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Summary
Background: Global statistics indicate continuously increasing incidence of ovarian cancer. As the outcome of
surgery- and chemotherapy-based therapies of this condition are highly unsatisfactory, the search is underway
for novel surgical techniques, more effective drugs and new treatment protocols. Peritonectomy is a technique
enabling a more complete cytoreduction and better survival indices. The aim of this paper is to review current
literature related to peritonectomy – a novel technique in cytoreductive surgery of ovarian cancer. Material
and method: Internet-based search of medical libraries (Cochrane, PubMed and Medline) using such key
words as: “ovarian”, “cancer”, “chemotherapy”, “peritonectomy”, “chemohyperthermia”, and various combi-
nations thereof. The review encompassed papers published after 1990. Results: Literature data enable an
insight into several techniques of peritonectomy, as well as its combination with intraperitoneal hyperthermic
chemotherapy. Results of surgical treatment including peritonectomy and complications on the part of other
organs as sequels of this procedure are reviewed. Conclusions: Peritonectomy is a novel surgical technique,
which may contribute to improvement of outcome of ovarian cancer treatment. Although this type of proce-
dure is associated with an increased risk of complications due to its greater invasiveness, in most authors’ opin-
ion complication and mortality rates are acceptable. Based on available literature we may conclude that
prospective studies are necessary in order to determine the role of this technique in the aspects of survival and
postoperative complication rates.
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Stresz cze nie
Wst´p: Âwia to we sta ty sty ki po ka zu jà nie ustan ny wzrost za cho ro wal no Êci na ra ka jaj ni ka. Po nie wa˝ re zul ta ty
le cze nia te go no wo two ru opar te na pro ce du rach chi rur gicz nych oraz che mio te ra pii sà wcià˝ nie za do wa la jà -
ce, ko niecz ne jest opra co wa nie no wych tech nik chi rur gicz nych, sku tecz niej szych le ków oraz no wych me tod le -
cze nia. Pe ri to nek to mia to pro ce du ra, któ ra po zwa la na szer szà cy to re duk cj´ i uzy ska nie lep szych wskaê ni ków
prze ̋ y cia. Ce lem pra cy jest prze glàd li te ra tu ry do ty czà cej pe ri to nek to mii – no wej me to dy w ope ra cjach cy to -
re duk cyj nych ra ka jaj ni ka. Ma te ria∏ i me to dy ka: Do ko na no prze glà du pi Êmien nic twa w bi blio te kach Cochrane,
Pub Med oraz Me dli ne, u˝y wa jàc pod czas wy szu ki wa nia s∏ów klu czo wych: ova rian, can cer, che mo the ra py,
perito nec to my pro ce du res, che mo hy per ther mia oraz ró˝ nych kom bi na cji tych s∏ów. Prze glà dem ob j´ to pra ce
opu bli ko wa ne po 1990 ro ku. Wy ni ki: Da ne za war te w li te ra tu rze po zwo li ∏y przed sta wiç ró˝ ne tech ni ki pe ri -
to nek to mii oraz po ∏à cze nia pe ri to nek to mii z hi per ter micz nà che mio te ra pià we wnàtrz o trzew no wà. Za pre zen -
to wa ne sà rów nie˝ wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go z za sto so wa niem pe ri to nek to mii, omó wio no tak ̋ e kom pli -
ka cje ze stro ny ró˝ nych uk∏a dów zwià za ne z tym za bie giem. Wnio ski: Pe ri to nek to mia jest no wà me to dà
chi rur gicz nà, któ ra mo ̋ e po pra wiç re zul ta ty le cze nia ra ka jaj ni ka. Mi mo i˝ ten ro dzaj le cze nia po wo du je
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INTRODUCTION

Global statistics confirm a continuously increasing inci-
dence of ovarian cancer. This varies considerably
between continents, geographic regions, ethnic groups

and races(1). According to the National Registry of Neoplastic
Diseases, in 2000 annual incidence of ovarian cancer in Poland
was 14.4 per 100 000 women, i.e. about 2700 new cases per
year, while the mortality index is 10.2 per 100 000 women. The
goal of primary surgical treatment is staging (determination of
clinical extent of the neoplasm) and radical excision. If the lat-
ter is impossible, maximal cytoreduction is the realistic goal of
surgery. Early stages of ovarian cancer require simple hys-
terectomy with adnexectomy, omentectomy with appendecto-
my and lymphadenectomy. Advanced forms of ovarian cancer
usually are synonymous with extrapelvic peritoneal metastases,
invasion of retroperitoneal and inguinal lymph nodes, as well
as distant metastases. The 5-year survival rate depends on clin-
ical stage at the time of diagnosis. At an early stage of ovarian
cancer, 5-year survival rate will amount to 80-90%, while at
advanced stages it will drop to 25% (acc. to Cancer Survival,

