงัคงไปชว่ยงานทีโ่รงเรยีนอยูเ่สมอ เป็นผูน้ าทัง้ในครอบครวัและทีท่ างาน ชอบบนัทกึเรือ่งราวต่าง ๆ ผา่นการจด
บนัทกึในสมุดของตวัเองเวลาว่าง

• อารมณ์และความรูส้กึ : กงัวลเรือ่งอาการเจบ็ป่วย เพราะยงัไม่ทราบว่าตวัเองเป็นโรคอะไร อยากหายปวด 

• ความรูส้กึในคุณค่าของตนเอง : รูส้กึว่าในชวีติตนเองทีผ่า่นมาใชช้วีติคุม้แลว้ ไดส้ง่ลกูๆเรยีนจบทัง้สองคนและมหีน้าทีก่ารงาน
ทีด่ ี 

• การรบัรูเ้กีย่วกบัตนเอง การปรบัตวัต่อความเจบ็ป่วย: ไม่ทราบว่าเป็นโรคอะไร อยากรกัษาเพือ่ใหห้ายจากความเจบ็ปวด 

• บทบาทและสมัพนัธภาพของผูป่้วยต่อครอบครวั: เป็นผูน้ าครอบครวัมาตลอด ความสมัพนัธต์่อภรรยาและลกูทัง้สองคนด ีดูแล
กนัมาตลอดแมอ้าจไม่ไดอ้ยูด่ว้ยกนัเพราะลกู ๆ ท างานคนละพืน้ที่

• เศรษฐกจิ สงัคม: ไม่มปัีญหาเรือ่งค่าใชจ้า่ย  

• สรุปคนไขม้ปัีญหาดา้นการรบัรูเ้กีย่วกบัตวัโรค ในเรือ่งผลการวนิิจฉัย ระยะของตวัโรค และการพยากรณ์โรค



LAB INVESTIGATION 

- 29/6/65
BUN 24.1 ,Cr 1.91 (เดมิ 14/6/65 1.14) ,eGFR 
36.73 ,uric acid 7.0
Na 132 ,K 5.9 non hemolysis, HCO3 22.9 Cl 97
Cholesterol 129 ,TB 5.5 ,Alb 2.7 ,Glob 2.8
TB 0.4 ,DB 0.2 ALT 24 ,AST 21 ALP 100
Gamma GT 70

- 20/6/65
Hb 13.7, Hct 42.9 ,MCV 75.9 ,Plt 484,000
WBC 4,650
PT 11.6 ,PTT 28.7 ,INR 1.05



29/6/65 Film abdomen – seen fecal content in ascending colon, seen air in rectum



PROBLEM LIST

1. Cancer of unknown primary with carcinomatosis peritonii

2. AKI (Cr 1.14 > 1.91)

3. Bowel obstruction with constipation

4. Ascites s/p PCD

ประเมนิ ESAS 

pain 9/10 
constipation 6/10 
anorexia 9/10 
N/V 0/10 



CURRENT MEDICATIONS ก่อนปรึกษา PC

• MST (10) 1 tab po q 12 hr

• Mo IR (10) 0.5 tab po prn for BTP q 2 hr

• Spironolactone (25) 1x2 po pc 

• Furosemide (40) 0.5x1 po pc 

• Senokot (7.5) 2 tab po hs

• Lactulose 30 ml po hs



How would you manage ??



