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SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn:: The surgical treatment of advanced ovarian cancer patients is based on the maximal debulk-
ing. In a lot of patients, the necessity of widening operation range to the infiltrated organs takes place. These
procedures may be connected with higher risk of intraoperative and early postoperative complications.
Sometimes, the exteriorization of ileostomy is necessary, what leads to the quality of life deterioration. AAiimmss
ooff  tthhee  ssttuuddyy:: 1) The assessment of the quantity and quality of intra- and postoperative complications in ovar-
ian cancer patients with FIGO stage III-IV in which, to achieve the optimal debulking, partial bowel resec-
tion was performed. 2) The evaluation of intra- and postoperative complications, related to surgery with
bowel resection, compared to Hartmann surgery in examined group of patients. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: The
analysis of 39 debulking surgical procedures with partial intestinal resection and postoperative period in
ovarian cancer patients, FIGO stage III-IV, was performed. The following factors were analyzed: the size of
excised tumor, the intestinal resection range, method of anastomosis or stoma exteriorization, size of lesions
left, blood loss, hemoglobin concentration before and after surgery, quantity and reasons for reoperations,
postoperative complications, the length of hospitalizations, time to start with chemotherapy treatment.
RReessuullttss:: During 39 operations, the most frequent type of intestinal resection was the sigmoidectomy or proc-
tosigmoidectomy. This kind of surgery was performed in 29 patients. In the remaining patients, left- and
right-side hemicolectomy or partial enterectomy was done. There were 24 enteroenterostomies performed,
and 15 Hartmann procedures. In 32 patients, the diameter of left tumor lesions was less than 10 mm. Among
complications forcing the reoperations were: bleeding in 3 (7.6%) patients, the separation of anastomosis
in 3 (7.6%) patients, bowel obstruction in 1 (2.5%) patient, stomach perforation in 1 (2.5%) patient. There
were no deaths during postoperative period. There were not noted any differences between surgery with
anastomosis and Hartmann surgery in aspect of quantity of complications, blood loss, and the time of sur-
gery. CCoonncclluussiioonnss:: Intestinal resection, during debulking surgery in advanced ovarian cancer patients, brings
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good results, and complications related to surgery are to be accepted. The quantity of perioperative compli-
cations, related to surgery with anastomosis, and to Hartmann surgery is similar. If it is possible, the surgery
with enteroenterostomosis should be performed.

KKeeyy  wwoorrddss:: Hartmann surgery, ovarian cancer, debulking surgical procedure, intestinal anastomosis, com-
plications related to bowel surgery

SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttêêpp:: Leczenie operacyjne chorych na zaawansowanego raka jajnika oparte jest na d¹¿eniu do maksymal-
nej cytoredukcji. U wielu pacjentek zachodzi potrzeba rozszerzenia zakresu operacji o narz¹dy, w których
stwierdzono naciek nowotworowy. Operacje takie mog¹ siê wi¹zaæ z wiêkszym ryzykiem powik³añ œródope-
racyjnych i wczesnych pooperacyjnych. Niekiedy konieczne jest wy³onienie stomii jelitowej, co prowadzi
do pogorszenia jakoœci ¿ycia chorych. CCeellee  pprraaccyy:: 1) Ocena liczby i jakoœci powik³añ œród- i pooperacyjnych
u chorych leczonych z powodu raka jajnika w stopniu III-IV wg FIGO, u których w celu uzyskania optymal-
nej cytoredukcji wyciêto czêœæ jelita. 2) Ocena powik³añ œród- i pooperacyjnych zwi¹zanych z operacjami z ze-
spoleniem jelitowym w porównaniu z zabiegami typu Hartmanna w badanej grupie chorych. MMaatteerriiaa³³  ii mmee--
ttooddaa:: Analizowano 39 operacji cytoredukcyjnych z resekcj¹ fragmentu jelita oraz okres pooperacyjny u chorych
na raka jajnika w stopniu III-IV wg FIGO. W opisowej analizie wyników wziêto pod uwagê: wielkoœæ usuniê-
tego guza, zakres resekcji jelita, sposób zespolenia lub wy³onienie stomii, wielkoœæ pozostawionych resztek,
utratê krwi i stê¿enie hemoglobiny przed i po zabiegu, iloœæ i powody wykonanych reoperacji, powik³ania po-
operacyjne, d³ugoœæ hospitalizacji oraz czas do rozpoczêcia chemioterapii. WWyynniikkii:: Podczas 39 operacji naj-
czêstszym rodzajem resekcji jelitowej by³o wyciêcie esicy lub esicy i odbytnicy. Zabieg taki przeprowadzono
u 29 pacjentek. U pozosta³ych chorych wykonano lewo- i prawostronne hemikolektomie lub resekcjê fragmen-
tu jelita cienkiego. Wykonano 24 zespolenia i 15 operacji Hartmanna. U 32 chorych œrednica pozostawio-
nych ognisk nie przekracza³a 10 mm. Wœród powik³añ zmuszaj¹cych do reoperacji zanotowano: krwawienie
u 3 (7,6%) chorych, rozejœcie siê zespolenia u 3 (7,6%) chorych, niedro¿noœæ u 1 (2,5%) pacjentki, perforacjê
¿o³¹dka u 1 (2,5%) chorej. Nie by³o zgonów w okresie pooperacyjnym. Nie stwierdzono zasadniczych ró¿nic
miêdzy zabiegami z zespoleniem a operacjami Hartmanna pod wzglêdem iloœci powik³añ, utraty krwi i czasu
operacji. WWnniioosskkii::  Resekcja jelitowa w trakcie operacji cytoredukcyjnej u chorych na zaawansowanego raka
jajnika przynosi dobre efekty, a towarzysz¹ce zabiegowi powik³ania s¹ do zaakceptowania. Liczba powik³añ
oko³ooperacyjnych zwi¹zanych z operacjami z zespoleniem i operacjami Hartmanna jest podobna. O ile to
mo¿liwe, nale¿y d¹¿yæ do wykonywania zespoleñ.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: operacja Hartmanna, rak jajnika, cytoredukcja, zespolenie jelitowe, powik³ania po operacji
jelitowej
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WWSSTTÊÊPP

