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Summary |

Introduction: 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. Aims
of the study: 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. Material and method: 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.
Results: 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. Conclusions: 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.

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

Streszczenie |

Wstep: Leczenie operacyjne chorych na zaawansowanego raka jajnika oparte jest na dazeniu do maksymal-
nej cytoredukeji. U wielu pacjentek zachodzi potrzeba rozszerzenia zakresu operacji o narzady, w ktorych
stwierdzono naciek nowotworowy. Operacje takie moga si¢ wigzac¢ z wigkszym ryzykiem powikian Srodope-
racyjnych i wezesnych pooperacyjnych. Niekiedy konieczne jest wylonienie stomii jelitowej, co prowadzi
do pogorszenia jakosci zycia chorych. Cele pracy: 1) Ocena liczby i jakosci powiktan $rod- i pooperacyjnych
u chorych leczonych z powodu raka jajnika w stopniu III-IV wg FIGO, u ktorych w celu uzyskania optymal-
nej cytoredukeji wycieto czeS¢ jelita. 2) Ocena powiktan Srod- i pooperacyjnych zwigzanych z operacjami z ze-
spoleniem jelitowym w pordwnaniu z zabiegami typu Hartmanna w badanej grupie chorych. Materiat i me-
toda: Analizowano 39 operacji cytoredukcyjnych z resekcjg fragmentu jelita oraz okres pooperacyjny u chorych
na raka jajnika w stopniu III-IV wg FIGO. W opisowej analizie wynikow wzi¢to pod uwagg: wielkoS¢ usunie-
tego guza, zakres resekcji jelita, sposob zespolenia lub wylonienie stomii, wielkoS¢ pozostawionych resztek,
utrate krwi i st¢zenie hemoglobiny przed i po zabiegu, iloS¢ 1 powody wykonanych reoperacji, powiktania po-
operacyjne, dtugos¢ hospitalizacji oraz czas do rozpoczecia chemioterapii. Wyniki: Podczas 39 operacji naj-
czestszym rodzajem resekcji jelitowej byto wyciecie esicy lub esicy i odbytnicy. Zabieg taki przeprowadzono
u 29 pacjentek. U pozostatych chorych wykonano lewo- i prawostronne hemikolektomie lub resekcje fragmen-
tu jelita cienkiego. Wykonano 24 zespolenia i 15 operacji Hartmanna. U 32 chorych Srednica pozostawio-
nych ognisk nie przekraczata 10 mm. Wsrdd powiktan zmuszajacych do reoperacji zanotowano: krwawienie
u 3 (7,6%) chorych, rozejScie sie zespolenia u 3 (7,6%) chorych, niedroznos¢ u 1 (2,5%) pacjentki, perforacje
zotadka u 1 (2,5%) chorej. Nie bylo zgondw w okresie pooperacyjnym. Nie stwierdzono zasadniczych roznic
miedzy zabiegami z zespoleniem a operacjami Hartmanna pod wzgledem ilosci powiktaf, utraty krwi i czasu
operacji. Wnioski: Resekcja jelitowa w trakcie operacji cytoredukcyjnej u chorych na zaawansowanego raka
jajnika przynosi dobre efekty, a towarzyszace zabiegowi powiklania sg do zaakceptowania. Liczba powiktan
okolooperacyjnych zwigzanych z operacjami z zespoleniem i operacjami Hartmanna jest podobna. O ile to
mozliwe, nalezy dgqzy¢ do wykonywania zespolen.

Stowa kluczowe: operacja Hartmanna, rak jajnika, cytoredukcja, zespolenie jelitowe, powikiania po operacji
Jelitowej