WST¢P

Âwia to we sta ty sty ki po ka zu jà nie ustan ny wzrost za cho ro -
wal no Êci na ra ka jaj ni ka. Ob ser wu je si´ znacz ne zró˝ ni -
co wa nie za cho ro wal no Êci w za le˝ no Êci od kon ty nen tów,

re gio nów geo gra ficz nych, grup et nicz nych i ras(1). We d∏ug
Kra jo we go Re je stru Cho rób No wo two ro wych 2000 w Pol sce
za pa dal noÊç na ra ka jaj ni ka wy no si 14,4 za cho ro wa nia
na 100 tys. ko biet, co sta no wi oko ∏o 2700 no wych za cho ro waƒ
rocz nie. Wskaê nik umie ral no Êci na 100 tys. ko biet przyj mu je
war toÊç 10,2. Ce lem pier wot ne go le cze nia ope ra cyj ne go jest
okre Êle nie stop nia za awan so wa nia kli nicz ne go no wo two ru (sta -
ging), a tak ̋ e usu ni´ cie go w ca ∏o Êci, a je Êli to nie mo˝ li we 
– prze pro wa dze nie mak sy mal nej cy to re duk cji. We wcze snych
stop niach za awan so wa nia ra ka jaj ni ka wy ko nu je si´ pro ste wy -
ci´ cie ma ci cy z przy dat ka mi, wy ci´ cie sie ci wi´k szej wraz z wy -
rost kiem ro bacz ko wym oraz lim fa de nek to mi´. Za awan so wa ne
po sta ci ra ka jaj ni ka zwià za ne sà z wsz cze pa mi do otrzew nej po -
za mied ni cà, za j´ ciem w´ z∏ów ch∏on nych za otrzew no wych lub
pa chwi no wych oraz od le g∏y mi prze rzu ta mi. Od se tek 5-let nich
prze ̋ yç za le ̋ y od stop nia za awan so wa nia cho ro by w mo men cie

cz´st sze wy st´ po wa nie po wi k∏aƒ zwià za nych z wy so kim ob cià ̋ e niem dla or ga ni zmu, wi´k szoÊç au to rów jest
zda nia, i˝ wskaê ni ki po wi k∏aƒ i umie ral no Êci sà mo˝ li we do za ak cep to wa nia. Na pod sta wie ist nie jà cych prac
wy wnio sko waç mo˝ na, i˝ po trzeb ne sà ba da nia pro spek tyw ne, któ re w pe∏ ni po twier dzà zna cze nie tej me to dy
w aspek cie prze ̋ yç i kom pli ka cji po ope ra cyj nych.

S∏o wa klu czo we: rak jajnika, operacja cytoredukcyjna, peritonektomia, chemioterapia hipertermiczna, debulking

Coдержание
Введение: Мировые статистики показывают систематическое увеличение количества заболеваний
раком яичника. Так как результаты лечения этого заболевания основанные на хирургических про-
цедурах и химиотерапии все еще не дают удовлетворительных результатов, необходимы новые
хирургические методы, более эффективные лекарства и новые методы лечения. Перитонектомия
является процедурой, которая дает возможность более широкой циторедукции и получения лучших
показателей связанных с продолжительностью жизни. Цель работы состояла в том, чтобы сделать
обзор литературы относящейся к перитонектомии – новому методу в циторедукционных операци-
ях рака яичника. Материал и методика: Представлено обозрение литературы предмета в биб-
лиотеках Кохрейн, ПубМед и Медлайн, используя во время поиска ключевые слова на английском
языке: овариальный, рак, химиотерапия, перитонеальные процедуры, химиогипертермия, а также
различные комбинации этих слов. Обзор охватывал работы опубликованные после 1990 года.
Результаты: Данные содержащиеся в литературе предмета дали возможность представить разно-
образные методы применения перитонектомии, а также соединения перитонектомии и внутрибрю-
шинной гипертермичной химиотерапии. Представлены также результаты операционного лечения
при использовании перитонектомии и осложнения со стороны различных систем связанных с такой
операцией. Выводы: Перитонектомия – это новый хирургический метод, который может улуч-
шить результаты лечения рака яичника. Несмотря на то, что этот способ лечения вызывает более
частое появление осложнений связанных с высокой нагрузкой для организма, большинство авторов
высказывает мнение, что можно принять показатели осложнений и смертности. На основании
опубликованных работ можно сделать вывод, что необходимы дальнейшие проспективные иссле-
дования, которые полностью подтвердят значение этого метода в связи с вопросом продолжитель-
ности жизни и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак яичника, циторедукционная операция, перитонектомия, гипертермическая
химиотерапия, ослабление
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National Statistics), and these figures remain unchanged since
many years in spite of a noticeable progress in surgical tech-
niques. These data show clearly that prognosis in late-stage
disease is poor. Therefore we badly need not only novel ther-
apeutic strategies based on new agents and new chemotherapy
protocols, but also novel surgical techniques, such as peri-
tonectomy.

AIM OF PAPER

The aim of this paper was to review available literature relat-
ed to peritonectomy as a novel surgical technique, which might
contribute to improve treatment outcome and prognosis in
advanced stages of ovarian cancer.

MATERIAL AND METHOD

Our Internet-based search encompassed Cochrane, PubMed
and Medline libraries. The following key words have been used:
“ovarian”, “cancer”, “carcinoma”, ”chemotherapy”, “peritonec-
tomy”, “chemohyperthermia”, as well as various combinations
and phrases composed thereof. The search encompassed papers
published after 1990. The review focused on the following
issues:
• outcomes of surgical treatment using peritonectomy;
• outcomes of surgical treatment using peritonectomy com-

bined with intraperitoneal hyperthermic chemotherapy;
• complications and risk factors associated with the above-

mentioned procedures.

