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Wstep

Streszczenie

Wstep: Celem niniejszej pracy byfa ocena, jak czesto w ginekologicznych operacjach onkologicznych jest
niezbedny udziat chirurga.

Materiat i metody: Przeanalizowano 1304 ginekologicznych operacji onkologicznych przeprowadzonych
w latach 2001-2004 na Oddziale Klinicznym Pofoznictwa i Ginekologii w Bytomiu. Oceniano czesto$¢
i rodzaj procedur, w ktérych przeprowadzaniu jest niezbedny udziat chirurga. Przeanalizowano réwniez
przebieg pooperacyjny pacjentek operowanych z udziatem chirurga.

Wyniki: Stwierdzono, ze konieczno$¢ udziatu chirurga w ginekologicznych operacjach onkologicznych
wystapita w 5,9% zabiegdw.

Whioski: Wezwanie chirurga byfo koniecznie najczesciej w przypadku operacji wykonywanych z powodu
raka jajnika, a chirurg najczesciej wykonywat procedury w zakresie przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: nowotwory narzadu piciowego, leczenie operacyjne, nowotwory jajnika

Abstract

Background: The aim of our study was to assess how often the general surgeon should take part in
oncological operative procedures in gynaecology.

Material and methods: We analysed 1304 oncological operative procedures performed in the years 2001-
-2004 in the Department of Obstetrics and Gynaecology in Bytom. An evaluation of the frequency and
reasons for a general surgeon’s participation in gynaecological operative procedures was made.
Results: The necessity of a general surgeon’s participation in gynaecological operative procedures in
oncological cases appeared in 5.9% of the performed procedures.

Conclusions: In most of these procedures, operations were performed in cases of ovarian neoplasm and
the general surgeon most often operated on the digestive tract.

Key words: gynaecological neoplasm, operative procedures, ovarian neoplasms

Introduction

Procesy nowotworowe dotyczace narzadu ptciowego
kobiety, a zwfaszcza jajnika, rozpoznaje sie stosunkowo poz-
no, gdy ich stopien zaawansowania klinicznego jest znacz-
ny. Raka jajnika najczesciej rozpoznaje sie w lll lub IV stop-
niu zaawansowania klinicznego wg FIGO, kiedy wystepuja
juz wszczepy do otrzewnej, naciekanie jelit lub sieci, zajete
sg wezty chtonne albo nastepujg przerzuty odlegfe.

The neoplastic lesions related to female reproductive
organs, ovaries in particular, are diagnosed relatively late,
when their clinical grading is high. Ovary carcinoma is
most often diagnosed in the Ill or IV degree according to
FIGO, when peritoneal implants, an infiltration of bowel
or omentum is present as well as the lymphatic nodes
being infected or the presence distant metastases.
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Zaawansowany rak jajnika moze sprawia¢ duze pro-
blemy w réznicowaniu go z nowotworami ztosliwymi
przewodu pokarmowego; czesto dopiero w trakcie lapa-
rotomii udaje sie ustali¢ pierwotny punkt wyj$cia nowo-
tworu. W ginekologicznych operacjach onkologicznych
stosunkowo czesto istnieje potrzeba korzystania z wie-
dzy i umiejetnosci chirurga.

Celem pracy byto wykazanie w jakich typach opera-
cji najczesciej zachodzi taka potrzeba, jakie procedury
najczesciej wykonuje w takich sytuacjach chirurg i jaki
jest przebieg pooperacyjny u pacjentek operowanych
z udziatem chirurga.

Material i metody

Na podstawie ksigg operacyjnych dokonano analizy
laparotomii wykonanych z powodow onkologicznych na
Oddziale Klinicznym Potoznictwa i Ginekologii w Byto-
miu w latach 2001-2004. W analizie nie uwzgledniono
zabiegoéw, w ktérych mimo wstepnego podejrzenia pro-
cesu nowotworowego w badaniu histopatologicznym
pooperacyjnym stwierdzono zmiany nienowotworowe
(356 zabiegéw w analizowanym okresie). Nie analizowa-
no réwniez przypadkow, w ktérych konieczna byta inter-
wencja urologa lub chirurga naczyniowego ani przypad-
kow, gdy z procedur chirurgicznych wykonywano jedy-
nie usuniecie wyrostka robaczkowego lub uwolnienie
zrostow bez udziatu chirurga.