Conep:xkanue |

Beepenne: Onepanunonnoe jgedcHue GOIbHBIX CTPAJAOMINX PAKOM SMYHIKA OCHOBAHO HA CTPEMIICHUN
K MaKCUMAJIBHOV IIUTOPEIAYKLMIL. Y MHOTMX MALMEHTOK BO3HUKACT HEOOXOAMMOCTS paciumperns oobema
olepanuy Ha OPraHbl, B KOTOPHIX HAOIIOHAeTCS MHMUIBTPAT HOBOOOpasoBanus. Takne onepanum MOryT
OBITH CBSI3aHbI C OOJIBIIMM PUCKOM IIOSIBJICHNS OCJIOZKHEHUI BO BPEMSI OIICPALNN ¥ B PAHHEE [IOCJICOIIC-
pauuonHOE BpeMsi. VIHOIA [OSBIIIETCS HEOOXOAMMOCTS 00PA30BaHVsI KUILIEYHOT CTOMBI, YTO BEZIET K YXY/I-
ICHNIO KauecTBa xKusHu 60sbH0T0. Iens paborsr: 1) Onenka KOJMIecTBa 1 Ka4eCTBa OCJIOKHEHUIT BO
BPCMH " 110ocCJIe OHCpaLU/II/I y 6OJ'II>HI)IX, KOTOpLIC JICYMJINCH B CBA3M C paKOM SIMYHINIKA B TpCTLCi{ 7 4€T-
Beproit crenern coryacao OVII'O, y KOTOPBIX [JIs TOJTyYEHMST OITYMAIBHON [IUTOPEAYKIIUY BBIPE3aIach
gacTh KUK, 2) OLeHKa OCJIOKHEHNI HOSBIISIONIVXCS BO BPEMS U IIOCJIE OIIEPALNI CBSI3aHHOM C KUIIEY-
HBIM COCIVHCHIIEM B CPABHEHNM C OLEPAIVISIMU Tiia XapTMaHHa. MaTepuan  MeTon: AHaIM31pOBATIICh
JaHHbIe 39 IIUTOPENYKIMOHHBIX OIEPAIUIA C PE3EKIVIEN YaCTHU KMIIKY, a TAKZKE IIOCJICONIEPAIIMIOHHOE BPEMS
y GOJIBHBIX CTPA/IAIONINX PAKOM SIMYHIKA B TPETHEN U YeTBEPTON crenenn B coorsercrsun ¢ OVIT'O. B omn-
CAHHOM aHQJIM3C PE3YJIBTATOB IPMHMUMAJINCh BO BHUMAHNUC CJIEAYIOUIUE AaHHbIC: BEJINYNHA YAAICHHON
OITyXOJIN, obbeM PE3EKIMM KUIIIKH, cr1ocob coenMHEHNS W o6p33013aHI/m CTOMBI, BEJIMYMHA OCTABJICHHBIX
OCTAaTKOB, HOTCpﬂ KpOBI/I n KOHHCHTpaLU/IH I‘CMOI‘J’IO6I/IH3 A0 U I1I0CJIE onepaumm, KOJIMYCCTBO I HpI/I‘II/IHa
IIPOBEJCHHBIX OICPALINIL, [IOCJICOICPAIIVIOHHBIC OCIOXKHCHIISL, IIPOIOJIZKITEILHOCTD IPEOBIBHIS B HOJIb-
HIUIIE, 4 TAK2KE BPEMS [0 Havasa xumuorepanun. Pesymbrarer: Bo Bpems nposenenus 39 oneparyii caMmbIM
YACTBHIM BUZOM KUILEYHOV PE3CKLNY ObLIO YAAICHUE CUIMOBIUAHON KMIIKY VMV CUTMOBUZHOV KUIIKY
7 IpsiMONt KUK, Takue onepanuy ObUIN IPOBEACHSI Y 29 ManMeHTOK. Y OCTAIBHBIX OOIBHBIX OblIa
[IPOBEICHA JIEBO- 11 IIPABOCTOPOHHSISI TEMUKOJIDKTOMIS MM PE3EKINS YaCTI TOHKON KULIKN. B 061em
6610 TIpoBezicHO 24 coepyuenust u 15 onepannmit Tuna Xaprmauna. Y 32 60abHbIX quaMerp (moneped-
HIUK) OCT4BJICHHBIX 044aroB He mpessimat 10 M. B umcie ocozKHEHMIT, KOTOPBIE 3aCTABIISIN IIPOBOAUTD
BTOPMYHBIC OIIEPALIY, OTMCUCHBL: KPOBOTEUCHNUE ¥ 3 60IbHBIX (7.6%), PACXOXKICHUE COCAMHEHNI ¥ 3 60IIb-
ueIx (7.6%) , HenpoxonumocTs v 1 (2.5%) manuentky, nmepdopanys xeayaka y 1 (2.5%) 6omsnon. He
OTMEUYEHA CMEPTH B IIOCJIECONIEPAI[MOHHOE BpeMsi. He KOHCTaTIpoBaHa NPUHIUIINAIbHAS PAa3HULIA MEXKIY
OHCpaLU/IﬂMI/I C COCOVMHCHNIEM OHCpaLU/IHMI/I TUIIA XapTMaHHa IIPMHVIMAas BO BHYMAHVIC KOJIMYECTBO OCJIOZK-
HEHUI, IIOTEPIO KPOBU U BPEMsI IPOBECHNS onepauyn. BerBoasr: Kuriteunast pedexiust Bo Bpems [UTOpeE-
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IYKLJIOHHOM OIIEparyy y GOJIBHBIX CTPASAIONNX PA3BUTHIM PAKOM SMYHUKA JACT XOPOILUINE PE3YIIBTATDI,
a OCJIOKHCHISI COITYTCTBYIOIINE OIIECPAIVY MOKHO IIPUHATh. KOIMuecTBO 0KOI00IEPAIOHHBIX OCIO0K-
HEHMII CBSI3AHHBIX C IIPOBO/AVIMBIMY COCIMHEHMSMIU Y ONIEPAVSAMI TUIIA XapTMaHHa aHaorngdHo. ITo-
HTOMY €CJIM CYIIECTBYET TaKas BO3MOXKHOCTh HEOOXOAMMO CTPEMUTHCS K [IPOBEICHUIO COE/IMHEHUIL.