RESULTS AND DISCUSSION

Obtained data constitute a sound basis for presentation and
discussion of various techniques of peritonectomy, outcomes
obtained and complications associated therewith. Surgical
procedures which include peritonectomy require an ade-
quate preparation of the patient and surgical team(2). Stan-
dard technique consists in excision of peritoneum by laparo-
tomy although several studies are underway exploring
feasibility of this procedure by laparoscopy. In 2005, Ferron
et al. in the paper “Feasibility of laparoscopic peritonectomy
followed by intra-peritoneal chemohyperthermia: an experi-
mental study”, described laparoscopic peritonectomy with
subsequent intraperitoneal hyperthermic chemotherapy in
a porcine model obtaining promising results(3). There are also
first reports on laparoscopic peritonectomy in humans. The
procedure has been performed in a patient with a fibroma of
parietal peritoneum and was described by Konstantakos et al.
in the paper “Calcifying fibrous pseudotumor of the anterior
parietal peritoneum: treatment by laparoscopic resection”(4).
The tool used to separate tumour-invaded tissues from
healthy tissues was a “ball-tip electrosurgical handpiece”,
because use of standard instruments in this kind of proce-
dures results in dissemination of neoplastic cells in the
abdominal cavity. This also enables effective haemostasis
thanks to precise coagulation of small vessels. A knife with

roz po zna nia i we wcze snym sta dium wy no si 80-90%, na to miast
w za awan so wa nym – ok. 25% (wg Can cer Su rvi val, Na tio nal
Sta ti stics). W ostat nich la tach nie zmie ni∏ si´, mi mo udo sko na -
le nia tech nik ope ra cyj nych. Jak wy ni ka z po wy˝ szych da nych,
ro ko wa nie w za awan so wa nych sta diach cho ro by jest z∏e. Z te go
po wo du po szu ku je si´ nie tyl ko no wych stra te gii te ra peu tycz -
nych opar tych na sto so wa niu le ków i sche ma tów che mio te ra pii,
ale tak ̋ e no wych pro ce dur ope ra cyj nych, ta kich jak pe ri to nek to -
mia.

CEL PRA CY

Ce lem pra cy jest prze glàd pi Êmien nic twa do ty czà ce go pe ri to -
nek to mii ja ko me to dy mo gà cej po pra wiç ro ko wa nie w za awan -
so wa nych sta diach ra ka jaj ni ka.

MA TE RIA¸ I ME TO DY

Prze glà du do ko na no w bi blio te kach Co chra ne, Pub Med, Me dli ne.
W wy szu ki war ce u˝y to s∏ów klu czo wych: ova rian, can cer, car ci no ma,
che mo the ra py, pe ri to nec to my pro ce du res, che mo hy per ther mia oraz
ich kom bi na cji. Prze glà dem ob j´ to pra ce opu bli ko wa ne po 1990
ro ku. W wy szu ki wa nych pra cach wzi´ to pod uwa g´:
• wy ni ki le cze nia chi rur gicz ne go z wy ko rzy sta niem pro ce -

dur pe ri to nek to mii;
• wy ni ki le cze nia chi rur gicz ne go z wy ko rzy sta niem pe ri to -

nek to mii, uzu pe∏ nio ne go hi per ter micz nà che mio te ra pià
we wnàtrz o trzew no wà;

• po wi k∏a nia oraz czyn ni ki ma jà ce na nie wp∏yw.