Wostatnich latach obserwuje siê wzrost zacho-
rowalnoœci na raka jajnika. W Polsce w 2002
roku zanotowano 3267 nowych przypadków

raka jajnika, z czego ok. 70% w III i IV stopniu zaawan-
sowania, oraz 2171 przypadków zgonów.
Wspó³czesne leczenie chorych na zaawansowanego raka
jajnika oparte jest na postêpowaniu chirurgicznym z na-
stêpow¹ chemioterapi¹. Zabiegi operacyjne polegaj¹ na
d¹¿eniu do maksymalnej cytoredukcji z pozostawieniem
mo¿liwie jak najmniejszej masy guza (<10 mm).
Postêpowanie takie pozwala uzyskaæ optymalny efekt te-
rapeutyczny oceniany na podstawie wyd³u¿onego czasu
wolnego od choroby i czasu prze¿ycia w porównaniu
z pacjentkami, u których pozostawiono masy guza o wiel-
koœci powy¿ej 1 cm. W celu uzyskania optymalnej cyto-
redukcji u chorych z zaawansowanym nowotworem za-
chodzi potrzeba rozszerzenia zakresu operacji o narz¹dy
i tkanki, w których stwierdzono naciek nowotworowy
(wyciêcie fragmentu jelita, œledziony, czêœci w¹troby itd.).
Tego typu operacje mog¹ siê jednak wi¹zaæ ze znacznie
wiêkszym ryzykiem powik³añ œródoperacyjnych i wcze-
snych pooperacyjnych (krwawienia, rozejœcie siê zespo-
leñ jelitowych, infekcje). Niekiedy cen¹, jak¹ pacjentka
p³aci za optymaln¹ cytoredukcjê, jest wy³onienie stomii
jelitowej lub znacz¹co d³ugie odroczenie terapii adiu-
wantowej spowodowane pooperacyjnymi powik³aniami.
Dochodzi wówczas do znacznego pogorszenia jakoœci
¿ycia chorych. W takiej sytuacji nasuwa siê pytanie, czy
korzyœci wynikaj¹ce z optymalnej cytoredukcji przewy¿-
szaj¹ zagro¿enia zwi¹zane z leczeniem.

CCEELLEE  PPRRAACCYY

1. Ocena liczby i jakoœci powik³añ œród- i pooperacyj-
nych u chorych leczonych z powodu raka jajnika
w stopniu III-IV wg FIGO, u których w celu uzyska-
nia optymalnej cytoredukcji wyciêto czêœæ jelita.

2. Ocena powik³añ œród- i pooperacyjnych zwi¹zanych
z operacjami z zespoleniem jelitowym w porówna-
niu z zabiegami typu Hartmanna u chorych na raka
jajnika w stopniu III-IV wg FIGO.