Obliczono catkowitg liczbe laparotomii oraz tych za-
biegéw z udziatem chirurga. Analizowano rozpoznania
pooperacyjne, powody wezwania chirurga oraz wyko-
nane przez niego procedury. Obliczono wskazniki struk-
tury, a w celu ich poréwnania wykorzystano test y%. Na
podstawie historii choréb dokonano analizy czasu trwa-
nia i przebiegu okresu pooperacyjnego pacjentek opero-
wanych z udziatem chirurga.

Wyniki

W okresie od stycznia 2001 r. do grudnia 2004 r. wy-
konano na Oddziale Klinicznym Potoznictwa i Ginekolo-
gii w Bytomiu 1304 laparotomii z powoddéw onkologicz-
nych (tab. I). W 77 przypadkach istniata konieczno$é
udziatu w operacji chirurga (tab. I), co stanowi 5,9% ope-
racji onkologicznych. Czesto$¢ wezwania chirurga nie

Tabela I. Liczba wszystkich laparotomii wykonanych z powo-
dow onkologicznych oraz liczba operacji, w ktérych
byt konieczny udziat chirurga

Table I. The total number of laparotomies performed of on-
cological indications and the number of procedures
with the need of a surgeon’s participation

2004r. | 2003r. | 2002r. | 2001r. | Razem

Laparotomie onkologiczne 352 335 321 296 1304
Oncological laparotomies

Laparotomie onkologiczne 23 19 15 20 77

z udzialem chirurga (6.53%) | (5,67%) | (4.67%) | (6,76%) | (5.9%)

Oncological laparotomies
with a surgeon’s participation

Advanced ovary carcinoma may cause serious diffi-
culties during differentiation with a malignant neoplasm
of the digestive tract and the primary site being estab-
lished during a laparotomy. The necessity of taking ad-
vantage of a general surgeons’ knowledge and skills is
relatively frequent in gynaecological surgery.

The aim of this study was to determine the type of
procedures in which the surgeon’s contribution is essen-
tial, which procedures are performed by the surgeon as
well as the postoperative treatment and outcome of the
patients who underwent the surgery with the participa-
tion of a surgeon.

Material and methods

Laparotomies performed with oncological indications
in Department of Obstetrics and Gynaecology in Bytom
in 2001, 2002, 2003 and 2004 were analysed accordingly
to operative records. The analysis did not include the
procedures in which, regardless of an initial suspicion of
a neoplastic process, the histopathological examination
did not reveal neoplastic lesions (356 procedures during
the analysed period of time). Neither cases in which the
intervention of a urologist or a vascular surgeon was
necessary, nor procedures during which an appendec-
tomy or adhesiotomy were performed without a surgeon'’s
participation, were included.

The total number of laparotomies and the number of
laparotomies with a surgeon’s participation was evalu-
ated. The postoperative diagnosis, the reasons for call-
ing in a surgeon and the procedures performed by the
surgeons were analysed. We have calculated structure
ratio and compared them using the 4* test. The postop-
erative outcome and the duration of the postoperative
treatment of the patient treated with a surgeon’s contri-
bution were analysed based on medical records.

Results

Between January 2001 and December 2004 in the
Department of Obstetrics and Gynaecology in Bytom
— 1304 laparotomies were performed with oncologi-
cal indications (Table I). The necessity for a surgeon’s
participation appeared in 77 cases, which is 59% of all
the oncological procedures. The frequency of sur-
geons’ participation was not statistically different over
the years.

In 79.22% of the procedures with the participation of
a surgeon, ovarian carcinoma was diagnosed (Table ),
in 11.69% — uterine corpus carcinoma, 5.19% — co-
lonic carcinoma, 2.6% — cervical carcinoma and 1.85%
(1 case) — pancreatic carcinoma.

The procedure most often performed by a surgeon
was a hemicolectomy or colectomy with end to end anas-
tomosis — 29.87% (Table Ill), in 16.88% of cases, the
surgeon assessed a digestive tract infiltration and ac-
knowledged the case as nonoperative, in 11.69% of
cases, a removal of the bowel loop was performed with
end to end connection and in the same percentage of
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roznifa sie istotnie statystycznie miedzy poszczegolnymi
latami.