Date Order for one day Order for continuation

29-30/6/65
ปวดทอ้ง ทอ้งผูก
PCD ออก 100-500 ml/day

Off ยาเดมิ
SSE rectal suppo 3 d
Consult oncomed
Evacuate feces at ward
IV hydration

Ensure (1:1) 150 ml x 4 feed
Fentanyl (10:1) 1 ml per hr
Fentanyl 12.5 mcg iv prn for pain q 1 hr
Dexamethasone 8 mg iv od เชา้
Lactulose 15 ml po hs
Buscopan 20 mg iv prn for pain q 8 hr



Date Order for one day Order for continuation

1-2/7/65
ผายลมได ้hyperactive BS
อาการปวด PS 2-3/10
ถ่ายไป 1 ครัง้
PCD ออก 20-80 ml/day
Cr 1.91 >> 0.96

SSE x 1 dose
Film abdomen 

Morphine syrup 2mg/ml 2 ml po prn q 2 hr
Haloperidol 0.5 mg iv/sc prn q 4 hr for n/v
Fentanyl patch 12.5 mcg/hr 1 patch q 72 hr
Fentanyl (10:1) 0.5 ml per hr >> off หลงัแปะ 
แผ่น 12 ชม.
Off dexamethasone + fentanyl prn



2/7/65 Film abdomen – multiple air fluid level, seen air in rectum, seen fecal content in large bowel



Date Order for one day Order for continuation

3/7/65
ปวดบบีๆมากขึน้ PS 4-7/10
อาเจยีนเป็นน ้าด ีทอ้งอดื
ไมถ่่าย ไมผ่ายลม
hyperactive BS
PCD ออก 70 ml

NPO
Morphine 2 mg iv stat
Retain ng >> irrigate ได ้bile
IV hydration

Off fentanyl patch
Morphine (1:1) drip 0.6 ml per hr
Morphine 2 mg iv prn 
Buscopan 20 mg iv prn for colicky pain
octreotide 200 mcg iv in 24 hr
omeprazole 40 mg iv od
+Dexamethasone 8 mg iv เชา้เทีย่ง



3/7/65 Film abdomen – seen air in rectum, seen fecal content in large bowel



Date Order for one day Order for continuation

4-5/7/65
อาการปวดดขีึน้ ผายลมได ้
ทอ้งอดืดขีึน้
ถ่ายเป็นน ้า 10 ซซีี
PS 3-4/10
NG 210-220 cc bile
PR impact feces
PCD ออก 20-25 ml per day

Off NG
Unison enema rectal suppo
Notify sx เรื่อง PCD ออกน้อย sx
มา milk สายให้

Liquid diet
Off buscopan
Off omeprazole



Date Order for one day Order for continuation

6/7/65
ผายลมได ้ถ่ายไดเ้ลก็น้อยหลงัสวน
อุจจาระแขง็ PS 2-3/10
Hyperactive BS
PCD ออก 500 ml

-Lactulose 300 ml + NSS up to 
1000 ml rectal suppo

Dexamethasone 8 mg iv od 
soft diet
Fentanyl patch 12.5 mcg/hr 1 
patch q 72 hr
Off morphine drip
lactulose 30 ml po hs



Date Order for one day Order for continuation

7-11/7/65
ผายลมอยา่งเดยีว ถ่ายไดบ้างวนั
หลงัสวน แน่นทอ้ง อุจจาระ
เหนียวๆเป็นสว่นใหญ่ หลงัถา่ย
อาการแน่นดขีึน้
ปวดทอ้งหลงัสวน lactulose
ได ้buscopan prn เป็นครัง้ๆ
PCD ออก 20-100 ml/day
แผลรอบ PCD มนี ้า leak 
ออกมา

Lactulose 300 ml + nss up to 
1000 ml suppo rectal 
Retain ng content ออกมาวนัละ 
200-240 ml อาการแน่นทอ้งดขีึน้
ได ้off NG วนัที ่10
Oncomed plan ให ้palliative CMT 
แต่ขอ improve nutrition ก่อน (Alb 
2.8)
IV hydration
Notify sx

- Dexamethasone 4 mg iv od
- Off octreotide



9/7/65 Film abdomen – seen air in rectum, seen fecal content in large bowel



Date Order for one day Order for continuation

12/7/65
ปวดทอ้งขึน้มา จกุๆ บบีๆทัว่ทอ้ง 
PS 8-9/10 ขอ Morphine 2 mg iv 
prn 3 ครัง้ ยงัไมด่ขีึน้
hyperactive BS