KioueBble ciioBa: orecpanus TUIla XapTMaHHa, PaK ANYHVKA, QUTOPCAYKINA, KUIIICYHOC COCANHCHIC,

OCJIOKHEHMS MOCJIE KUIICYHON orecpanun

INTRODUCTION

uring last years, the rising tendency of ovarian
D cancer morbidity is observed. In 2002 year, there

were noted 3267 new cases of ovarian cancer
in Poland, in this group about 70% in Il 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.

AIMS OF THE STUDY

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 IIT and IV ovar-
ian cancer patients.

MATERIAL AND METHOD

Between January 1, 2001 and December 31, 2004, at
Gynecological Oncology Department of Maria Sklo-
dowska-Curie Memorial Cancer Center in Warsaw,

16 39 debulking surgeries with partial enterectomy in ovar-

WSTEP

ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zacho-
\ ;\ / rowalnosci na raka jajnika. W Polsce w 2002

roku zanotowano 3267 nowych przypadkow
raka jajnika, z czego ok. 70% w II11 IV stopniu zaawan-
sowania, oraz 2171 przypadkow zgonow.
Wspoiczesne leczenie chorych na zaawansowanego raka
jajnika oparte jest na post¢powaniu chirurgicznym z na-
stepowg chemioterapig. Zabiegi operacyjne polegajg na
dazeniu do maksymalnej cytoredukcji z pozostawieniem
mozliwie jak najmniejszej masy guza (<10 mm).
Postepowanie takie pozwala uzyska¢ optymalny efekt te-
rapeutyczny oceniany na podstawie wydtuzonego czasu
wolnego od choroby i czasu przezycia w porOwnaniu
z pacjentkami, u ktorych pozostawiono masy guza o wiel-
kosci powyzej 1 cm. W celu uzyskania optymalnej cyto-
redukgji u chorych z zaawansowanym nowotworem za-
chodzi potrzeba rozszerzenia zakresu operacji o narzady
1 tkanki, w ktorych stwierdzono naciek nowotworowy
(wyciecie fragmentu jelita, Sledziony, czeSci watroby itd.).
Tego typu operacje mogq si¢ jednak wigzac ze znacznie
wigkszym ryzykiem powiktan Srodoperacyjnych i weze-
snych pooperacyjnych (krwawienia, rozejscie si¢ zespo-
len jelitowych, infekcje). Niekiedy cena, jakg pacjentka
placi za optymalng cytoredukcje, jest wytonienie stomii
jelitowej lub znaczaco diugie odroczenie terapii adiu-
wantowej spowodowane pooperacyjnymi powiktaniami.
Dochodzi wowczas do znacznego pogorszenia jakosci
zycia chorych. W takiej sytuacji nasuwa si¢ pytanie, czy
korzysci wynikajace z optymalnej cytoredukcji przewyz-
szajg zagrozenia zwigzane z leczeniem.