WY NI KI I ICH OMÓ WIE NIE

Uzy ska ne da ne sta no wi ∏y pod sta w´ do przed sta wie nia za gad nieƒ
do ty czà cych pe ri to nek to mii oraz tech nik jej wy ko na nia, uzy ska -
nych wy ni ków le cze nia, a tak ̋ e po wi k∏aƒ. Za bie gi chi rur gicz ne
z za sto so wa niem pe ri to nek to mii wy ma ga jà od po wied nie go przy -
go to wa nia pa cjen ta oraz ze spo ∏u ope ru jà ce go(2). Stan dar dem jest
prze pro wa dze nie za bie gu usu ni´ cia otrzew nej przez la pa ro to mi´,
jed nak ̋ e pro wa dzi si´ ba da nia nad mo˝ li wo Êcià wy ko na nia pe ri to -
nek to mii me to dà la pa ro sko po wà. W 2005 ro ku Fer ron i wsp.
w pra cy za ty tu ∏o wa nej Fe asi bi li ty of la pa ro sco pic pe ri to nec to my fol -
lo wed by in tra -pe ri to ne al che mo hy per ther mia: an expe ri men tal stu dy
opi sa li pe ri to nek to mi´ z hi per ter micz nà che mio te ra pià we wnàtrz -
o trzew no wà me to dà la pa ro sko po wà na Êwi niach; au to rzy ci uzy -
ska li sa tys fak cjo nu jà ce wy ni ki(3). Sà rów nie˝ pierw sze do nie sie nia
o wy ko na niu pe ri to nek to mii me to dà la pa ro sko po wà u cz∏o wie ka.
De cy zj´ o ope ra cji pod j´ to z po wo du w∏ók nia ka otrzew nej Êcien -
nej ja my brzusz nej. Opi su jà to Kon stan ta kos i wsp. w pu bli ka cji
Cal ci fy ing fi bro us pseu do tu mor of the an te rior pa rie tal pe ri to neum:
tre at ment by la pa ro sco pic re sec tion(4). Na rz´ dziem u˝y wa nym w pe -
ri to nek to mii do od dzie le nia tka nek za j´ tych przez no wo twór
od tka nek zdro wych jest nó˝ elek trycz ny z koƒ ców kà w kszta∏ cie
kul ki (ball -tip elec tro sur gi cal hand pie ce), po nie wa˝ u˝y wa nie pod -
czas te go ro dza ju za bie gów ty po wych na rz´ dzi pro wa dzi do roz sia -
nia w ja mie otrzew nej ko mó rek no wo two ro wych. Mo˝ li we jest
rów nie˝ pre cy zyj ne za cho wa nie he mo sta zy po przez ko agu la cj´
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a 2-mm ball-tip is used to separate malignant lesions origi-
nating in the stomach, small bowel and colon. A 5-mm ball-
tipped knife is used in the case of tumours tending to tear
apart. Due to carbonisation of tissues when using the instru-
ment, smoke-absorbers are placed in the operation area. Use
of high-tension electrosurgical instrument reduces the risk of
an excessive blood loss. The patient is placed supine, with
lower extremities slightly flexed and abducted at the hip
joints. Knees are slightly flexed and soles are supported.
Proper position of patient facilitates performance the proce-
dure and prevents muscle necrosis of inferior extremities.
Skin incision runs along the midline, starting at the processus
xyloideus of sternum down to the pubic symphysis. Full expo-
sure of organs contained in the abdominal cavity is obtained
using Thompson retractor. Preoperative placement of a gas-
tric tube is mandatory. Extent of peritoneal excision depends
on origin of tumour, its clinical stage, extent of tissue inva-
sion, as well as its location within the abdominal cavity(1).
Planning of treatment of an invasive carcinoma or sarcoma
within the peritoneal cavity should depend on the Peritoneal
Cancer Index (PCI)(5). PCI represents the clinical sum of two
parameters: volume and location of tumour within the peri-
toneal cavity. In order to calculate the PCI value, first we try
to estimate tumour size (lesion size, LS) LS-0 signifies that
the lesion is invisible by naked eye; LS-1 signifies that size of
lesion does not exceed 0.5 cm; LS-2 is consistent with lesions
ranging 0.5-5 cm and LS-3 – lesion size over 5 cm. Concen-
tration of tumour nodules at one location is designed as LS-3.
Abdominal cavity and pelvis are subdivided into 13 regions,
and LS value is determined for every one of them. Sum total
of all LSs is the PCI value. Maximal score is 39. Even if after
