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1. Wstęp

Chirurgia laparoskopowa od wielu lat jest standardem postępowania w wykonywaniu

większości procedur z zakresu chirurgii ogólnej i chirurgii onkologicznej. W

porównaniu do technik klasycznych laparoskopia cechuje się mniejszą inwazyjnością,

mniejszym ryzykiem infekcji rany pooperacyjnej, mniejszym odsetkiem przepuklin w

bliznach pooperacyjnych, krótszym czasem hospitalizacji pacjenta i jego szybszym

powrotem do pełnej sprawności. Pomimo wymienionych zalet technika

laparoskopowa ma też swoje ograniczenia. Bez wątpienia jest bardziej wymagająca

manualnie, operacje są czasochłonne, a krzywa uczenia niektórych procedur jest

zdecydowanie dłuższa niż w technice klasycznej. Wraz z rozwojem techniki

laparoskopowej pojawiły się nowe wyzwania dla chirurgia zarówno dotyczące samej

procedury operacyjnej, jak i radzenia sobie z niespotykanymi dotychczas

powikłaniami odległymi u chorych operowanych laparoskopowo. W niniejszej pracy

doktorskiej dokonaliśmy szerokiego spojrzenia na aspekty chirurgii laparoskopowej

mającej wpływ na jakość życia pacjentów po tych interwencjach. Skupiliśmy się na

dwóch najczęściej wykonywanych operacjach laparoskopowych w Polsce; w

dziedzinie chirurgii onkologicznej (laparoskopowa resekcja jelita grubego z powodu

raka) oraz w dziedzinie chirurgii ogólnej (laparoskopowa cholecystektomia).

Rak jelita grubego jest w czołówce najczęstszych nowotworów w krajach

rozwiniętych; jest trzeci co do częstości pod względem zapadalności, a drugi pod

względem śmiertelności. Standardem postępowania w leczeniu tej choroby jest
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resekcja jelita z guzem uzupełniona o radioterapię i/lub chemioterapię w części

przypadków. Technika laparoskopowa coraz śmielej wkracza w tą dziedzinę chirurgii

onkologicznej oferując mniejszy uraz, szybszą rekonwalescencję bez wpływu na

odległe wyniki onkologiczne. W tej pracy skupiliśmy się na laparoskopowej przedniej

resekcji odbytnicy z powodu raka analizując nie tyle skuteczność onkologiczną samej

procedury, co predysponowanie do wywoływania czynnościowej dysfunkcji przewodu

pokarmowego w odległym okresie pooperacyjnym zwanym w literaturze jako zespół

po przedniej resekcji - Low Anterior Resection Syndrome (LARS). Jest to zespół

objawów takich jak nietrzymanie gazów, wyciek płynnego stolca, liczne wypróżniania

w trakcie doby, konieczność wypróżnienia do godziny po poprzednim wypróżnieniu, a

także nagłe, niekontrolowane parcie na stolec. Są to objawy w znacznym stopniu

wpływające na jakość życia pacjentów po laparoskopowej przedniej resekcji

odbytnicy z powodu raka. Nie wszyscy pacjenci po tej procedurze rozwijają zespół

LARS. Do tej pory brakowało narzędzia pozwalającego przewidzieć, u których

chorych ryzyko rozwoju LARS w okresie pooperacyjnym jest wysokie, a u których

niskie. Na przełomie 2018r. i 2019r. opublikowane zostało narzędzie POLARS

(Prediction of LARS) służące do przedoperacyjnego oszacowania ryzyka wystąpienia

zespołu LARS u chorych operowanych laparoskopowo z powodu raka odbytnicy.

Wiedza taka jest bezcenna w trakcie kwalifikacji pacjenta do leczenia chirurgicznego,

informowania go o przebiegu okresu rekonwalescencji i ryzyku powikłań, z którymi

może się mierzyć. Daje podstawę do oferowania tzw. ‘tailored treatment’, czyli

leczenia szytego na miarę do indywidualnego pacjenta i jego potrzeb, co jest podstawą

nowoczesnej chirurgii. W naszej pracy analizowaliśmy częstość występowania zespołu
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LARS u naszych pacjentów, a także oceniliśmy skuteczność i trafność przewidywania

występowania zjawiska LARS porównując przewidywania zgodnie z narzędziem

POLARS z faktycznym występowaniem zespołu LARS w odległym okresie

pooperacyjnym u tych chorych.