CELE PRACY

1. Ocena liczby i jakosci powiktan §rod- i pooperacyj-
nych u chorych leczonych z powodu raka jajnika
w stopniu III-IV wg FIGO, u ktorych w celu uzyska-
nia optymalnej cytoredukcji wycigto cz¢S¢ jelita.

2. Ocena powiktan §rod- i pooperacyjnych zwigzanych
z operacjami z zespoleniem jelitowym w porOwna-
niu z zabiegami typu Hartmanna u chorych na raka
jajnika w stopniu II-IV wg FIGO.

MATERIAL. I METODA

Od 1 stycznia 2001 do 31 grudnia 2004 roku w Klinice
Nowotworéw Narzadéw Piciowych Kobiecych Centrum
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ian cancer patients, FIGO stage Il 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 (Iesions 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

for two-rank tables. The confidential level was p=0.05.

RESULTS

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

cytoredukeyjnych z resekejq fragmentu jelita u chorych

na raka jajnika w III-IV stopniu klinicznego zaawanso-

wania wg FIGO. Charakterystyke pacjentek przedsta-

wiono w tabeli 1.

W czasie przygotowania do operacji cytoredukcyjnej

wszystkie chore miaty podawane leki przeczyszczajace

i wykonywane wlewki dojelitowe. Ostateczng decyzje

o wykonaniu resekcji 1 jej zakresie podejmowano w trak-

cie operacji.

W opisowej analizie wynikow wzi¢to pod uwage:

1. wielkoSC usunietego guza;

2. zakres resekeji jelita;

3. sposob zespolenia (zespolenie staplerowe, reczne lub
operacja Hartmanna);

4. wielkoS¢ pozostawionych resztek (ogniska o Sredni-
cy wickszej lub mniejszej niz 10 mm);

5. utrate krwi i stgzenie hemoglobiny przed i po zabiegu;

6. ilos¢ i powody wykonanych reoperacii;

7. powiktania pooperacyjne: zakazenie rany pooperacyj-
nej, goraczka powyzej 38°C;

8. dlugosc hospitalizacji;

9. czas od zabiegu chirurgicznego do rozpoczecia che-
mioterapii.

Badane parametry powiktan w grupach analizowano te-

stem ¢ dla tabel dwurzedowych. Poziom ufnosci p=0,05.

WYNIKI

Srédoperacyjnie stwierdzono, ze najwiekszy wymiar usu-
wanego nowotworu wynosif Srednio 12,2 cm (4-30 cm).
Podczas 39 operacji najczestszym rodzajem resekcji je-
litowej bylo wycigcie esicy lub esicy i odbytnicy. Zabieg

Number of patients 39
Liczha chorych
Age Medium 60 years of age (42-76)
Wiek Srednio 60 lat (42-76)
Clinical stage according to FIGO I 36
Stopieri wg FIGO V-3
Histopathology Type of the tumor: adenocarcinoma (serosum, mucinosum, endometrioides) — 39
Histopatologia Guz typu adenocarcinoma (serosum, mucinosum, endometrioides) — 39
Grading 61-0 G63-25
Grading 62-8 Gx—6

Period of surgical procedure
Okres, w ktdrym wykonano zabieg

Before chemotherapy — 27
Przed whgczeniem chemioterapii — 27

After 3 courses of neoadjuvant chemotherapy — 9
Po 3 kursach chemioterapii neoadiuwantowej — 9