W 79,22% operacji, w ktérych uczestniczyt chirurg,
rozpoznano raka jajnika (tab. Il), w 11,69% — raka trzonu
macicy, 5,19% — raka jelita grubego, w 2,6% — raka
szyjki macicy, a w 1,85% (1 przypadek) — raka trzustki.

Najczesciej wykonywang procedurg przez chirurga
podczas operacji byta hemikolektomia lub kolektomia
z zespoleniem koniec do konca (29,87%) (tab. Ill);
w 16,88% analizowanych operacji wezwany chirurg je-
dynie dokonat oceny stopnia zajecia przewodu pokar-
mowego przez proces nowotworowy i uznaf przypadek
za nieoperacyjny. W 11,69% zabiegow chirurg wykonat
usuniecie petli jelita cienkiego z zespoleniem koniec do
konca i w takim samym odsetku wykonat hemikolekto-
mie z wytonieniem sztucznego odbytu lub dokonat jedy-
nie uwolnienia zrostéw. W 7,79% zabiegdéw interwencji
chirurga wymagato opatrzenie uszkodzenia $ciany jelita
i z takg sama czestoscig odpreparowania guza od jelit;
w 2,6% operacji wezwany chirurg dokonat zabiegu cho-
lecystektomii.

Wsréd pacjentek, u ktérych podczas operacji koniecz-
na byta pomoc chirurga, jedynie 19 (24,68%) nie przeby-
to w przesztosci laparotomii, a 28,57% pacjentek miato
2 lub wiecej otwar¢ jamy brzusznej (tab. IV). W grupie
pacjentek operowanych z udziatem chirurga 50,65% ko-
biet leczono chemioterapig. Pacjentki z rakiem jajnika,
ktére przebyty chemioterapie, wcze$niej operowano nie-
radykalnie w innych osrodkach, nastepnie leczono che-
mioterapig w Instytucie Onkologii w Gliwicach i skiero-
wano do tutejszej kliniki autorow w celu radykalizaciji le-
czenia operacyjnego.

W tabeli V przedstawiono $redni wiek operowanych
pacjentek, Srednig warto$¢ ich wskaznika masy ciata (BMI,
body mass index), $redni czas trwania operacji (min),
$redni czas pozostawania na oddziale po operacji do

Tabela Il. Rozpoznanie pooperacyjne w przypadkach, w kté-
rych podczas operacji uczestniczyt chirurg
Table Il. Postoperative diagnosis in procedures with surgeon’s

contribution
Rozpoznanie pooperacyjne Liczba pacjentek (%)
Postoperative diagnosis Number of patients
Rak jajnika 61 79,22
Ovarian carcinoma
Rak trzonu macicy 9 11,69
Uterine corpus carcinoma
Rak jelita grubego 4 519
Colonic carcinoma
Rak szyjki macicy 2 2,6
Cervical carcinoma
Rak trzustki 1 13
Pancreatic carcinoma

cases, a hemicolectomy was performed with the expo-
sure the preternatural anus or only adhesiolysis. In 7.79%,
treatment of a damaged intestine wall was performed
and in the same percentage of cases, the surgeon re-
moved a tumor from the intestines. In 2.6% of cases,
a cholecystectomy was performed.

In the group of patients which underwent the proce-
dure with the participation of a surgeon only 19 patients
(24.68%) had not undergone laparotomy ever before.
However, 28.57% of patients had had their abdominal
cavity opened two or more times (Table IV). 50.65% of
patients after procedures with a surgeon’s participation
underwent chemotherapy. Patients with ovary carci-
noma, who underwent chemotherapy had had non-radi-
cal procedures performed earlier in other health centres,
and were later sent for chemotherapy to the Institute of
Oncology in Gliwice and redirected to our Department
for radical procedures.