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDAA

Od 1 stycznia 2001 do 31 grudnia 2004 roku w Klinice
Nowotworów Narz¹dów P³ciowych Kobiecych Centrum

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

During last years, the rising tendency of ovarian
cancer morbidity is observed. In 2002 year, there
were noted 3267 new cases of ovarian cancer

in Poland, in this group about 70% in III and IV FIGO
stage, and 2171 deaths.
Actual treatment of advanced ovarian cancer is based on
surgery with adjuvant chemotherapy. Surgical methods
consist in optimal debulking with as small as possible
left tumor lesions (<10 mm).
Such method allows for optimal therapeutic effect,
assessed on the base of prolonged disease-free survival
and overall survival, when compared to the patients with
left tumor mass over 1 cm. To obtain optimal debulking
in patients with advanced cancer, the widening of oper-
ation range to the infiltrated organs (intestinal, liver and
spleen partial resection etc) is necessary.
This kind of surgery may be connected with significant-
ly higher risk of intraoperative and early postoperative
complications (bleeding, intestinal anastomosis sepa-
ration, infections). Sometimes, price which is paid by
patients for optimal debulking is ileostomy exterioriza-
tion or significantly longer adjuvant therapy postpone-
ment, related to postoperative complications. In this case,
significant worsening of quality of life takes place. In such
situation, the question if benefits, coming from optimal
debulking, are higher than state of emergency, related to
treatment, is appearing.

AAIIMMSS  OOFF  TTHHEE  SSTTUUDDYY

1. The assessment of the quantity and quality of intra-
and postoperative complications in ovarian cancer
patients with FIGO stage III-IV in which, to achieve
the optimal debulking, partial bowel resection was
performed.

2. The evaluation of intra- and postoperative compli-
cations, related to surgery with bowel resection, com-
pared to Hartmann surgery in stage III and IV ovar-
ian cancer patients.

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODD

Between January 1, 2001 and December 31, 2004, at
Gynecological Oncology Department of Maria Sklo-
dowska-Curie Memorial Cancer Center in Warsaw,
39 debulking surgeries with partial enterectomy in ovar-
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ian cancer patients, FIGO stage III and IV, were per-
formed. The characteristic of patients is presented in
the table 1.
Before debulking surgery, all patients were treated with
laxative drugs and intestinal enemas. The final deci-
sion about the resection and its range was taken dur-
ing the operation.
The following factors were analyzed:
1. size of the tumor removed;
2. range of intestinal resection;
3. method of anastomosis (stapler, hand or Hartmann

surgery);
4. size of remains left (lesions over or less than 10 mm);
5. blood loss and the hemoglobin concentration before

and after operation;
6. quantity and reasons for reoperations;
7. postoperative complications: wound infection, fever

over 38°C;
8. length of hospitalization;
9. time between surgery and adjuvant chemotherapy.
Analyzed parameters of complications were tested with χ2,
for two-rank tables. The confidential level was p=0.05.

RREESSUULLTTSS

During the intraoperative evaluation, there was assessed
that the medium diameter of the resected tumor was
12.2 cm (4-30 cm).
During 39 operations, the most frequent type of intes-
tinal resection was sigmoidectomy or proctosigmoidec-
tomy. This kind of surgery was performed in 29 patients.
In remaining patients, following types of surgery were
done: 5 partial enterectomies, 3 right-side hemicolec-

Onkologii w Warszawie przeprowadzono 39 operacji
cytoredukcyjnych z resekcj¹ fragmentu jelita u chorych
na raka jajnika w III-IV stopniu klinicznego zaawanso-
wania wg FIGO. Charakterystykê pacjentek przedsta-
wiono w tabeli 1.
W czasie przygotowania do operacji cytoredukcyjnej
wszystkie chore mia³y podawane leki przeczyszczaj¹ce
i wykonywane wlewki dojelitowe. Ostateczn¹ decyzjê
o wykonaniu resekcji i jej zakresie podejmowano w trak-
cie operacji.
W opisowej analizie wyników wziêto pod uwagê:
1. wielkoœæ usuniêtego guza;
2. zakres resekcji jelita;
3. sposób zespolenia (zespolenie staplerowe, rêczne lub

operacja Hartmanna);
4. wielkoœæ pozostawionych resztek (ogniska o œredni-

cy wiêkszej lub mniejszej ni¿ 10 mm);
5. utratê krwi i stê¿enie hemoglobiny przed i po zabiegu;
6. iloœæ i powody wykonanych reoperacji;
7. powik³ania pooperacyjne: zaka¿enie rany pooperacyj-

nej, gor¹czka powy¿ej 38°C;
8. d³ugoœæ hospitalizacji;
9. czas od zabiegu chirurgicznego do rozpoczêcia che-

mioterapii.
Badane parametry powik³añ w grupach analizowano te-
stem χ2 dla tabel dwurzêdowych. Poziom ufnoœci p=0,05.