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

Table 1. Description of operated patients
Tabela 1. Charakterystyka operowanych chorych
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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 pozostalych
chorych wykonano: 5 resekcji fragmentu jelita cienkiego,
3 hemikolektomie prawostronne i 2 hemikolektomie le-
wostronne. W czasie tych zabiegdw wykonano 24 zespo-
lenia, w tym 3 reczne i 21 z zastosowaniem staplera.
U 15 chorych usuwajac rectosigmoideum, przeprowadzo-
no operacj¢ Hartmanna, co wigzato si¢ z wylonieniem
jednolufowego sztucznego odbytu. U 26 chorych usunig-
to dodatkowo macicg z przydatkami, sie, wezty chionne
biodrowo-zastonowe, okotoaortalne i wyrostek robacz-
kowy. U pozostatych 13 pacjentek oprocz resekeji jelito-
wej wykonano proste usuni¢cie macicy z przydatkami.
Radykalizm operacyjny rozumiany jako pozostawienie
makroskopowych zmian o Srednicy mniejszej niz 10 mm
stwierdzono u 32 chorych. U pozostatych 7 pacjentek po-
zostawione ogniska choroby miaty wielkos¢ 10-20 mm.
Sredni czas operacji wynosit 173 min (90-360), §rednia
utrata krwi— 1120 ml (400-3000), a Srednie obnizenie
stezenia hemoglobiny — 3 g/dl (0,4-5,8).
Dtugos¢ hospitalizacji po zabiegu wynosita Srednio
13,9 dnia (6-30).
Wsrod powiktan zmuszajacych do reoperacji zanotowano:
1. krwawienie u 3 (7,6%) chorych;
2. rozejScie si¢ zespolenia jelitowego u 3 (7,6%) chorych;
3. niedroznos¢ u 1 (2,5%) pacjentki;
4. perforacje zotadka po resekcji guza z okolicy krzywi-
zny wickszej u 1 (2,5%) chore;.
Goraczke pooperacyjng powyzej 38°C stwierdzono
u 6 (15,4%) chorych, natomiast zakazenie rany
-u 2 (5,1%) pacjentek.

Comparison:
Total With anastomosis Hartmann operations anastomosis/Hartmann
Ogéfem Operacje Harfmanna Pordwnanie:
zespolenie/operacja Hartmanna
Number of surgical procedures 39 15
Liczba zabiegow
Time of operation (min.) 173 168 p=0.15
(zas trwania operacji (min)
Medium blood loss (ml) 1120 896 p=0.61
Srednia utrata krwi (ml)
Length of postoperative 13.9 15 p=0.23
hospitalization (days)
Dhugos¢ hospitalizacji
pooperacyjnej (dni)
Reoperations 8 3 p=0.96
Reoperacje
Postoperative fever >38'C 6 2 p=0.81
Gorgczka pooperacyjna >38°C
Postoperative wound infections 2 0 p=0.27
Zakazenia rany pooperacyjnej

Table 2. Comparison of the surgery with enteroenterostomy and Hartmann type operations. There were no differences between

each parameter in )’ test

Tabela 2. Porownanie operacji z zespoleniami jelitowymi z operacjami typu Hartmanna. W analizie testem )’ nie znaleziono roz-

nic miedzy poszczegolnymi parametrami
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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.

DISCUSSION

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%". 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”. 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®.

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%". 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
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Nie bylo zgonow w czasie operacji i w okresie poopera-
cyjnym.

Chemioterapi¢ pacjentki rozpoczynaly w 24. dniu (8.-53.)
PO operacji.

Dodatkowo poréwnano niektore oceniane wyzej para-
metry i powikania wystepujace po operacjach z zespo-
leniami jelitowymi z wystepujacymi po operacjach typu
Hartmanna. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