opening of the abdominal cavity the initial PCI is 39, after
cytoreductive surgery with peritonectomy this may drop to 0.
Location of lesion also has a significant influence on progno-
sis and survival. Invasion of bile ducts or multiple lesions
within the small bowel are associated with a poor prognosis.
To sum up, prognosis concerning survival will depend not
only on PCI score, but also on feasibility of complete cytore-
duction (CC). Completeness of cytoreduction may be
assessed at the end of cytoreductive surgery. If cytoreduction
was incomplete (debulking), the surgeon may decide about
continuation of cytoreduction by intraperitoneal chemo -

ma ∏ych na czyƒ. Nó˝ za koƒ czo ny „kul kà” o Êred ni cy 2 mm s∏u ̋ y
do od dzie le nia zmian no wo two ro wych wy wo dzà cych si´ z ˝o ∏àd ka,
je li ta cien kie go i okr´˝ ni cy. No ̋ a z „kul kà” o Êred ni cy 5 mm u˝y -
wa si´ w przy pad ku gu zów z ten den cjà do roz pa du. Z uwa gi
na zw´ gle nie tka nek pod czas u˝y wa nia te go na rz´ dzia, w po lu
ope ra cyj nym sto su je si´ po ch∏a nia cze dy mu. Wy ko rzy sta nie urzà -
dze nia o wy so kim na pi´ ciu zmniej sza praw do po do bieƒ stwo utra ty
zbyt du ̋ ej ilo Êci krwi. Pa cjen ta do za bie gu ope ra cyj ne go na le ̋ y
u∏o ̋ yç na ple cach, z lek ko ugi´ ty mi koƒ czy na mi w obu sta wach
bio dro wych i w od wie dze niu obu koƒ czyn dol nych. Koƒ czy ny sà
rów nie˝ zgi´ te w obu sta wach ko la no wych, na to miast pod sto py
pod k∏a da my pod nó˝ ki. Od po wied nie u∏o ̋ e nie cia ∏a u∏a twia prze -
pro wa dze nie ope ra cji, a tak ̋ e za po bie ga wy stà pie niu mar twi cy
mi´ Êni koƒ czyn dol nych. Po czàt ko wo wy ko nu je si´ ci´ cie wzd∏u˝
li nii po Êrod ko wej cia ∏a: od wy rost ka mie czy ko wa te go most ka
do spo je nia ∏o no we go. Ca∏ ko wi te wy eks po no wa nie na rzà dów ja my
brzusz nej osià ga my przy u˝y ciu re trak to ra Thomp so na. Za le ca si´
rów nie˝ za ∏o ̋ e nie przed ope ra cjà son dy do ˝o ∏àd ka. Za kres usu -
ni´ cia otrzew nej uza le˝ nio ny jest od po cho dze nia no wo two ru,
stop nia je go za awan so wa nia, roz le g∏o Êci za j´ tych tka nek, a tak ̋ e
je go umiej sco wie nia w ja mie otrzew nej(1). Pla no wa nie le cze nia in -
wa zyj ne go ra ka lub mi´ sa ka w ja mie otrzew nej od by wa si´ we d∏ug
PCI (Pe ri to ne al Can cer In dex)(5). PCI jest to kli nicz na su ma dwóch
cech: ob j´ to Êci oraz lo ka li za cji zmia ny w ja mie otrzew no wej. Aby
otrzy maç wy nik PCI, w pierw szej ko lej no Êci na le ̋ y osza co waç
wiel koÊç guz ków no wo two ro wych; LS -0 (le sion si ze, roz miar zmia -
ny) ozna cza, i˝ zmia ny nie sà wi docz ne, LS -1 to zmia ny do 0,5 cm
w naj wi´k szym wy mia rze, LS -2 – zmia ny 0,5-5 cm, a LS -3 – po wy -
˝ej 5 cm. Je Êli ist nie je du ̋ e na gro ma dze nie guz ków w jed nym miej -
scu, zmia nie ta kiej przy pi su je my wy nik LS -3. Ja m´ brzusz nà
i mied ni c´ po dzie lo no na 13 re gio nów, któ rym przy pi sa ny jest wy -
nik LS. Su ma wszyst kich LS dla ka˝ de go re gio nu sta no wi PCI.
Mak sy mal ny wy nik wy no si 39. Na wet je ̋ e li chi rurg po otwar ciu
brzu cha stwier dzi PCI rów ne 39, po ope ra cji cy to re duk cyj nej i pe -
ri to nek to mii wy nik ten mo ̋ e zmniej szyç si´ do 0. Du ̋ y wp∏yw
na pro gno z´ prze ̋ y cia ma rów nie˝ umiej sco wie nie no wo two ru.
Za j´ cie dróg ̋ ó∏ cio wych czy licz ne zmia ny w ob r´ bie je li ta cien kie -
go ro ku jà go rzej. Pro gno zy do ty czà ce prze ̋ y cia b´ dà za le ̋ eç za tem
nie tyl ko od PCI, ale tak ̋ e od mo˝ li wo Êci ca∏ ko wi tej cy to re duk cji
(CC). War toÊç CC chi rurg mo ̋ e osza co waç po skoƒ czo nej ope ra -
cji cy to re duk cyj nej, a w przy pad ku gdy jest ona nie kom plet na
(debul king), mo ̋ e pod jàç de cy zj´ o kon ty nu acji cy to re duk cji