NPO
Retain NG >> coffee ground >> 
irrigate clear >> consult sx
คดิถงึ stress ulcer plan 
conservative with PPI 
Film abdomen
IV hydration

octreotide 100 mcg iv in 24 hr
Pantoprazole 40 mg iv q 12 hr
Fentanyl inj 25 mcg SL ก่อน 
evacuate feces 10-15 min
Off dexamethasone



12/7/65 Film abdomen – seen air in rectum, seen fecal content in descending colon, large bowel dilate



Date Order for one day Order for D/C

13-20/7/65
NG bile + food content ออกวนัละ 
100-150 cc
สวน unison เป็นครัง้ๆ ถ่ายออกดี
Hyperactive BS ทกุวนั 
อาการปวดคมุไดด้ี PS 2-3/10
แผลรอบ PCD แหง้ดหีลงั off PCD
ก่อนกลบับา้น Cr 0.88

IV hydration
Step diet ก่อนกลบับา้น ไดเ้ป็น 
soft diet
Retain NG กลบับา้น
sx ให ้off PCD เพราะแผลซมึ
และ ascites น้อยมาก โดยให ้
tapping เป็นครัง้ไป
Oncomed มาประเมนิซ ้าแจง้ว่า
ไมส่ามารถให ้CMT ได ้เนื่องจาก
ร่างกายผูป่้วยไมพ่รอ้ม

- Octreotide 300 mcg + NSS up 
to 22 ml SC drip via 
Thalapump 3 ml/hr
- Fentanyl patch (12.5 mcg) 1 
patch apply q72h
- Morphine 2 mg SC prn for BT 
pain and dyspnea q2hr
- Lactulose 30 ml po hs
- Pantoprazole (40) 1x1 po ac



19/7/65 Film abdomen – normal bowel gas pattern , minimal air fluid level seen



CLINICAL COURSE SUMMARY

1. Cancer of unknown primary with carcinomatosis peritonii >> plan BSC

2. AKI >> improved with hydration >> Cr 0.88 before discharge

3. Bowel obstruction >> constipation >> partially resolved

4. Ascites >> off PCD >> plan tapping as needed

5. UGIB from stress ulcer >> on oral PPI

6. Constipation >> improved by lactulose + feces evacuation + unison rectal suppo



The recommendation are related to bowel obstruction with advanced peritoneal 
carcinomatosis for which complete cytoreductive surgery and intraperitoneal 
hyperthermic chemoperfusion are no longer relevant





Differential Diagnosis of Bowel Obstruction in Patients With Peritoneal Carcinomatosis



INTRODUCTION

• Peritoneal carcinomatosis results from tumor cells in the peritoneal 

cavity. 

• Tumor cells may come from a primary tumor in the peritoneum but in 
most cases come from the metastasis of abdominal and pelvic 
malignancies.

• Bowel obstruction can be either mechanical or functional. 

• It can result from the compression of the digestive lumen by a primary
cancerous mass or metastasis (mesenteric or epiploic), radiation-
induced fibrosis, or abdominal or pelvic adhesions.



Nat Rev Dis Primers. 2021 Dec 16;7(1):92.



CLINICAL ASSESSMENT AND IMAGING FOR

DIAGNOSIS

• CT scan is the gold standard for diagnosis as it has a specificity and 
sensitivity of more than 90%.

