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1. Zalecane jest wykonanie przedoperacyjnych badan
obrazowych, ktére identyfikuja lokalizacje, rozmiar
oraz potencjalne zaawansowanie miejscowe gu-
za (stopien rekomendacji D).

2. Wiek nie jest przeciwwskazaniem do laparoskopo-
wej resekdji jelita grubego (sita rekomendacji 2a).

3. W przypadku pacjentéw z ASA IlI-IV zaleca sie ob-
ligatoryjne inwazyjne monitorowanie wartosci
ciSnienia tetniczego oraz saturacji (stopien A
—zdanie odrebne czesci ekspertéw — 9%), a takze
stosowanie cisnienia wewnatrzbrzusznego poni-
zej wartosci 12 mm Hg (stopief B).

4. Otytos¢ nie jest bezwzglednym przeciwwskaza-
niem do leczenia laparoskopowego. U pacjentéw
ze wskaznikiem masy ciata (body mass index
— BMI) powyzej 30 kg/m2 obserwuje sie zwiekszo-
ne ryzyko wystapienia powiktan i konwersji
(sita 2c — zdanie odrebne czesci ekspertow — 7%).

5. U pacjentoéw z guzami T4 radykalna resekcja powin-
na zosta¢ wykonana w technice otwartej (sita 5,
stopieA D — zdanie odrebne czesci ekspertéw
—17%).

6. Zrosty wewnatrzbrzuszne nie sg przeciwwskaza-
niem do leczenia laparoskopowego (sita 4).

7. Umiejscowienie trokaréw powinno uzalezniac sie
od doswiadczenia i indywidualnych preferencji
operatora (sita 5).

8. Bardzo pozadane jest uzywanie podczas operacji
toru wizyjnego o wysokiej rozdzielczosci (sita 5,
stopien D).

9. Wtasciwa technika operacyjna redukuje prawdo-
podobienstwo wszczepéw w kanatach po troka-
rach (sita 5).

10. Doradza sie przedoperacyjne tatuowanie matych

guzéw okreznicy utatwiajace ich srédoperacyjna
lokalizacje. Jako alternatywne postepowanie zale-
ca sie srodoperacyjng kolonoskopie, ultrasonogra-
fie lub tez przedoperacyjne kolonoskopowe klipso-
wanie guza (stopien D).

11. Preparowanie mesocolon od przysrodka do boku

jest preferowanym sposobem postepowania pod-
czas laparoskopii (sita 5, stopief D).

12. Laparoskopowa resekcja okreznicy obarczona jest

14-procentowym (0—42%) ryzykiem konwersji do za-
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biegu otwartego. Najczestszg przyczyng konwersji
jest miejscowe zaawansowanie guza, a w dalszej ko-
lejnosci: olbrzymie rozmiary guza, zrosty wewnatrzo-
trzewnowe i trudnosci techniczne (sita 3a).

13. Laparoskopowa resekcja okreznicy wymaga wie-
cej czasu niz resekcja technika otwarta (sita 2a).
Zasieg laparoskopowej resekgji jelita oraz limfade-
nektomii jest podobny do uzyskiwanego w techni-
ce klasycznej (sita 2b).

15. Nie wykazano réznic w czestosci powiktan poope-
racyjnych po zabiegach laparoskopowych i kla-
sycznych w raku jelita grubego (sita 2b).
Smiertelnos¢ po zabiegach laparoskopowych jest
zblizona do $miertelnosci po zabiegach klasycznej
kolektomii (sita 2b).

Czas hospitalizacji po laparoskopowej resekcji
okreznicy jest krotszy niz po resekcji klasycznej
(sita 1a).

Bol pooperacyjny po zabiegach laparoskopowych
jest mniejszy w poréwnaniu z zabiegami otwarty-
mi (sita 2a).

Pacjenci po laparoskopowej resekgji jelita wymagaja
mniej lekéw przeciwbdlowych w poréwnaniu z grupa
pacjentéw operowanych technikg otwarta (sita 1b).
Powrét prawidtowej funkcji przewodu pokarmo-
wego jest szybszy w grupie pacjentéw operowa-
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nych laparoskopowo w poréwnaniu z technikami
klasycznymi (sita 2b).