Table 1. Peritonectomy procedures
Tabela 1. Procedury peritonektomii

1. Excision of omentum maius and splenectomy
Wy cię cie sie ci więk szej i sple nek to mia

2. Excision of peritoneum from the left diaphragmatic dome
Usu nię cie otrzew nej po niżej le wej ko pu ły prze po ny

3. Excision of peritoneum from the right diaphragmatic dome
Usu nię cie otrzew nej spod pra wej ko puły prze po ny

4. Excision of tumour from hepatic surface
Usu nię cie gu za z po wierzch ni wą tro by

5. Excision of tumour from right side of diaphragm, right sub-hepatic space 
and from hepatic surface
Usu nię cie gu za spod pra wej części prze po ny, z pra wej prze strze ni 
pod wątro bo wej i z po wierzch ni wą tro by

6. Excision of bursa omentalis
Usu nię cie tor by sie cio wej

7. Pelvic peritonectomy, proctosigmoidectomy
Pe ri to nek to mia mied ni cy oraz usu nię cie od cin ka od byt ni czo -esi cze go je li ta

8. Peritonectomy procedures combined with intraperitoneal hyperthermic
chemotherapy
Pro ce du ry pe ri to nek to mii sko ja rzo ne z hi per ter micz ną che mio te ra pią 
we wnątrz o trzew no wą
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therapy. CC 0 signifies no macroscopically visible residual
tumour, CC 1 signifies a residual lesion of less than 5 mm and
CC 2 – a lesion over 5 mm(2,5).
In 1995, Paul Sugarbaker published the paper “Peritonecto-
my procedures”, describing in detail the seven principal peri-
tonectomy techniques(2). The following classification (table 1)
encompasses also intraperitoneal hyperthermic chemothera-
py(6). Particular procedures may be combined in order to
ensure maximal cytoreduction possible.
There are several papers describing studies related to surgical
treatment of ovarian cancer with peritonectomy and with or
without adjuvant intraperitoneal hyperthermic chemotherapy.
In the paper by Tentes et al., the authors tried to assess the
effectiveness and to determine factors influencing the out-
come of such treatment(7). They analysed retrospectively med-
ical documentation of 74 patients with advanced ovarian can-
cer. Hospital-associated mortality was 13.5% and complication
rate – 28.4%. Total or subtotal cytoreduction was possible in
78.4% of the patients. The 10-years’ survival rate was 52.5%.
Clinical factors correlated with survival rates. Complete surgi-
cal cytoreduction, small tumour size, lack of distant metas-
tases, use of systemic adjuvant chemotherapy and limited
extent of peritoneal infiltration are favourable prognostic fac-
tors, improving the patients’ survival rates. Complete cytore-
duction and implementation of systemic chemotherapy were
independent factors significantly influencing survival rate.
Conclusions presented by these authors may be summarised by
the statement that cytoreductive surgery with standard peri-
tonectomy and subsequent chemotherapy result in a long-term
survival of women with advanced ovarian cancer. In the paper
by Kecmanovic et al. “Cytoreductive surgery for ovarian can-
cer”(8), the authors present the outcome of treatment of
patients with ovarian cancer, where complete resection of peri-
toneal lesions has been obtained, with adjuvant intraperitoneal
intraoperative chemotherapy using adriamycin and postopera-
tive chemotherapy using cisplatin. The study encompassed 
11 patients who underwent peritonectomy since 1996 thru
2002. Eight patients with primary ovarian cancer underwent
total hysterectomy with adnexectomy, omentectomy and pelvic
peritonectomy. In three cases of recurrent ovarian cancer, only
peritonectomy was done. Segmental excision of bowel har-
bouring neoplastic lesions was performed in all cases. Mean
duration of surgery was 4 h 39 min (range 190-500 minutes).
Mean total blood loss was 919 ml (range 450-1330 ml). Mean
survival time was 22 months. The authors conclude that cytore-
ductive surgery with peritonectomy yield satisfactory results in
patients with advanced ovarian cancer with peritoneal spread.
Capretti et al. present the results of a 5-years’ study including 37
patients with stage II and III ovarian cancer, treated by radical
peritonectomy (acc. to Sugarbaker) with some technical modifi-
cations(9). Initially, they used adriamycin- and cisplatin-based
intraperitoneal chemotherapy, followed after 25 days by sys-
temic chemotherapy with taxol and carboplatin. After 6 months,
a “second-look” surgery was performed. As a result, they per-
formed 4 minor hepatectomies, 5 radical cystectomies, 35 resec-
tions of rectum and sigmoid colon with hysterectomies, bilater-
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za po mo cà we wnàtrz o trzew no wej che mio te ra pii. CC 0 ozna cza, i˝
nie po zo sta ∏a ̋ ad na ma kro sko po wa zmia na, CC 1 ozna cza zmia n´
do 5 mm, a CC 2 – po wy ̋ ej 5 mm(2,5).
Paul Su gar ba ker opu bli ko wa∏ w 1995 ro ku pra c´ Pe ri to nec to my
pro ce du res, w któ rej szcze gó ∏o wo opi sa∏ sie dem g∏ów nych pro -
ce dur pe ri to nek to mii(2). Zamieszczony po dzia∏ za wie ra do dat -
ko wo hi per ter micz nà che mio te ra pi´ we wnàtrz o trzew no wà(6).
Po szcze gól ne pro ce du ry (ta be la 1) mo˝ na ∏à czyç ze so bà w ce -
lu za pew nie nia mak sy mal nej cy to re duk cji.
Po ja wi ∏o si´ kil ka prac opi su jà cych ba da nia na te mat le cze nia
chi rur gicz ne go ra ka jaj ni ka z za sto so wa niem pro ce dur pe ri to -
nek to mii uzu pe∏ nio nych bàdê nie o hi per ter micz nà che mio te -
ra pi´ we wnàtrz o trzew no wà. W pra cy au tor stwa Ten tes i wsp.
pró bo wa no oce niç sku tecz noÊç oraz zi den ty fi ko waç czyn ni ki
ma jà ce wp∏yw na wy ni ki ta kie go le cze nia(7). Re tro spek tyw nie