Drugą procedurą chirurgiczną analizowaną w tej pracy jest laparoskopowa

cholecystektomia. Jest ona standardem postępowania w leczeniu kamicy pęcherzyka

żółciowego. Kamica pęcherzyka żółciowego staje się chorobą cywilizacyjną - szacuje

się, że 15-25% dorosłej populacji europejskiej cierpi na tą chorobę. Jest to najczęstsza

przyczyna hospitalizacji z powodów gastroenterologicznych w Europie. Ciemną stroną

wkraczania techniki laparoskopowej do leczenia tej choroby był fakt, że

zaobserwowano większą częstość powikłań pooperacyjnych w postaci uszkodzenia

głównych dróg żółciowych (common bile duct injury - CBDI) podczas operacji

laparoskopowych w porównaniu do technik klasycznych. CBDI jest poważnym

powikłaniem zagrażającym zdrowiu i życiu pacjenta, wiążącym się z koniecznością

dodatkowych interwencji chirurgicznych i długotrwałym okresem rekonwalescencji,

ponadto stanowi istotne obciążenie finansowe dla systemu ochrony zdrowia.

Amerykańskie Towarzystwo Chirurgów i Gastroenterologów (SAGES) wdrożyło w

USA kulturę bezpiecznej cholecystektomii publikując szereg zasad, których należy

przestrzegać w trakcie operacji, aby zminimalizować ryzyko uszkodzenia dróg

żółciowych. Zasady te są szeroko stosowane w amerykańskich szpitalach, jednak w

Europie wspomniany zbiór zasad nie jest popularny. W pracy tej oceniliśmy
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znajomość zasad kultury bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES przez europejskich

chirurgów i zapytaliśmy, jak oni oceniają przydatność kliniczną tych zasad.

W ostatnim filarze tej rozprawy doktorskiej dokonaliśmy oceny jakości życia

pacjentów po laparoskopowej cholecystektomii w odległym okrese pooperacyjnym.

Zaburzenia czynnościowe funkcji przewodu pokarmowego oraz ich wpływ na

codzienne funkcjonowanie pacjentów ocenialiśmy w oparciu o wystandaryzowane

kwestionariusze SF-36 oraz GIQLI. Praca ta była szczególnie interesująca w

kontekście oceny pacjentów, którzy poddawani byli operacji z powodu bezobjawowej

kamicy pęcherzyka żółciowego. Ich jakość życia po operacji jest bowiem głównym

czynnikiem determinującym sukces i zasadność zaproponowanego świadczenia.

2. Cel

Celem pracy była ocena zaburzeń funkcji przewodu pokarmowego u pacjentów po

laparoskopowej resekcji odbytnicy z powodu raka oraz u pacjentów po

laparoskopowej cholecystektomii z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego.

Cele szczegółowe:

● przedoperacyjna ocena ryzyka rozwoju zespołu LARS u pacjentów

operowanych laparoskopowo z powodu raka odbytnicy przy użyciu narzędzia

POLARS

● ocena częstości występowania zespołu LARS w odległym okresie

pooperacyjnym
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● ocena skuteczności narzędzia POLARS w przewidywaniu wystąpienia zespołu

LARS

● ocena znajomości zasad bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród

europejskich chirurgów

● ocena subiektywnego postrzegania i przydatności zasad SAGES wśród

europejskich chirurgów

● propagowanie i edukacja w zakresie znajomości zasad SAGES wśród

europejskich chirurgów

● ocena wpływu zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego na jakość życia

pacjentów po laparoskopowej cholecystektomii

3. Materiał i metodyka

Pierwszym elementem badania była ocena skuteczności narzędzia POLARS w

predykcji rozwoju zespołu LARS u pacjentów z rakiem odbytnicy poddawanym

laparoskopowej przedniej resekcji odbytnicy. W tym celu przeanalizowano wszystkich

kolejnych pacjentów operowanych w Szpitalu Zakonu Bonifratrów w Krakowie w

dwuletnim okresie z ww. wskazań. Kryterium wyłączającym z badania była

konieczność konwersji techniki operacyjnej z laparoskopowej do klasycznej, a także

operacja w trybie pilnym z powodu niedrożności przewodu pokarmowego. Każdego

włączonego do badania pacjenta oceniono przy pomocy narzędzia POLARS

kwalifikując do określonej grupy ryzyka rozwoju zespołu LARS w okresie

pooperacyjnym. W okresie średnio 17 miesięcy po operacji dokonano oceny czynności
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i zaburzeń funkcji przewodu pokarmowego pacjentów wystandaryzowanym

kwestionariuszem. Następnie porównano dane dotyczące predykcji rozwoju zespołu

LARS z faktycznym wystąpieniem i nasileniem zespołu LARS u każdego pacjenta.