WWYYNNIIKKII

Œródoperacyjnie stwierdzono, ¿e najwiêkszy wymiar usu-
wanego nowotworu wynosi³ œrednio 12,2 cm (4-30 cm).
Podczas 39 operacji najczêstszym rodzajem resekcji je-
litowej by³o wyciêcie esicy lub esicy i odbytnicy. Zabieg

Table 1. Description of operated patients
Tabela 1. Charakterystyka operowanych chorych

Number of patients 39
Liczba chorych

Age Medium 60 years of age (42-76)
Wiek Œrednio 60 lat (42-76)

Clinical stage according to FIGO III – 36
Stopieñ wg FIGO IV – 3

Histopathology Type of the tumor: adenocarcinoma (serosum, mucinosum, endometrioides) – 39
Histopatologia Guz typu adenocarcinoma (serosum, mucinosum, endometrioides) – 39

Grading G1 – 0       G3 – 25
Grading G2 – 8       Gx – 6

Before chemotherapy – 27
Przed w³¹czeniem chemioterapii – 27

Period of surgical procedure After 3 courses of neoadjuvant chemotherapy – 9
Okres, w którym wykonano zabieg Po 3 kursach chemioterapii neoadiuwantowej – 9

After 6 courses of chemotherapy – 3
Po 6 kursach chemioterapii – 3



ORIGINAL CONTRIBUT IONS/PRACE ORYGINALNE I  POGL¥DOWE

18

GIN ONKOL, 2006, 4 (1), p. 14-22

tomies, 2 left-side hemicolectomies. During these oper-
ations, 24 anastomoses, 3 hand and 21 with stapler, were
done. In 15 patients, during proctosigmoidectomy, Hart-
mann surgery was performed what was connected with
the necessity of one-barrel unnatural anus exteriorization.
In 26 patients, additionally hysterectomy with adnexec-
tomy, omentectomy, ilio-obturatoria and paraaortal-
is lymphadenectomy and appendectomy was done. In
remaining 13 patients, apart from enterectomy, simple
hysterectomy and adnexectomy was performed.
Surgical radicalism, understood as macroscopic lesions
with diameter less than 10 mm left, was ascertained in
32 patients. In remaining 7 patients, the diameter of
lesions of the disease was 10-20 mm.
The medium time of surgery was 173 minutes (90-360).
The medium blood loss was 1120 ml (400-3000) and
medium hemoglobin concentration reduction – 3 g/dl
(0.4-5.8).
The length of hospitalization after surgery was 13.9 days
(6-30).
Among complications causing the reoperation were:
1. bleeding in 3 (7.6%) patients;
2. separation of anastomosis in 3 (7.6%) patients;
3. obstruction in 1 (2.5%) patient;
4. stomach perforation after the greater curvature tumor

resection in 1 (2.5%) patient.
Postoperative fever over 38°C appeared in 6 (15.4%)
patients, however the wound infection took place in
2 (5.1%) patients.
There were not intra- and postoperative deaths.

taki przeprowadzono u 29 pacjentek. U pozosta³ych
chorych wykonano: 5 resekcji fragmentu jelita cienkiego,
3 hemikolektomie prawostronne i 2 hemikolektomie le-
wostronne. W czasie tych zabiegów wykonano 24 zespo-
lenia, w tym 3 rêczne i 21 z zastosowaniem staplera.
U 15 chorych usuwaj¹c rectosigmoideum, przeprowadzo-
no operacjê Hartmanna, co wi¹za³o siê z wy³onieniem
jednolufowego sztucznego odbytu. U 26 chorych usuniê-
to dodatkowo macicê z przydatkami, sieæ, wêz³y ch³onne
biodrowo-zas³onowe, oko³oaortalne i wyrostek robacz-
kowy. U pozosta³ych 13 pacjentek oprócz resekcji jelito-
wej wykonano proste usuniêcie macicy z przydatkami.
Radykalizm operacyjny rozumiany jako pozostawienie
makroskopowych zmian o œrednicy mniejszej ni¿ 10 mm
stwierdzono u 32 chorych. U pozosta³ych 7 pacjentek po-
zostawione ogniska choroby mia³y wielkoœæ 10-20 mm.
Œredni czas operacji wynosi³ 173 min (90-360), œrednia
utrata krwi – 1120 ml (400-3000), a œrednie obni¿enie
stê¿enia hemoglobiny – 3 g/dl (0,4-5,8).
D³ugoœæ hospitalizacji po zabiegu wynosi³a œrednio
13,9 dnia (6-30).
Wœród powik³añ zmuszaj¹cych do reoperacji zanotowano:
1. krwawienie u 3 (7,6%) chorych;
2. rozejœcie siê zespolenia jelitowego u 3 (7,6%) chorych;
3. niedro¿noœæ u 1 (2,5%) pacjentki;
4. perforacjê ¿o³¹dka po resekcji guza z okolicy krzywi-

zny wiêkszej u 1 (2,5%) chorej.
Gor¹czkê pooperacyjn¹ powy¿ej 38°C stwierdzono
u 6 (15,4%) chorych, natomiast zaka¿enie rany
– u 2 (5,1%) pacjentek.