• CT scanning has four main objectives:

• 1. Diagnose carcinomatosis

• 2. Confirm the mechanical obstruction

• 3. Identify a surgical emergency: Complications include perforation, volvulus, 
or strangulation, which need surgery even in palliative care

• 4. Search for a nonmalignant cause of the obstruction: Non-neoplastic 
obstructions occur in 15% of patients with an identified carcinomatosis



SURGICAL MANAGEMENT

• In patients with ovarian cancer, carcinomatosis is found initially in 50% of cases, and 
the immediate prognosis is far better than in gastrointestinal carcinomatosis and 
supports surgical interventions

• Surgery generally is indicated for patients with an obvious obstacle seen on CT scan, 
inaccessible for endoscopic prosthesis, with a localized peritoneal infiltration and 
no massive infiltration of the root of the mesentery or mesocolon, extended pelvic 
carcinomatosis and massive ascites

• Patients who received venting gastrostomy had the lowest complication rate (5%) 
and good quality of life



ACUTE MALIGNANT OBSTRUCTION IN PATIENTS WITH PERITONEAL 
CARCINOMATOSIS: THE ROLE OF PALLIATIVE SURGERY

• 148 patients who underwent palliative surgery for acute obstruction caused by peritoneal 
carcinomatosis. (colorectal cancer, neuroendocrine tumor, ovarian cancer & other)

• 58.1% developed postoperative complications, 29.1% developed ≥2 complications 

• 56.1% readmission, 35.0% re-obstruction and 8.8% hospital mortality 

• Median overall survival was 119 days (IQR 48-420)

• Patients who developed an obstruction during or within 6 months after treatment with 
chemotherapy had a worse overall survival (p < 0.001)

• Conclusion: Palliative surgery is associated with high rates of complications and readmission and 
re- obstruction are common. Comfort care is often a better option than surgery, especially in 
patients with disease progression under recent treatment with chemotherapy.

Nadine L et al. Acute malignant obstruction in patients with peritoneal carcinomatosis: 
The role of palliative surgery. European journal of surgical oncology 45(2019) 



POOR PROGNOSTIC FACTORS FOR SURGICAL TREATMENT OF BOWEL OBSTRUCTION



THE ROLE OF STENTS

• Few studies focus on the role of endoscopic prosthesis in the palliative management of obstruction 
with peritoneal carcinomatosis

• Carcinomatosis is not a contraindication to stent placement in patients with a single-point 
obstruction

• Endoscopic procedures should be preferred to surgery as they have lower morbi-mortality rates

• Complications are rare: migration (8.5% - 12.4%), obstruction (0.5% - 10%), and perforation (0.5% -
4%).



THE ROLE OF NGTS AND VENTING GASTROSTOMY?

• Nasogastric Tubes. This procedure is considered for patients who suffer from 
intractable vomiting and/or gastric distention. Moreover, a distended stomach can no 
longer empty itself. Placing an NGT allows time to determine if medical treatments will 
work (usually 48 hours)

• Venting gastrostomy must be considered for patients no longer responding to medical 
treatments or in whom the NGT cannot be removed.

• The removal of the NGT must not be considered if more than 1 L is secreted

• Venting gastrostomy is a rare indication and should be considered as a last resort 
indicated in the presence of a high obstruction resistant to medical treatment, 
accompanied by intractable vomiting.



STEROID MANAGEMENT

• Have anti-edematous effects by decreasing the edema around the tumor

• Have central antiemetic effect and indirect analgesic effects by reducing bowel 
distension and inflammation.

• The number needed to treat is 6

• Methylprednisolone and dexamethasone are prescribed at the moment of the 
diagnosis

• Mean dose is 1-4 mg/kg/d for methylprednisolone and 0.25- 1 mg/kg/d of 
dexamethasone

• Administration in short courses (5-10 days), IV or SC

• Continuation or discontinuation of treatment depends on the evolution of 
obstruction (resolution or not) and management of symptoms



ANTISECRETORY DRUG MANAGEMENT

• Scopolamine and butylscopolamine (also known as hyoscine butylbromide) 
have antispasmodic, antiemetic (vestibular center), and antisecretory effects 
and reduce the volume of gastrointestinal secretions

• 40 to 80 mg/d administered IV or SC; the dose can be increased to 120 mg/d

1. Anticholinergic Antisecretory



2. Gastric Antisecretory Drugs

• The use of gastric antisecretory drugs, proton-pump inhibitors (PPIs), and histamine 
antagonists has not been evaluated in bowel obstruction with peritoneal 
carcinomatosis.