Tabela lll. Procedury wykonywane przez chirurga w ginekologicznych operacjach onkologicznych
Table lll. Procedures performed by surgeons during oncological gynaecological surgery

Procedura wykonana przez chirurga Liczba pacjentek (%)
Procedure performed by surgeons Number of patients
Hemikolektomia lub kolektomia z zespoleniem koniec do korica 23 29,87
Hemicolectomy or colectomy with end-to-end connection

Srédoperacyjna ocena stopnia zajecia przewodu pokarmowego — uznanie przypadku za nieoperacyjny 13 16,88
Intraoperational evaluation of digestive tract neaplastic infiltration — acknowledging the case as nonoperative

Usunigcie petli jelita cienkiego z zespoleniem koniec do koAca 9 11,69
Intestine loop removal with end-to-end connection

Hemikolektomia z wytonieniem sztucznego odbytu 9 11,69
Hemicolectomy with preternatural anus exposure

Uwolnienie zrostéw 9 11,69
Adhesiotomy

Zaopatrzenie uszkodzenia $ciany jelita 6 7.79
Damaged intestine wall treatment

Odpreparowanie guza od jelit 6 7.79
Tumour dissection

Cholecystektomia 2 2,6
Cholecystectomy
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Tabela IV. Liczba przebytych wczesniej laparotomii u pacjen-
tek operowanych z udziatem chirurga

Table IV. The number of previous laparotomies in patients
operated on with surgeon’s participation

Liczba przebytych laparotomii Liczba pacjentek (%)
Number of performed laparotomies Number of patients
0 19 24,68
1 36 46,75
2 16 20,78
3 6 779
Liczba pacjentek po chemioterapii 39 50,65
Number of patients after chemotherapy

momentu wypisu oraz $rednig ilo$¢ przetoczonych jed-
nostek krwi na jedng pacjentke (spo$réd pacjentek opero-
wanych z udziatem chirurga 44,16% wymagato w okresie
okofooperacyjnym transfuzji krwi). W omawianej grupie
pacjentek $redni czas trwania zabiegu wynosit 236,15 min,
natomiast sredni czas trwania operacji w grupie pozosta-
tych 1227 pacjentek operowanych z powodow onkologicz-
nych, u ktérych nie wykonywano procedur chirurgicznych
z udziatem chirurga, wynosit 167,85 min. Roznica miedzy
tymi warto$ciami jest istotna statystycznie.

W przebiegu pooperacyjnym u 9 pacjentek stwier-
dzono miejscowg infekcje rany, a 15 operowanych ko-
biet gorgczkowato dfuzej niz dobe w okresie poopera-
cyjnym (tab. VI). U mniej niz potowy pacjentek (44,16%)
byto niezbedne przetaczanie krwi w okresie pooperacyj-
nym. Konieczno$¢ powtérnej rewizji jamy brzusznej wy-
stgpita u 5 pacjentek, 5 kobiet przeniesiono na inny od-
dziat (4 na oddziat chirurgiczny, 1 na oddziaf intensywnej
opieki medycznej), natomiast 4 chore zmarty w okresie
okofooperacyjnym z powodu zaawansowania choroby
i niewydolnosci wielonarzadowej, w tym pacjentka prze-
niesiona na oddziat intensywnej opieki medyczne;j.

Dyskusja

W zaawansowanych procesach nowotworowych
dotyczacych narzadu ptciowego choroba czesto rozprze-
strzenia sie na narzady nalezace do przewodu pokarmo-
wego lub powoduje zmiang stosunkéw anatomicznych
miedzy narzgdem piciowym a przewodem pokarmowym.
Radykalne leczenie, zwtaszcza raka jajnika, czesto wigze
sie z koniecznoscig kolejnych planowych otwaré¢ jamy
brzusznej i trudnos$ciami oraz zwigzanymi z tym ewentu-
alnymi powiktaniami. Dlatego juz na etapie planowania
zabiegu operacyjnego jest konieczna analiza przypadku
pod katem ryzyka zaistnienia podczas operacji koniecz-
nosci udziatu chirurga; w zwigzku z tym nalezy przepro-
wadzi¢ odpowiednie przygotowania. Najkorzystniejsza
jest sytuacja, gdy pomoc chirurga jest mozliwa w trakcie
kazdej operacji i nie ma ku temu przeszkod natury orga-
nizacyjne;j.