Table 2. Comparison of the surgery with enteroenterostomy and Hartmann type operations. There were no differences between
each parameter in χ2 test

Tabela 2. Porównanie operacji z zespoleniami jelitowymi z operacjami typu Hartmanna. W analizie testem χ2 nie znaleziono ró¿-
nic miêdzy poszczególnymi parametrami

Comparison: 
Total With anastomosis Hartmann operations anastomosis/Hartmann

Ogó³em Z zespoleniem Operacje Hartmanna Porównanie: 
zespolenie/operacja Hartmanna

Number of surgical procedures 39 24 15
Liczba zabiegów

Time of operation (min.) 173 164 168 p=0.15
Czas trwania operacji (min)

Medium blood loss (ml) 1120 1136 896 p=0.61
Œrednia utrata krwi (ml)

Length of postoperative 13.9 12.8 15 p=0.23
hospitalization (days)
D³ugoœæ hospitalizacji 
pooperacyjnej (dni)

Reoperations 8 5 3 p=0.96
Reoperacje

Postoperative fever >38°C 6 4 2 p=0.81
Gor¹czka pooperacyjna >38°C

Postoperative wound infections 2 2 0 p=0.27
Zaka¿enia rany pooperacyjnej
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Chemotherapy was started 24 days (8-53) after surgery.
Additionally, the comparisons between some above
assessed parameters and complications after enteroen-
terostomosis and Hartmann surgery were performed.
The results are presented in table 2.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Debulking surgical procedures, performed in advanced
ovarian cancer patients, are the most difficult in gyne-
cologic oncology. Aspiration to optimal debulking (the
diameter of left tumor lesions less than 10 mm) is often
connected with resections of many organs and signifi-
cant increase of the intra- and postoperative complica-
tions risk. This kind of risk seems to be justified in case
of optimal debulking. In 2003 Bristow published the
results of surgery in 31 ovarian cancer patients in FIGO
stage IIIB-IV in which, during the debulking operations,
the proctosigmoidectomy with stapler anastomosis was
performed. In the described group, the optimal debulk-
ing (<10 mm) was achieved in 87.1% of patients. There
were not perioperative deaths reported, the median of
blood loss was 700 ml. In one case, the separation of
anastomosis was noted. The general count of serious
(anastomosis leakiness, bleeding) and light (fever, wound
infection, thrombosis, pneumonia) complications was
12.9 and 35.5%(1). Chia (2003) presented the results of
surgery in 38 advanced ovarian cancer patients. In this
group, the most frequent type of surgery was proctosig-
moidectomy (76.3%). During this operation, stoma was
exteriorized in 61% of patients. The optimal debulking
was obtained in 71% of patients. Among perioperative
complications authors report: 1 (2.6%) anastomosis
separation, 1 (2.6%) intestinal fistula, interloop bowel
abscesses in 2 (5.3%) patients. In 3 (7.8%) cases, the
reoperation was necessary. During 30 days of postop-
erative period, 3 deaths were noted(2). Obermair in 2001
presented results of 65 debulking surgical procedures
with proctosigmoidectomy and anastomosis side-to-side.
The optimal cytoreduction was obtained in 48 patients.
In this group, 3 patients were reoperated. The follow-
ing complications were noted: 1 (1.5%) intestinal fistula,
2 (3.1%) anastomosis separation, 2 (3.1%) obstructions,
14 (21.5%) wound infections, and 5 (7.7%) thrombosis.
One patient died just after surgery(3).
All above authors ascertained unanimously that debulk-
ing surgery, connected with intestinal resection, most
often proctosigmoidectomy, brings good results, and the
percentage of perioperative complications is to be accept-
ed. The percentage of severe perioperative complications
was about 17-18%, and late complications, which did not
need surgery, were estimated for about 20%(4). In table 3,
the comparison of the results of above authors and our
own material is presented.
The most dangerous complications connected with intes-
tinal resections are leakiness of anastomosis. The death