OMOWIENIE

Cytoredukcyjne zabiegi chirurgiczne wykonywane u cho-
rych na zaawansowanego raka jajnika nalezg do najtrud-
niejszych w ginekologii onkologicznej. Dgzenie do opty-
malnej cytoredukeji (Srednica pozostawionych ognisk
nowotworu mniejsza niz 10 mm) wymaga czesto wielo-
narzadowych resekcji 1 wigze si¢ ze znacznym wzrostem
ryzyka wystgpienia powiklan $rod- i pooperacyjnych. Ry-
zyko takie wydaje si¢ uzasadnione w przypadku osiag-
ni¢cia optymalnej cytoredukeji. W 2003 roku Bristow
opublikowat wyniki operacji przeprowadzonych u 31 pa-
cjentek z rakiem jajnika w stopniach IIIB-IV, u ktorych
w czasie zabiegu cytoredukcyjnego wykonywano resek-
cje odcinka esiczo-odbytniczego jelita z zespoleniem
staplerowym. W opisywanej grupie optymalng cytore-
dukcje (<10 mm) uzyskanow 87,1% przypadkow. Nie za-
notowano zgondw okofooperacyjnych, a mediana utraty
krwi wyniosta 700 ml. W jednym przypadku doszto do
rozejScia si¢ zespolenia. Ogolna liczba duzych (nieszczel-
nos¢ zespolenia, krwawienia) 1 matych (goraczka, zakaze-
nie rany, zakrzepica, zapalenie pluc) powiktafi wyniosta
odpowiednio 12,9135,5%". Chia (2003) przedstawit wy-
niki operacji 38 pacjentek z zaawansowanym rakiem jaj-
nika, gdzie najczesciej wykonywanym zabiegiem (76,3%)
byta resekcja esicy i odbytnicy. Podczas tego zabiegu sto-
mi¢ wytoniono u 61% chorych. Optymalna cytoredukcje
uzyskano u 71% pacjentek. Autorzy odnotowali nastepu-
jace powiktania okotooperacyjne: 1 (2,6%) rozejScie si¢
zespolenia, 1 (2,6%) przetoke jelitowa oraz ropnie miedzy-
petlowe u 2 (5,3%) chorych. Trzy (7,8%) pacjentki wyma-
galy reoperacji. W ciggu 30 pooperacyjnych dni zmarty
3 chore®. W 2001 roku w swojej pracy Obermair przed-
stawit rezultaty 65 operacji cytoredukeyjnych z resekcja
odcinka rectosigmoideum i zespoleniem koniec do kon-
ca. U 48 chorych uzyskano optymalng cytoredukcje. Trzy
z nich byly reoperowane. Sposrdd powiktai odnotowa-
no m.in.: 1 (1,5%) przetoke jelitowa, 2 (3,1%) rozejscia
zespolenia, 2 (3,1%) niedroznosci; u 14 (21,5%) chorych
wystapily zakazenia rany pooperacyjnej, au 5 (7,7%)
— powiktania zakrzepowo-zatorowe. Jedna chora zmar-
ta bezposrednio po operacji®.

Wszyscy cytowani wyzej autorzy zgodnie stwierdzili, ze
cytoredukcja potgczona z resekcjq jelitowa, najczesciej
odcinka esiczo-odbytniczego, przynosi dobre wyniki,
a odsetek okotooperacyjnych powiktan jest do zaakcep-
towania. Odsetek duzych powiktan okotooperacyjnych
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percentage in these cases is estimated at about 7%*.
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®.
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%". lleostomy 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®.
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 pOzniejszych powiktan niewyma-
gajacych reoperacji (wedtug szacunkow) - ok. 20%.
W tabeli 3 przedstawiono pordwnanie wynikow cytowa-
nych wyzej prac z naszym materialem.

Do najgrozniejszych powiktan zwigzanych z resekcjami
jelitowymi, szczegdlnie resekcjq esicy i odbytnicy z niskim
zespoleniem, nalezy nieszczelno$¢ zespolenia. Odsetek
zgondw w takim przypadku szacuje si¢ na ok. 7%".
W naszym materiale nieszczelnoS¢ zespolenia stwierdzo-
nou 3 (7,6%) chorych, jednak zadna z nich nie zmarta.
Ryzyko rozejscia zespolenia zwigkszajg: czas operacji
powyzej dwoch godzin, toczenie krwi i1 krotki odcinek
dystalny zespolenia®. Zabezpieczeniem przed takim po-
wikfaniem miata by¢ ileo- lub kolostomia odbarczajgca
dystalny odcinek jelita. Okazuje si¢ jednak, ze odsetek
powiktaf usunigcia w jednym bloku macicy z przydat-
kami wraz z nacieczong esicg i odbytnicg bez profilak-
tycznej ileostomii jest niski i wynosi 2% Ileostomia nie
powinna by¢ wykonywana rutynowo — jej wylonienie
mozna rozwazac jedynie w szczegolnych okoliczno-
Sciach, takich jak brak przygotowania jelit czy tez obec-
noS¢ innych czynnikow pogarszajacych rokowanie®.
Nieco ostrozniej podchodzg do omawianego tematu chi-
rurdzy. Pojawito si¢ doniesienie dotyczace operacji cyto-
redukeyjnych przeprowadzonych przez chirurgdw ogol-