Pooperacyjne uposledzenie czynnosci uktadu od-
dechowego jest mniejsze u pacjentéw leczonych
laparoskopowo w poréwnaniu z technikami kla-
sycznymi (sita 1b).

Przezywalnos¢ wsrdd pacjentéw po laparoskopo-
wej resekcji okreznicy jest przynajmniej tak do-
bra, jak wsréd pacjentéw leczonych technikami
klasycznymi (sita 2a).

Odsetek wszczepéw w kanatach po trokarach
u pacjentéw po laparoskopowej resekcji guza jeli-
ta wynosi ponizej 1% (sita 2c).

Koszty laparoskopowej resekcji guza jelita grube-
g0 sg wieksze w poréwnaniu z metodami otwar-
tymi. Wiaze sie to z dtuzszym czasem zabiegu
oraz z koniecznoscig uzywania drozszego instru-
mentarium (sita 3b).

Ogo6lnoustrojowa odpowiedZ stresowa organizmu
jest mniejsza po resekcji laparoskopowej w po-
rownaniu z zabiegami klasycznymi (sita 1b).
Zespo6t redakceyjny uwaza, ze operacje laparosko-

powe jelita grubego moga by¢é wykonywane po inten-
sywnym, praktycznym szkoleniu w osrodkach dyspo-
nujacych duzym doswiadczeniem w tej dziedzinie
chirurgii. Zesp6t uwaza, ze operacje powinny by¢ wy-

1A Przeglad systematyczny (metaanaliza) badan z randomizacja (randomised controlled trial — RCT) z wynikami
z indywidualnych (homogenicznych) badan.

1B Badania z randomizacja dobrej jakosci.

2A Przeglad systematyczny badan kohortowych lub badan kliniczno-kontrolnych, retrospektywnych (case-control studlies
- CCS) z wynikami z indywidualnych (homogenicznych) badan.

2B Badania z randomizacja gorszej jakosci lub kohortowe, lub CCS.

2C Badania opisowe lub podsumowania wynikdw.

3 Badania kohortowe lub CCS o niskiej jakosci.

4 Opinia eksperta lub ogdlnie akceptowane postepowanie.

Stopnie rekomendacji

A Uzasadnione przez przeglady systematyczne i/lub co najmniej 2 RCT dobrej jakosci.

Poziom dowodu naukowego 1A, 1B.

B Uzasadnione przez wysokiej jakosci badania kohortowe lub CCS.

Poziom dowodu naukowego 2A, 2B.

C Uzasadnione przez badania kohortowe lub CCS o niskiej jakosci i/lub inne wyniki badan.

Poziom dowodu naukowego 2C, 3.

D Opinie ekspertéw lub komitetéw konsensusowych.
Poziom dowodu naukowego 4.
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Levels of evidence
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1A Systematic review of RCTs (randomised control trials) with consistent results from individual (homogenous) studies.
1B Randomised control trials of good quality.

2A Systematic review of cohort or case-control studies with consistent results from individual (homogenous) studies.
2B Randomised control trials of poorer quality or cohort or case-control studies.

2C Outcome studies, descriptive studies.

3 Cohort or case-control studies of low quality.

4 Expert opinion, generally accepted treatments.

Grades of recommendation

Level of evidence 1A, 1B.

A Supported by systematic review and/or at least 2 RCTs of good quality.

Level of evidence 2A, 2B.

B Supported by good cohort studies and/or case control studies.

Level of evidence 2C, 3.

C Supported by case series, cohort studies of low quality and/or ‘outcomes’ research.

D Expert opinion, consensus committee.
Level of evidence 4.

konywane jedynie w tych osrodkach, gdzie wykonuje
sie powyzej 20 operacji rocznie.

Szczegblne podziekowania naleza sie zespotowi
w sktadzie: Michat Ortowski, Roman Budzifski, Agata
Frask, za wktad pracy w zredagowanie tego konsen-
susu.
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