Nie by³o zgonów w czasie operacji i w okresie poopera-
cyjnym.
Chemioterapiê pacjentki rozpoczyna³y w 24. dniu (8.-53.)
po operacji.
Dodatkowo porównano niektóre oceniane wy¿ej para-
metry i powik³ania wystêpuj¹ce po operacjach z zespo-
leniami jelitowymi z wystêpuj¹cymi po operacjach typu
Hartmanna. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Cytoredukcyjne zabiegi chirurgiczne wykonywane u cho-
rych na zaawansowanego raka jajnika nale¿¹ do najtrud-
niejszych w ginekologii onkologicznej. D¹¿enie do opty-
malnej cytoredukcji (œrednica pozostawionych ognisk
nowotworu mniejsza ni¿ 10 mm) wymaga czêsto wielo-
narz¹dowych resekcji i wi¹¿e siê ze znacznym wzrostem
ryzyka wyst¹pienia powik³añ œród- i pooperacyjnych. Ry-
zyko takie wydaje siê uzasadnione w przypadku osi¹g-
niêcia optymalnej cytoredukcji. W 2003 roku Bristow
opublikowa³ wyniki operacji przeprowadzonych u 31 pa-
cjentek z rakiem jajnika w stopniach IIIB-IV, u których
w czasie zabiegu cytoredukcyjnego wykonywano resek-
cjê odcinka esiczo-odbytniczego jelita z zespoleniem
staplerowym. W opisywanej grupie optymaln¹ cytore-
dukcjê (<10 mm) uzyskano w 87,1% przypadków. Nie za-
notowano zgonów oko³ooperacyjnych, a mediana utraty
krwi wynios³a 700 ml. W jednym przypadku dosz³o do
rozejœcia siê zespolenia. Ogólna liczba du¿ych (nieszczel-
noœæ zespolenia, krwawienia) i ma³ych (gor¹czka, zaka¿e-
nie rany, zakrzepica, zapalenie p³uc) powik³añ wynios³a
odpowiednio 12,9 i 35,5%(1). Chia (2003) przedstawi³ wy-
niki operacji 38 pacjentek z zaawansowanym rakiem jaj-
nika, gdzie najczêœciej wykonywanym zabiegiem (76,3%)
by³a resekcja esicy i odbytnicy. Podczas tego zabiegu sto-
miê wy³oniono u 61% chorych. Optymaln¹ cytoredukcjê
uzyskano u 71% pacjentek. Autorzy odnotowali nastêpu-
j¹ce powik³ania oko³ooperacyjne: 1 (2,6%) rozejœcie siê
zespolenia, 1 (2,6%) przetokê jelitow¹ oraz ropnie miêdzy-
pêtlowe u 2 (5,3%) chorych. Trzy (7,8%) pacjentki wyma-
ga³y reoperacji. W ci¹gu 30 pooperacyjnych dni zmar³y
3 chore(2). W 2001 roku w swojej pracy Obermair przed-
stawi³ rezultaty 65 operacji cytoredukcyjnych z resekcj¹
odcinka rectosigmoideum i zespoleniem koniec do koñ-
ca. U 48 chorych uzyskano optymaln¹ cytoredukcjê. Trzy
z nich by³y reoperowane. Spoœród powik³añ odnotowa-
no m.in.: 1 (1,5%) przetokê jelitow¹, 2 (3,1%) rozejœcia
zespolenia, 2 (3,1%) niedro¿noœci; u 14 (21,5%) chorych
wyst¹pi³y zaka¿enia rany pooperacyjnej, a u 5 (7,7%)
– powik³ania zakrzepowo-zatorowe. Jedna chora zmar-
³a bezpoœrednio po operacji(3).
Wszyscy cytowani wy¿ej autorzy zgodnie stwierdzili, ¿e
cytoredukcja po³¹czona z resekcj¹ jelitow¹, najczêœciej
odcinka esiczo-odbytniczego, przynosi dobre wyniki,
a odsetek oko³ooperacyjnych powik³añ jest do zaakcep-
towania. Odsetek du¿ych powik³añ oko³ooperacyjnych
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percentage in these cases is estimated at about 7%(5).
In our material, leakiness of anastomosis appeared in
3 (7.6%) patients, but none of them died.
The risk of anastomosis separation is increased by the
operation time prolongation to over 2 hours, blood trans-
fusion, and short sector of distal part of anastomosis(6).
The protection for such complication was supposed to
be ileo- or colostomy, debulking distal part of intestine.
However, it appears that during the one-block hysterec-
tomy and adnexectomy with infiltrated proctosigmo-
ideum without prophylactic ileostomy, the percentage of
complications is low and is about 2%(6). Ileostomy should
not be performed as the routine method of treatment,
but only under such circumstances, as: lack of intesti-
nal preparation or other factors worsening prognosis(5).
Surgeons treat this matter more carefully. There has been
appeared report about debulking surgery performed by
general surgeons. Surgical procedures contained resec-
tions of different intestinal parts. Most of operations were
done in ovarian cancer patients (67%). The most fre-
quent type of surgery was the proctosigmoidectomy with
side-to-side anastomosis (53%). The artificial anus was
exteriorized in 14% of primarily operated patients. Among
perioperative complications following were noted: wound
infection (14%), pneumonia (8%), cardiovascular system