prze ana li zo wa no do ku men ta cj´ me dycz nà 74 pa cjen tek z za -
awan so wa nym ra kiem jaj ni ka. Âmier tel noÊç szpi tal na wy no si -
∏a 13,5%, a wskaê nik po wi k∏aƒ – 28,4%. Ca∏ ko wi ta lub pra wie
ca∏ ko wi ta cy to re duk cja by ∏a mo˝ li wa u 78,4% cho rych. Wskaê -
nik 10-let nich prze ̋ yç wy no si∏ 52,5%. Kli nicz ne czyn ni ki ko re -
lo wa ∏y ze wspó∏ czyn ni kiem prze ̋ yç. Ca∏ ko wi ta cy to re duk cja
ope ra cyj na, ma ∏a Êred ni ca gu za, brak od le g∏ych prze rzu tów, za -
sto so wa nie sys te mo wej ad iu wan to wej che mio te ra pii oraz ogra -
ni czo ny za si´g zmian no wo two ro wych na otrzew nej to ko rzyst -
ne czyn ni ki ma jà ce wp∏yw na prze ̋ y cia pa cjen tek. Ca∏ ko wi ta
cy to re duk cja i le cze nie sys te mo wà che mio te ra pià nie za le˝ nie
wp∏y wa ∏y na wzrost wskaê ni ka prze ̋ yç. Wnio ski, ja kie au to rzy
przed sta wia li w swo ich ba da niach, spro wa dza ∏y si´ do stwier -
dze nia, i˝ cy to re duk cyj ne ope ra cje ze stan dar do wà pe ri to nek -
to mià i z na st´ po wà che mio te ra pià da jà d∏u go ter mi no we prze -
˝y cia u ko biet z za awan so wa nym ra kiem jaj ni ka. W pra cy pt.:
Cy to re duc ti ve sur ge ry for ova rian can cer Kec ma no vic i wsp. przed -
sta wi li wy ni ki le cze nia cho rych z ra kiem jaj ni ka, u któ rych za sto so -
wa no ca∏ ko wi tà re sek cj´ zmian no wo two ro wych zlo ka li zowa nych
w ja mie otrzew nej(8). Za sto so wa no rów nie˝ we wnàtrz o trzew no wà
Êród o pe ra cyj nà che mio te ra pi´ z u˝y ciem ad ria my cy ny i po ope -
ra cyj nà che mio te ra pi´ z za sto so wa niem ci spla ty ny. Ba da niem ob -
j´ to 11 pa cjen tek, u któ rych wy ko na no pe ri to nek to mi´ w okre sie
mi´ dzy 1996 a 2002 ro kiem. Osiem ko biet z pier wot nym ra kiem
jaj ni ka pod da nych zo sta ∏o ope ra cji ca∏ ko wi te go usu ni´ cia ma ci -
cy wraz z przy dat ka mi, wy ci´ ciu sie ci, a tak ̋ e pe ri to nek to mii
mied nicz nej. W trzech przy pad kach na wro to we go ra ka jaj ni ka
za sto so wa no tyl ko pe ri to nek to mi´. Wy ci´ cie od cin ko we je lit ze
zmia na mi no wo two ro wy mi by ∏o wy ko ny wa ne u wszyst kich pa -
cjen tek. Âred ni czas ope ra cji wy no si∏ 4 h i 39 min (190-500 min).
Âred nia ca∏ ko wi ta utra ta krwi wy no si ∏a 919 ml (450-1330 ml).
Âred ni czas prze ̋ y cia pa cjen tek wy no si∏ 22 mie sià ce. We wnio -
skach au to rzy ar ty ku ∏u stwier dzi li, ˝e cy to re duk cyj ne ope ra cje
wraz z pe ri to nek to mià da jà sa tys fak cjo nu jà ce re zul ta ty u cho rych
z za awan so wa nym ra kiem jaj ni ka ze zmia na mi w otrzew nej.
Ca pret ti i wsp. pre zen tu jà wy ni ki 5-let nie go ba da nia obej mu jà -
ce go 37 cho rych z ra kiem jaj ni ka w II i III stop niu za awan so wa -
nia, le czo nych ra dy kal nà pe ri to nek to mià (wg Su gar ba ke ra)
z kil ko ma ró˝ ni ca mi tech nicz ny mi(9). Po czàt ko wo za sto so wa no
we wnàtrz o trzew no wà che mio te ra pi´ z ad ria my cy nà i ci spla ty nà,
a na st´p nie, po 25 dniach, sys te mo wà che mio te ra pi´ z tak so lem
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al salpingo-oophorectomies and pelviperitonectomies and 14
right hemicolectomies. No postoperative mortality was noticed,
while complication rate was 40%. At the “second-look” surgery,
they noticed 7 recurrences (18%), 6 lesions measuring less than
6 mm, frequently located at the mesentery and managed by rad-
ical excision. Follow-up ranged from 2 months to 5 years, where-
by 27 patients were still alive and 22 (80% of the total) were
asymptomatic. These authors conclude that radical surgery with
peritonectomy combined with early postoperative chemothera-
py and subsequent systemic chemotherapy provide optimal sur-
vival results in the treatment of ovarian cancer. In these authors’
opinion, in spite of high risk of complications, complication and
mortality rates are acceptable.
Improved survival in patients with peritoneal malignancy was
described by Verwaal et al.(10). Mean survival rate after peri-
tonectomy with intraperitoneal hyperthermic chemotherapy
(IPHC) was higher as compared with standard systemic
chemotherapy with or without palliative surgery. Studies con-
firmed that complication rate after combined IPHC with peri-
tonectomy is higher than after IPHC only, but the difference
does not reach statistical significance. The study by Glehen also
proved a correlation of clinical stage of malignant lesion with
indices of complications and mortality(11). As noticed by
Stephens et al., incidence of complications increases in parallel
with the extent of cytoreductive surgery, i.e. number of resec-
tions, peritonectomies, anastomoses and in particular with dura-
tion of surgery(12). Complication and mortality rates associated
with “closed” IPHC (24.5% and 3.2%, respectively), as com-
pared with “open” IPHC (27% and 1.5%, respectively) are sim-
ilar. It is therefore of paramount importance to find a “golden
balance” between the most radical cytoreduction possible and
the lowest possible rate of postoperative complications and
associated therewith mortality. There are several reports con-
cerning complications and treatment outcomes within the peri-
toneum after combined IPHC and peritonectomy procedures(13).
They are burdened with the risk of bowel fistulas, ileus, peri-
tonitis and intraperitoneal abscesses. Furthermore, investigators
noticed higher incidence of haematological complications, renal
insufficiency, respiratory insufficiency, neurological complica-
tions, electrolyte disturbances (hypokalaemia, hypocalcaemia),
sepsis and myocardial necrosis(11,12).