Uwzgledniajac mozliwe rozszerzanie zakresu opera-
cji, nalezy rowniez odpowiednio przygotowac pacjentki,

Tabela V. Wiek, BMI, czas trwania zabiegu oraz przebieg
okresu pooperacyjnego u pacjentek operowanych
z udziatem chirurga

Table V. Age, BMI, procedure duration and time of the sub-
sequent hospitalisation in patients operated with
a surgeon'’s participation

X +S
Wiek (lata) 53,2 12,48
Age (years)
BMI 24,62 6,24
Czas trwania operacji (min) 236,15 25,66
Procedure duration time (min)
Doba wypisu 10,31 4,98
Day of the of hospitalization
Liczba przetoczonych jednostek krwi [u 34 pacjentek 3,12 1,42
(44,16%), u ktdrych wystapita konieczno$¢ transfuzji]
Number of transfused blood units [in 34 patients
(44.16%) in which blood transfusion was needed]

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa

Table V presents the average patient’s age, mean BMI
values, the average duration of the procedure as well as
the duration of the following postoperative hospitalisation
and mean quantity of transfused blood units (44.16% of
the patients needed a perioperative blood transfusion in
the group of patients operated with a surgeon’s partici-
pation). The average duration of the procedure in the
analysed group was 236.15 minutes, while the average
time of the procedures in 1227 patients operated on with
oncological indications without a surgeon’s participation
was 167.85 minutes. The difference between the values
mentioned above is statistically significant.

There were 9 cases of local wound infection during
the postoperative period and 15 women had a fever for
longer than 24 hours (Table VI). In fewer than a half of
the patients (44.16%) a blood transfusion was necessary
during the postoperative period. An abdominal cavity
revision was necessary in 5 patients, and 5 patients had

Tabela VI. Powiktania pooperacyjne u pacjentek operowanych
z udziatem chirurga

Table VI. Postoperative complications in patients operated
with surgeon participation

Liczba pacjentek (%)
Number of patients

Miejscowa infekcja rany 9 11,69
Local wound infection

Temperatura > 38°C, > 24 godz. 15 19,48
Temperature > 38°C, > 24 hours

Utrata krwi wymagajaca transfuzji 34 44,16
Blood loss requiring transfusion

Relaparotomia 5 6,49
Relaparotomy
Przeniesienie na inny oddziat 5 6,49

Transferred to another ward

Zgon 4 519
Death
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co obejmuje zarowno odpowiednie postepowanie me-
dyczne, majace na celu przygotowanie przewodu pokar-
mowego, jak i przygotowanie psychiczne, bo przeciez
nierzadko interwencja chirurga moze skonczy¢ sie wyto-
nieniem sztucznego odbytu. Niezbedne jest rowniez uzy-
skanie zgody pacjentki na ewentualne rozszerzenie pla-
nowanego zakresu zabiegu i okreslenie zakresu takie-
go poszerzenia.

Chirurdzy wspotpracujacy z oddziatem ginekologicz-
nym, na ktérym operuje sie duzg liczbe pacjentek onko-
logicznych, muszg wiedzie¢, jakie procedury operacyjne
najczesciej bedg wykonywaé, a nastepnie jakie sg losy
operowanych przez nich oséb.

W ciggu 3 analizowanych lat koniecznos$¢ udziatu chi-
rurga zaistniata w niecatych 6% operacji onkologicznych
wykonywanych w miejscu pracy autoréw. Jednak spo-
$rod nich zdecydowang wiekszos$é (prawie 80%) stano-
wity przypadki raka jajnika. W nieco ponad 6% przypad-
kéw ostatecznie nie stwierdzono nowotworu narzadu
pfciowego, lecz przewodu pokarmowego (jelito grube,
trzustka). Te pacjentki przygotowywano do operacji z po-
dejrzeniem raka jajnika, poniewaz takie byty cechy kli-
niczne procesu nowotworowego, a wiasciwe rozpozna-
nie stawiano dopiero po otwarciu jamy brzusznej. Gine-
kolodzy operujacy w opisywanej klinice sg wyszkoleni
w czesci procedur chirurgicznych i nie wzywajg chirurga
do zabiegéw appendektomii, omentektomii oraz limfa-
denektomii okotoaortalnej, czyli procedur standardowo
wykonywanych w operacjach raka jajnika. W przypadku
zrostow oraz guzéw na jelicie operujg bez udziatu chirurga,
jezeli oceniaja, ze sq w stanie uwolni¢ zrosty jelit lub usu-
nac¢ guz bez istotnego ryzyka uszkodzenia $ciany jelita. Ko-
niecznos¢ szkolenia ginekologéw operujacych pacjentki on-
kologiczne w zakresie chirurgii ogdlnej i przewodu pokar-
mowego podkreslaja rowniez inni autorzy [1, 2].