wynosi ok. 17-18%, a póŸniejszych powik³añ niewyma-
gaj¹cych reoperacji (wed³ug szacunków) – ok. 20%(4).
W tabeli 3 przedstawiono porównanie wyników cytowa-
nych wy¿ej prac z naszym materia³em.
Do najgroŸniejszych powik³añ zwi¹zanych z resekcjami
jelitowymi, szczególnie resekcj¹ esicy i odbytnicy z niskim
zespoleniem, nale¿y nieszczelnoœæ zespolenia. Odsetek
zgonów w takim przypadku szacuje siê na ok. 7%(5).
W naszym materiale nieszczelnoœæ zespolenia stwierdzo-
no u 3 (7,6%) chorych, jednak ¿adna z nich nie zmar³a.
Ryzyko rozejœcia zespolenia zwiêkszaj¹: czas operacji
powy¿ej dwóch godzin, toczenie krwi i krótki odcinek
dystalny zespolenia(6). Zabezpieczeniem przed takim po-
wik³aniem mia³a byæ ileo- lub kolostomia odbarczaj¹ca
dystalny odcinek jelita. Okazuje siê jednak, ¿e odsetek
powik³añ usuniêcia w jednym bloku macicy z przydat-
kami wraz z nacieczon¹ esic¹ i odbytnic¹ bez profilak-
tycznej ileostomii jest niski i wynosi 2%(6). Ileostomia nie
powinna byæ wykonywana rutynowo – jej wy³onienie
mo¿na rozwa¿aæ jedynie w szczególnych okoliczno-
œciach, takich jak brak przygotowania jelit czy te¿ obec-
noœæ innych czynników pogarszaj¹cych rokowanie(5).
Nieco ostro¿niej podchodz¹ do omawianego tematu chi-
rurdzy. Pojawi³o siê doniesienie dotycz¹ce operacji cyto-
redukcyjnych przeprowadzonych przez chirurgów ogól-

Table 3. Comparison of own and the other authors’ results
Tabela 3. Zestawienie w³asnych wyników leczenia z wynikami innych autorów

Own material Bristow (2003) Chia (2003) Obermair (2001)
Materia³ w³asny 

Number of operated patients 39 31 38 65
Liczba operowanych chorych

Debulking <10 mm 32 (82%) 27 (87.1%) 27 (71%) 48 (73.8%)
Cytoredukcja <10 mm

Time of surgical procedure (min.) 173 240 240 –
Czas operacji (min)

Blood loss (ml) 1120 700 1300 –
Utrata krwi (ml)

Stoma exteriorization 15 (38.4%) 23 (61%) 0
Wy³onienie stomii

Separation of the anastomosis 3 (7.6%) 1 (3.2%) 1 (2.6%) 2 (3.1%)
Rozejœcie zespolenia

Iatrogenic intestinal fistula 0 1 (2.6%)
Jatrogenna przetoka jelitowa

Bowel obstruction 1 (2.5%) 1 (2.6%) 2 (3.1%)
Niedro¿noœæ

Bleeding 3 (7.6%) 1 (1.5%)
Krwawienie

Wound infection 2 (5.1%) 14 (21.5%)
Zaka¿enie rany

Perioperative deaths 0 0 3 1
Zgony oko³ooperacyjne

Length of hospitalization (days) 13.9 11
D³ugoœæ hospitalizacji (dni)
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disorders (6%), interloop abscesses (6%). Also one peri-
operative death was noted (3%). In summary, authors
emphasize that debulking surgery in patients with gyne-
cological malignancies, connected with proctosigmoidec-
tomy due to significant percentage of complications,
should be performed only by experienced surgical teams(7).
Some protection for complications, mainly anastomosis
separation, may be Hartmann surgery. Actually, many
authors maintain that such operations should be per-
formed in selected cases, in patients with poor condition,
eventually as “lifesaving surgery”(8). Very important is the
question about the quality of life deterioration. In our
material, patients with stoma exteriorized left in hospital
2-3 days later. It may be the result of lack in psychical
acceptation of new life conditions.
Taking into consideration appearing more and more
frequently reports about multiorgans debulking surgi-
cal procedures in ovarian cancer patients, there may be
ascertained that the risk connected with such huge oper-
ations may be accepted, because after intestinal resec-
tions and optimal debulking, the overall survival in this
group is significantly longer. Among patients operated
for Scarabelli 24-month survival was noted in 100% of
patients with no macroscopic disease lesions left, and
77% of patients with lesions over 1 cm. None of patients
with lesions over 2 cm left survived 2 years(9). In Japanese
study of Takahashi, cumulated 5-year survival in patients
with no macroscopic lesions left was 60.8%, and in
patients with macroscopic disease <1 cm and >1 cm
– 0%. Interesting seems to be report that cumulated
5-year survival of patients after primary radical surgical
procedure with intestinal resection is 62.2%, and among
patients with intestinal resection performed after neoad-
juvant chemotherapy is 13.9%(10). In our clinic, the group
of patients operated after neoadjuvant chemotherapy
did not have worse prognosis than patients primarily
operated. However, this material is not representative
enough to draw conclusions (hardly 9 patients)(11).