CONCLUSIONS

To date, the impact of cytoreductive surgery combined with
standard peritonectomy in patients with advanced ovarian
cancer has not been studied and assessed in detail. Upon
analysis of papers reporting outcomes of surgical treatment of
ovarian cancer using peritonectomy we may state that radical
surgical cytoreduction combined with peritonectomy and
intraperitoneal hyperthermic chemotherapy and subsequent
systemic chemotherapy appears to provide better treatment
outcomes. In order to confirm these promising results,
prospective large-scale trials should be performed. While this
type of therapy results in a higher incidence of complications
associated with greater invasiveness of the procedure, in most

i kar bo pla ty nà. Po 6 mie sià cach prze pro wa dza no ope ra cj´
second -lo ok. Wy ko na no 4 mniej sze he pa tek to mie, 5 ra dy kal nych
usu ni´ç p´ che rza mo czo we go, 35 re sek cji od byt ni cy i esi cy 
z hi ste rek to mià, z obu stron nym usu ni´ ciem ja jo wo dów oraz
mied nicz nà pe ri to nek to mià, 14 pra wo stron nych he mi ko lek to -
mii. Nie od no to wa no po ope ra cyj nej Êmier tel no Êci, wskaê nik po -
wi k∏aƒ wy niós∏ 40%. Pod czas ope ra cji se cond -lo ok stwier dzo -
no 7 na wro tów cho ro by (18%), 6 zmian mniej szych ni˝ 6 mm,
cz´ sto zlo ka li zo wa nych na krez ce, le czo nych na st´p nie po -
przez ra dy kal nà re sek cj´. Okres ob ser wa cji pa cjen tek wy no -
si∏ od 2 mie si´ cy do 5 lat. Dwa dzie Êcia sie dem pa cjen tek po tym
okre sie cià gle ˝y ∏o, u 22 (80% ogó ∏u) nie stwier dzo no cech cho -
ro by. Wnio ski – ra dy kal na chi rur gia z za sto so wa niem pe ri to nek -
to mii po ∏à czo na z wcze snà po ope ra cyj nà che mio te ra pià i na -
st´po wà sys te mo wà che mio te ra pià w le cze niu ra ka jaj ni ka
umo˝ li wia osià gni´ cie naj lep szych prze ̋ yç. Po mi mo wy so kie go
ry zy ka wy stà pie nia po wi k∏aƒ, we d∏ug ba da czy, wskaê ni ki po wi -
k∏aƒ i umie ral no Êci sà do za ak cep to wa nia.
Po pra w´ prze ̋ y wal no Êci u pa cjen tów ze zmia na mi z∏o Êli wy mi
w ob r´ bie otrzew nej opi sa li Ver wa al i wsp.(10) Âred nia prze ̋ yç
po IPHC (hi per ter micz na che mio te ra pia we wnàtrz o trzew no -
wa) z pe ri to nek to mià oka za ∏a si´ wy˝ sza w po rów na niu ze Êred -
nià po stan dar do wej sys te mo wej te ra pii z lub bez ope ra cji palia -
tyw nej. Ba da nia po twier dzi ∏y, i˝ wskaê nik po wi k∏aƒ po le cze niu
sko ja rzo nym IPHC z pro ce du ra mi pe ri to nek to mii jest wy˝ szy
ni˝ po le cze niu sa mà IPHC, ale bez zna czà cej sta ty stycz nie ró˝ -
ni cy. W ba da niu Gle hen udo wod nio no rów nie˝ ko re la cj´ po -
mi´ dzy stop niem za awan so wa nia zmia ny z∏o Êli wej a wskaê ni ka -
mi po wi k∏aƒ i umie ral no Êci(11). Jak za ob ser wo wa li Ste phens
i wsp., iloÊç po wi k∏aƒ ro Ênie wraz z roz mia rem ope ra cji cy to re -
duk cyj nej, czy li ilo Êcià re sek cji, pro ce dur pe ri to nek to mii, licz bà
ze spo leƒ, a w szcze gól no Êci z cza sem trwa nia ope ra cji(12).
Wskaê ni ki po wi k∏aƒ i umie ral no Êci po le cze niu IPHC me to dà
za mkni´ tà (od po wied nio 24,5% i 3,2%) oraz po wy ko rzy sta niu
IPHC me to dà otwar tà (od po wied nio 27% i 1,5%) sà po rów ny -
wal ne. Wa˝ ne jest za tem, aby zna leêç „z∏o ty Êro dek” po mi´ dzy
od po wied nio roz le g∏ym za bie giem cy to re duk cyj nym a jak naj -
mniej szà ilo Êcià po wi k∏aƒ po ope ra cyj nych, a co za tym idzie
rów nie˝ Êmier tel no Êcià. Ist nie je sze reg do nie sieƒ na te mat po -
wi k∏aƒ i wy ni ków le cze nia zmian z∏o Êli wych w ob r´ bie otrzew -
nej po sko ja rze niu pro ce dur pe ri to nek to mii i IPHC(13). Ta kie
dzia ∏a nia obar czo ne sà ry zy kiem po wsta nia prze tok w ob r´ bie
uk∏a du tra wien ne go, nie dro˝ no Êci je lit, za pa le nia otrzew nej
oraz rop ni we wnàtrz o trzew no wych. Za ob ser wo wa no rów nie˝
cz´st sze wy st´ po wa nie za bu rzeƒ he ma to lo gicz nych, nie wy dol -
no Êci ne rek, nie wy dol no Êci od de cho wej, po wi k∏aƒ neu ro lo gicz -
nych, za bu rzeƒ elek tro li to wych (hi po ka lie mia, hi po kal ce mia),
sep sy oraz mar twi cy mi´ Ênia ser co we go(11,12).

WNIO SKI

Wp∏yw cy to re duk cyj nych ope ra cji po ∏à czo nych ze stan dar do wà
pe ri to nek to mià u cho rych z za awan so wa nym ra kiem jaj ni ka nie
by∏ do tàd wni kli wie opra co wy wa ny i oce nia ny. Po prze ana li zo wa -
niu prac opi su jà cych wy ni ki chi rur gicz ne go le cze nia ra ka jaj ni ka
z za sto so wa niem pro ce dur pe ri to nek to mii au to rzy stwier dzi li, 112
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authors’ opinion complication and mortality rates are accept-
able.
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