• Ranitidine proved to be the most effective as it induces a rapid effect

• PPIs must be administered once a day before the first meal of the day to induce the 
best antisecretory effect

• As the occurrence of peptic ulcers does not increase when patients receive steroids.



3. Somatostatin Analogues

• It decreases splanchnic and portal blood flow and small intestine secretions and 
gastrointestinal motility and increases the gastrointestinal reabsorption of water and 
electrolyte

• Synthetic analogues of natural somatostatin such as octreotide and lanreotide have a 
longlasting effect

• Octreotide was superior to scopolamine derivatives (hyoscine butylbromide) in reducing 
digestive secretions ,nausea ,vomiting, and removal of NGTs

• The initial dose of octreotide is usually 300 or 600 mg/ sometimes up to 900 mg

• Some side effects have recently been reported: diarrhea and abdominal pain, change in 
blood sugar levels, and risk of gallstones



3. Somatostatin Analogues

• Assessment should be done on Day 3 (in case of inefficacy, doses can be increased) 
and on Day 5

• When treatment does not prove effective in controlling symptoms, we recommend 
discontinuation of octreotide analogues on Day 3 (or Day 6 depending on whether 
initial doses were increased or not)

• When the obstruction is resolved, these drugs should be discontinued except in cases 
of recurrent episodes



ANTIEMETIC MANAGEMENT

• Antiemetics ensure a decrease in nausea and 
vomiting induced by bowel obstruction

• Metoclopramide is usually prescribed as a 
first-line treatment in patients with 
incomplete obstruction





Decision Tree and Protocol for Symptomatic Medical Treatments of Bowel 
Obstruction With Peritoneal Carcinomatosis



- To be initiated when Stage 1 fails to
resolve the obstruction and persistent 
nausea/ vomiting continue 
- It consists of the administration of a 
somatostatin analogue if one has not 
been initiated in Stage 1





HYDRATION

• The intensity of nausea was significantly lower in patients treated with more than 1 
l/day of parenteral fluids

• High level of i.v. hydration may result in more bowel secretions, it is necessary to 
keep a balance between the efficacy of the treatment and the adverse effects

• Hypodermoclysis (HDC) is a valid alternative with few problems and several potential 
advantages over the i.v. route for patients who do not already have a central venous 
catheter.

• Anticholinergic drugs cause dry mouth. Local measures, e.g. frequent sips of fluid, 
sucking ice cubes or boiled sweets, chewing fresh pineapple, lip lubrication and 
regular mouth care, are generally effective in relieving the symptom of dry mouth



TOTAL PARENTERAL NUTRITION

• Less than 50% of terminally ill cancer patients experience hunger

• TPN may prolong survival but can also lead to complications and make prolonged 
hospitalization necessary

• The role of total parenteral nutrition (TPN) in the management of patients with 
inoperable bowel obstruction is controversial

• if the expected length of survival is short, there is not enough time for a proper 
TPN plan.

• TPN should not be considered a routine part of a terminal care regimen but 
should be used in selected patients (KPS > 50 & life expectancy > 2 mo, slow-
growing tumors or Patients who are candidates for chemotherapy, Surgery.)



SUMMARY FOR MX BOWEL OBSTRUCTION WITH 
PERITONEAL CARCINOMATOSIS

Stage 1 Day 1-3 >> Fasting + rehydration + antiemetics + buscopan + PPI + steroids + analgesics + NG +-
octreotide 

Stage 2 Day 4 >> obstruction resolved >> reduce doses if already use octreotide go to stage 3

>> obstruction not resolved >> add octreotide

Stage 3 Day 7 >> clinical not resolved >> NG more than 1 l/d >> off octreotide >> venting gastrostomy

>> Complete resolution  >> off octreotide + buscopan + consider laxatives

>> Incomplete resolution >> continue octreotide for 1 month

J Pain Symptom Manage. 2014 Jul;48(1):75-91.