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

Presented in the paper our own observations and other
authors reports indicate that intestinal resection during
the debulking surgical procedure in advanced ovarian
cancer patients brings good results, and complications
connected with such procedure are to be accepted. The
number of perioperative complications connected with
intestinal anastomosis and Hartmann operations is sim-
ilar. So, it may be ascertained that if it is only possible,
the intestinal anastomosis should be performed. It will
correct significantly the quality of life, and also will pro-
vide the psychical comfort for treated patients. The con-
dition is adequately prepared team performing this kind
of surgical procedures.

nych. Zabiegi obejmowa³y resekcjê ró¿nych fragmentów
jelita. Wiêkszoœæ operacji wykonano u chorych na raka
jajnika (67%). Najczêœciej wykonywano resekcjê esicy
i odbytnicy z zespoleniem koniec do koñca (53%). Sztucz-
ny odbyt wy³oniono u 14% pierwotnie operowanych.
Wœród powik³añ oko³ooperacyjnych wymieniono: zaka-
¿enia rany (14%), zapalenie p³uc (8%), zaburzenia uk³a-
du sercowo-naczyniowego (6%) i ropnie miêdzypêtlowe
(6%). Zanotowano równie¿ jeden zgon oko³ooperacyj-
ny (3%). W podsumowaniu autorzy podkreœlaj¹, ¿e ope-
racje cytoredukcyjne u chorych na nowotwory narz¹dów
p³ciowych kobiecych, po³¹czone z resekcj¹ esicy i odbyt-
nicy ze wzglêdu na znacz¹cy odsetek powik³añ powinny
byæ wykonywane jedynie przez doœwiadczone zespo³y
chirurgiczne(7). Pewnym zabezpieczeniem przed powi-
k³aniami, g³ównie rozejœciem siê zespolenia, mo¿e byæ
przeprowadzenie operacji Hartmanna. Obecnie wielu
autorów stoi na stanowisku, ¿e operacje takie powin-
ny byæ wykonywane w wybranych przypadkach chorych
znacznie obci¹¿onych, ewentualnie jako „zabieg ratun-
kowy”(8). Bardzo istotna jest tu kwestia pogorszenia ja-
koœci ¿ycia takich pacjentek. Z naszego materia³u wyni-
ka, ¿e chore po wy³onieniu stomii przebywa³y w szpitalu
2-3 dni d³u¿ej. Wynikaæ to mo¿e z braku psychicznej ak-
ceptacji nowych warunków ¿ycia.
Bior¹c pod uwagê ukazuj¹ce siê coraz czêœciej doniesie-
nia na temat wielonarz¹dowych operacji cytoredukcyj-
nych u chorych na raka jajnika, mo¿na stwierdziæ, ¿e
ryzyko zwi¹zane z tak rozleg³ymi zabiegami mo¿e byæ
akceptowane, gdy¿ po resekcjach jelitowych i optymalnej
cytoredukcji znacz¹co wyd³u¿a siê okres prze¿yæ w tej
grupie pacjentek. Spoœród osób operowanych przez Sca-
rabellego 24 miesi¹ce prze¿y³o 100% chorych bez po-
zostawionych makroskopowych ognisk choroby i 77%
chorych z ogniskami o œrednicy poni¿ej 1 cm. ¯adna pa-
cjentka z chorob¹ resztkow¹, gdzie ogniska mia³y œredni-
cê powy¿ej 2 cm, nie prze¿y³a dwóch lat(9). W japoñskim
badaniu Takahashiego skumulowane 5-letnie prze¿ycia
u chorych bez resztkowej choroby wynosi³y 60,8%, na-
tomiast u chorych z makroskopow¹ chorob¹ <1 cm
i >1 cm – 0%. Interesuj¹ce wydaje siê doniesienie, w któ-
rym skumulowane 5-letnie prze¿ycia u chorych pierwot-
nie operowanych radykalnie z resekcj¹ jelitow¹ wynosz¹
62,2%, a wœród chorych poddanych resekcji jelita po che-
mioterapii neoadiuwantowej – 13,9%(10). Grupa chorych
po chemioterapii neoadiuwantowej operowanych w na-
szej Klinice nie rokowa³a gorzej ni¿ grupa pacjentek ope-
rowanych pierwotnie. Materia³ jest jednak za ma³o re-
prezentatywny (zaledwie 9 chorych), aby mo¿na by³o
wyci¹gn¹æ ostateczne wnioski(11).

WWNNIIOOSSKKII

Przedstawione w artykule w³asne obserwacje oraz do-
niesienia innych autorów wskazuj¹, ¿e resekcja jelitowa
w trakcie operacji cytoredukcyjnej u chorych na zaawan-
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