Wsrod wszystkich wykonanych przez chirurga pro-
cedur jedynie w 2 przypadkach dotyczyty one innej cho-
roby, niezwigzanej z narzagdem ptciowym, w tym przy-
padku kamicy pecherzyka zétciowego. U opisanych pa-
cjentek wykonano usuniecie pecherzyka zéfciowego.
Réwniez jedynie w 6 przypadkach wezwano chirurga do
uszkodzenia $ciany jelit u pacjentek po chemioterapii
spowodowanego dziataniem ginekologa. Uszkodzenia te
powstaty podczas proby uwalniania jelit od guzow przy-
datkéw lub podczas uwalniania zrostow powstatych po
wczesniejszych operacjach; prawie 75% pacjentek prze-
byto wczesniej inne operacje, a potowa chemioterapie
(tab. 1V). W takich przypadkach najpowazniejszym pro-
blemem byto samo otwarcie jamy brzusznej i uszkodze-
nie najczesciej dotyczyto petli jelit silnie przyro$nietych
do przedniej powierzchni jamy brzusznej. Przebyte wczes-
niej operacje, radioterapia, chemioterapia oraz zmiana
stosunkow anatomicznych spowodowana guzami nowo-
tworowymi sg uznanymi czynnikami ryzyka $rédopera-
cyjnych uszkodzen przewodu pokarmowego [3]. Dwu-
krotnie ze wzgledu na wielko$¢ wzrostow przystgpiono
do ich uwalniania dopiero z udziatem chirurga.

W pozostatych przypadkach koniecznos$¢ udziatu chi-
rurga w operacji wynikata jedynie z zaawansowania pro-

to be transferred (4 patients to a surgical ward and 1 to
an intensive care unit). 4 patients died during the post-
operative period because of disease progression and
multiorgan insufficiency, including 1 patient who had
been transferred to an intensive care unit.

Discussion

In advanced neoplastic processes related to the female
genital tract, the disease often spreads to the digestive tract
organs or causes changes in the anatomical relations be-
tween the genital organs and the digestive tract. Radical
treatment, particularly of ovarian carcinomais often related
with the need of consecutive planned abdominal cavity
openings, difficulties and possible complications. Thus, each
case should be analysed at the planning stage and the pos-
sible need of a surgeon’s participation should be evaluated
to provide adequate preparations. The most favourable situ-
ation would be full access to surgeon’s help during every
procedure without any organisational limitations.

Considering the possibility of widening the range of
the procedure, adequate patient preoperative prepara-
tion is also essential. The preparation should include both
proper medical treatment aiming at digestive tract and
psychological preparation as surgical intervention is of-
ten followed by preternatural anus exposure. It is also
essential to obtain the patient’s permission for a possible
widening of the planned procedure as well as for the
range of extended procedures.

The surgeons co-operating with the gynaecological
ward dealing with large numbers of oncological cases
should be aware of the type of procedures they are ex-
pected to perform and of the possible patient outcomes.

During three years analysed by the authors, the need
for a surgeon’s participation appeared in fewer than 6%
of the oncological procedures performed in our centre.
Nevertheless, 80% of them were cases of ovarian carci-
noma. In more than 6% of cases, the final diagnosis was
related to digestive tract neoplasm (colon, pancreas).
Considering the clinical characteristics, the patients were
prepared for ovarian carcinoma with the final diagnosis
being confirmed after an abdominal cavity opening.
Gynaecologists operating in our centre are skilled in the
part of surgical procedures, including appendectomy,
omentectomy, periaortal lymphadenectomy, which are
the standard types of procedures performed in cases of
ovarian carcinoma. In case of adhesions and intestinal
tumours, the procedures are carried without a surgeon’s
participation, if the gynaecological team is able to per-
form an adhesiotomy or to remove the tumour without
causing serious injuries to the intestinal wall. The need
for educating gynaecologists in performing oncological
operations related to general surgery and digestive tract
surgery is also emphasised by other authors [1, 2].