Own material Bristow (2003) Chia (2003) Obermair (2001)
Materiaf wlasny
Number of operated patients 39 38 65
Liczba operowanych chorych
Debulking <10 mm 32(82%) 27 (11%) 48 (73.8%)
Cytoredukcja <10 mm
Time of surgical procedure (min.) 173 240 -
(zas operacji (min)
Blood loss (ml) 1120 1300 -
Utrata krwi (ml)
Stoma exteriorization 15 (38.4%) 23 (61%) 0
Wylonienie stomii
Separation of the anastomosis 3(7.6%) 1(2.6%) 2(3.1%)
Rozejscie zespolenia
|atrogenic intestinal fistula 0 1(2.6%)
Jatrogenna przetoka jelitowa
Bowel obsiruction 1(2.5%) 1(2.6%) 2(3.1%)
Niedroznos¢
Bleeding 3(7.6%) 1(1.5%)
Krwawienie
Wound infection 2(5.1%) 14(21.5%)
Zakazenie rany
Perioperative deaths 0 3 1
Zgony okotooperacyjne
Length of hospitalization (days) 13.9 1
Dlugos¢ hospitalizaci (dni)

Table 3. Comparison of own and the other authors’ results

20 Tabela 3. Zestawienie wiasnych wynikow leczenia z wynikami innych autorow
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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”.
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”®. 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
T1% of patients with lesions over 1 cm. None of patients
with lesions over 2 cm left survived 2 years®. 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%"?. 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)"".

CONCLUSIONS

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.
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nych. Zabiegi obejmowaly resekcje roznych fragmentow
jelita. WiekszoS¢ operacji wykonano u chorych na raka
jajnika (67%). Najczesciej wykonywano resekcje esicy
i odbytnicy z zespoleniem koniec do korica (53%). Sztucz-
ny odbyt wyloniono u 14% pierwotnie operowanych.
Wsrdd powiktan okotooperacyjnych wymieniono: zaka-
zenia rany (14%), zapalenie ptuc (8%), zaburzenia ukla-
du sercowo-naczyniowego (6%) i ropnie mi¢dzypetlowe
(6%). Zanotowano rowniez jeden zgon okotooperacyj-
ny (3%). W podsumowaniu autorzy podkreSlaja, ze ope-
racje cytoredukeyjne u chorych na nowotwory narzgdow
plciowych kobiecych, potaczone z resekcjq esicy i odbyt-
nicy ze wzgledu na znaczacy odsetek powiktan powinny
by¢ wykonywane jedynie przez doSwiadczone zespoty
chirurgiczne”. Pewnym zabezpieczeniem przed powi-
ktaniami, gtobwnie rozejSciem si¢ zespolenia, moze by¢
przeprowadzenie operacji Hartmanna. Obecnie wielu
autorOw stoi na stanowisku, ze operacje takie powin-
ny by¢ wykonywane w wybranych przypadkach chorych
znacznie obcigzonych, ewentualnie jako ,,zabieg ratun-
kowy”®. Bardzo istotna jest tu kwestia pogorszenia ja-
kosci zycia takich pacjentek. Z naszego materiatu wyni-
ka, ze chore po wylonieniu stomii przebywaly w szpitalu
2-3 dni dfuzej. Wynikac to moze z braku psychicznej ak-
ceptacji nowych warunkow zycia.