Among all the procedures performed by the sur-
geons, only two cases were related to different iliness,
not related to genital tract, and included cholelithiasis. In
these patients a cholecystectomy was performed. Only
in 6 patients after chemotherapy was a surgeon called in
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cesu nowotworowego i jego rozprzestrzeniania sie na
przewod pokarmowy (tab. Ill), co stwierdzono dopiero
po otwarciu jamy brzusznej. Oczywiscie w kazdym przy-
padku, gdy przedoperacyjnie podejrzewano proces no-
wotworowy wychodzacy z jajnika, wykonywano bada-
nia obrazowe przewodu pokarmowego (USG jamy
brzusznej, tomografia komputerowa, wlew kontrastowy,
kolonoskopia). Nastepnie po konsultacji z chirurgiem
wspolnie planowano przebieg i zakres zabiegu operacyj-
nego. Jednak w badaniach obejmujgcych ponad 500
pacjentek z rakiem jajnika stwierdzono, ze czuto$¢ endo-
skopii dolnego odcinka przewodu pokarmowego w prze-
widywaniu koniecznosci wykonania podczas operacji
ginekologicznej resekcji jelita grubego wynosi jedynie
18% [4]. Dlatego wyniki tego typu badan w przypadku
raka jajnika nalezy traktowaé ostroznie.

Masywne krwotoki srodoperacyjne sg potencjalnym
powiktaniem, z ktérym nalezy sie liczy¢ podczas kazde;j
operacji ginekologicznej, a zwtaszcza wykonywanej
z powodow onkologicznych [5]. W badanym materiale
az 44,16% pacjentek wymagato przetaczania krwi w okre-
sie okotooperacyjnym (tab. VI), jednak nie wymagaty one
leczenia na oddziale intensywnej opieki medycznej. Na-
lezy uwzglednic¢, ze kobiety z analizowanej grupy w wy-
niku zaawansowanego procesu nowotworowego juz
przed zabiegiem cierpig na przewlekta niedokrwistosé
i nawet stosunkowo niewielka utrata krwi podczas ope-
racji powoduje konieczno$¢ wykonania transfuzji w okre-
sie pooperacyjnym. Jednak w zadnym z 4 przypadkéw
zgonow krwawienie srodoperacyjne nie byto jego bez-
posrednig przyczyng. Krwawienie pooperacyjne z lozy
po guzie byto przyczyng jednej relaparotomii, ktérg wy-
konano 2 godziny po operacji. Takg sama czestos¢ rela-
parotomii z powodu krwawienia pooperacyjnego stwier-
dzono w duzej analizie obejmujgcej 942 kobiety opero-
wane z powodu nowotworow dotyczgcych narzadu rod-
nego [6]. Pozostate 4 relaparotomie wykonano w odle-
gtym czasie z powodu niedroznosci jelit. W pracach,
w ktorych uwzgledniano jedynie przypadki, gdzie dzigki
resekcji jelit byto mozliwe wykonanie operacji radykal-
nej lub znaczne zmniejszenie pozostatej masy guza u pa-
cjentek z rakiem jajnika, stwierdzono podobng czestosé
relaparotomii oraz zblizony lub nieco mniejszy odsetek
zgonow w okresie pooperacyjnym; podobny byt réw-
niez éredni czas trwania operacji [7, 8]. Wyzsza $miertel-
no$¢ stwierdzona w niniejszym materiale wynika
z uwzglednienia w niej rowniez pacjentek ze znacznie bar-
dziej zaawansowanym procesem nowotworowym, u kté-
rych niemozliwe byto wykonanie operacji radykalne;.
Stwierdzane w niniejszej pracy oraz w innych opracowa-
niach odsetki powikfan i zgonéw w operacjach ginekolo-
gicznych obejmujacych swoim zakresem dziatania na
przewodzie pokarmowym uwaza sie za mozliwe do za-
akceptowania wobec korzysci, jakie przynoszg [7-10].

W pismiennictwie zwraca sie uwage na koniecznos¢
Scistej wspotpracy ginekologdéw wykonujacych operacje
onkologiczne z chirurgami ze wzgledu na czeste zajecie
przez proces chorobowy przewodu pokarmowego, lecz
rowniez podkresla sie znaczenie sytuacji odwrotnej, gdy

because of injuries to intestinal wall caused by
a gynaecologist. The injuries were caused during the re-
lease of the intestines from adnexa tumours or during
an adhesiotomy after previous operations — most of the
patients had undergone previous operations and half of
them, chemotherapy (Table IV). In such cases, the most
serious difficulty is presented when opening the abdo-
men itself, and the injury was related to the intestinal
loop tightly adhered to the anterior abdominal wall. Pre-
viously performed operations, radiotherapy, chemo-
therapy and changes in anatomical relations caused by
neoplastic tumours are well recognised risk factors in
perioperational digestive tract injuries [3]. The adhesions
were recognised as extensive in two cases causing that
an adhesiotomy could be performed only with
a surgeon'’s participation.

In the remaining cases the need of surgeon’s partici-
pation was caused by an advancing neoplastic process
and its infiltration of the digestive tract (Table lll), which
was established after opening the abdominal cavity. In
every case of a suspected neoplastic process originat-
ing in the ovaries, a graphic examination of the digestive
tract was performed by an abdominal ultrasonography,
CT, contrast enema and a colonoscopy. Further proce-
dures were planned in co-operation with the surgeon
after discussing the case. However, examinations includ-
ing more than 500 patients with ovarian carcinoma re-
vealed that the sensitivity of the lower part of a digestive
tract endoscopy in predicting the possibility of colon re-
section during gynaecological operations was only 18% [4].
Thus the results of such analyses related to ovarian car-
cinoma must be considered carefully.

Massive perioperational haemorrhage is a potential
complication, which must be considered during every
gynaecological procedure, in particular related to onco-
logical indications [5]. 44.16% of patients in our analysed
group required blood transfusions during the
perioperational period (Table VI). However, they did not
require treatment in the intensive care unit. It must also
be considered that women included in the analysed
group were suffering from chronic anaemia related to
advanced neoplastic illness and even the relatively low
blood loss during the procedure caused the need of
a blood transfusion during the postoperational period.
In none of four cases of post-operative mortality was
perioperational bleeding the direct cause of death. The
postoperative bleeding from the site of the tumour
removal was the cause of one relaparotomy performed
two hours after the operation. The same rate of
relaparotomies caused by postoperative bleeding was
observed in the analysis of 942 women who underwent
operation because of genital organ neoplasms [6]. The
other four relaparotomies were performed after a longer
period of time because ofs intestinal obstruction. There
were similar rate of relaparotomies, a similar or slightly
lower rate of death during the postoperative period and
similar procedure duration times found in the research
describing cases of radical procedures or procedures
decreasing the remaining mass of the tumour by intes-
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proces nowotworowy dotyczacy przewodu pokarmowe-
go rozprzestrzenia sie na narzad ptciowy [11]. Stwierdzo-
ne w analizowanym materiale 5 przypadkow kwalifiko-
wanych do operacji jako nowotwory jajnika, gdzie $ro-
doperacyjnie stwierdzono proces wychodzacy pierwot-
nie z przewodu pokarmowego, a zmiany w narzadzie
ptciowym byty wtdrne, sa najlepszym tego przyktadem.

Whioski

1. W osrodkach operujgcych nowotwory zenskich na-
rzadow ptciowych jest niezbedna wspétpraca z chi-
rurgiem o duzym doswiadczeniu w operacjach prze-
wodu pokarmowego.

2. W przypadku kazdej operacji raka jajnika nalezy liczy¢
sie z koniecznoscig udziatu w zabiegu chirurga.

3. Powszechnie dostepne badania przewodu pokarmo-
wego w postaci USG jamy brzusznej, tomografii kom-
puterowej, wlewu kontrastowego i kolonoskopii sg
stosunkowo mato czute, by wykluczy¢ zajecie prze-
wodu pokarmowego przez proces Nowotworowy wy-
chodzacy z jajnika.

4. Niezbedna jest znajomos¢ podstaw chirurgii przewo-
du pokarmowego przez ginekologéw operujacych
pacjentki onkologiczne.
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considered in each case of ovarian carcinoma surgery.
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