Biorac pod uwage ukazujace si¢ coraz czeSciej doniesie-
nia na temat wielonarzadowych operacji cytoredukeyj-
nych u chorych na raka jajnika, mozna stwierdzic, ze
ryzyko zwigzane z tak rozlegtymi zabiegami moze by¢
akceptowane, gdyz po resekcjach jelitowych i optymalnej
cytoredukeji znaczaco wydtuza si¢ okres przezyC w tej
grupie pacjentek. Sposrdd osob operowanych przez Sca-
rabellego 24 miesigce przezyto 100% chorych bez po-
zostawionych makroskopowych ognisk choroby i 77%
chorych z ogniskami o Srednicy ponizej 1 cm. Zadna pa-
cjentka z chorobg resztkowa, gdzie ogniska miaty Sredni-
ce powyzej 2 cm, nie przezyta dwdch lat®. W japonskim
badaniu Takahashiego skumulowane 5-letnie przezycia
u chorych bez resztkowej choroby wynosity 60,8%, na-
tomiast u chorych z makroskopowg chorobg <1 cm
i >1cm-0%. Interesujace wydaje si¢ doniesienie, w kto-
rym skumulowane 5-letnie przezycia u chorych pierwot-
nie operowanych radykalnie z resekcjq jelitowa wynosza
62,2%, awsrdd chorych poddanych resekgji jelita po che-
mioterapii neoadiuwantowej — 13,9%"”. Grupa chorych
po chemioterapii neoadiuwantowej operowanych w na-
szej Klinice nie rokowata gorzej niz grupa pacjentek ope-
rowanych pierwotnie. Materiat jest jednak za mato re-
prezentatywny (zaledwie 9 chorych), aby mozna byto
wyciaggnad ostateczne wnioski“”.

WNIOSKI

Przedstawione w artykule wtasne obserwacje oraz do-
niesienia innych autorOw wskazuja, ze resekcja jelitowa
w trakcie operacji cytoredukeyjnej u chorych na zaawan-
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ustnej, nudnosci, wymioty, leukopenia, niedokrwisto$¢, neutropenia, trombocytopenia, zaburzenia czucia, sennos¢, zapalenie gardta, tysienie, sucho$¢ skory, PPE, zmiany pigmentacji, wysypka, odbarwienie skory. Dziatania
niepozadane obserwowane u 1% — 5%: bol piersi, kurcze ndg, obrzeki, obrzeki ndg, neuropatia obwodowa, béle w obrebie jamy ustnej, arytmia komorowa, zapalenie mieszkow wiosowych, bol kosci, bole miesniowo-szkieletowe,
trombocytopenia, opryszczka warg pochodzenia nieherpetycznego, zakazenia grzybicze, krwawienie z nosa, zakazenia gornych drog oddechowych, wykwity pecherzowe, zapalenie skory, wysypka rumieniowa, choroby paznokdi,
tuskowata skora, izawienie i niewyrasne widzenie. Czestosc klinicznie istotnych odchyle parametréw laboratoryjnych (stopien Il lub IV) w tej grupie byta mata i dotyczyta podwyzszenia stezenia bilirubiny catkowitej, oraz aktywnosci
AspAT i AIAT. Wszystkie grupy pacjentow: reakcje zwigzane z wlewem: reakcje nadwrazliwosci, reakcje rzekomoanafilaktyczne, skurcz oskrzeli, skrocony oddech, obrzek twarzy, uderzenia krwi do gtowy, niedocisnienie,
rozszerzenie naczyn, pokrzywka, bol plecéw, bol w Klatce piersiowej, bol glowy, dreszcze, goraczka, nadciénienie, czestoskurcz, niestrawnos¢, nudnosci, zawroty gtowy, zaburzenia oddychania, zapalenie gardfa, wysypka, $wiad,
potliwos¢, reakcje w miejscu wstrzykniecia i interakcje z innymi lekami. Podmiot odpowiedzialny: SP Europe 73, rue de Stalle, B-1180 Bruksela Belgia. Pozwolenie EU/1/96/011/001-004.

Przed przepisaniem nalezy ¢ sie z zatwierdzong charakterystyka produktu leczniczego.

Schering-Plough Central East SA Oddziat w Polsce, al. Jerozolimskie 195A
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