Ponadto udokumentowano faktyczną częstość i ciężkość występowania zespołu LARS

wśród pacjentów operowanych w naszym ośrodku. Materiał poddano analizie

statystycznej.

Drugim filarem rozprawy doktorskiej było badanie dotyczące znajomości i stosowania

wśród chirurgów europejskich zasad bezpiecznej cholecystektomii laparoskopowej wg

SAGES u pacjentów operowanych z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego. W tym

celu na kilku międzynarodowych konferencjach chirurgicznych w Danii oraz w Polsce

przy pomocy autorskiego kwestionariusza zebrano dane dotyczące wykonywania

laparoskopowej cholecystektomii oraz znajomości i stosowania zasad SAGES podczas

tej procedury. W tym samym kwestionariuszu przedstawiono krok po kroku zasady

bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES i poproszono chirurgów o subiektywną

ocenę przydatności klinicznej każdej z tych zasad. Tym samym, oprócz zebrania

pożądanych danych, osiągnięto jednocześnie dodatkowy cel jakim była edukacja i

rozpowszechnianie zasad bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród

europejskich chirurgów. W drugim etapie poddano analizie jakość życia pacjentów po

laparoskopowej cholecystektomii w odległym okresie pooperacyjnym w oparciu o

wystandaryzowane kwestionariusze GIQLI oraz SF-36. Następnie zebrane dane

poddano analizie statystycznej i opracowaniu.
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4. Analiza statystyczna i zagadnienia etyczne

4.1 Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zgromadzonych danych została wykonana przyużyciu

oprogramowania Statsoft STATISTICA (Statsoft Inc, Tulsa, Oklahoma, USA). Wyniki

przedstawiono jako średnie z odchyleniem standardowym (SD), mediany z rozstępem

kwartylowym (IQR), ilorazy szans (OR) z 95% przedziałem ufności. Do analizy

stosowano testy T-studenta, Manna-Whitney’a, χ2, test Wilxocona, model regresji

logistycznej jedno- i wieloczynnikowej. Do analizy zgodności predykcji POLARS z

faktycznym LARS użyto współczynnik Kappa Cohena.

4.2 Zagadnienia etyczne

Badania wykonano w pełnej zgodności ze standardami etycznymi Kodeksu Etyki

Lekarskiej oraz Deklaracji Helsińskiej. Na przeprowadzenie badań uzyskano zgody

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie o numerach

1072.6120.46.2018 oraz 122.6120.65.2017.

5. Wykaz prac wchodzących w skład rozprawy

doktorskiej

Na rozprawę doktorską składa się cykl trzech publikacji o łącznej wartości IF=5,088
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1. Can the POLARS tool accurately predict low anterior resection syndrome

in rectal cancer patients undergoing laparoscopic resection?

Paweł Bogacki, Jan Krzak, Tomasz Gach, Wojciech Szwed, Mirosław Szura

Archives of Medical Science

DOI: https://doi.org/10.5114/aoms.2019.87760

Wskaźnik Impact Factor ISI: 3,318

Punkty MNiSW: 70

2. Evaluation of the usefulness of the SAGES Safe Cholecystectomy Program

from the viewpoint of the European surgeon

Paweł Bogacki, Jan Krzak, Katarzyna Gotfryd-Bugajska, Mirosław Szura

Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques 2020; 15 (1): 80–86

DOI: https://doi.org/10.5114/wiitm.2019.83297

Wskaźnik Impact Factor ISI: 1,195

Punkty MNiSW: 40

3. The quality of life in patients after laparoscopic cholecystectomy due to

gallstone disease - evaluation of long-term postoperative results.
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Tomasz Gach, Paweł Bogacki, Beata Markowska, Joanna Bonior,

Małgorzata Paplaczyk, Mirosław Szura

Polish Journal of Surgery

DOI: 10.5604/01.3001.0015.4213

Wskaźnik Impact Factor ISI: 0,575

Punkty MNiSW: 40
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5.3 “The quality of life in patients after laparoscopic cholecystectomy due to
gallstone disease - evaluation of long-term postoperative results.”
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6. Zgody Komisji Bioetycznej
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7. Omówienie cyklu publikacji

Can the POLARS tool accurately predict low anterior resection syndrome in

rectal cancer patients undergoing laparoscopic resection?

Zespół zaburzeń funkcji przewodu pokarmowego (LARS) u pacjentów po przedniej

resekcji odbytnicy z powodu raka dotyka dużej części chorych i potrafi znacznie

obniżyć jakość życia. Trudnością dla chirurga było przewidzenie, który z pacjentów

rozwinie zespół LARS po operacji. Po opublikowaniu narzędzia POLARS służącego

do oszacowania tego ryzyka planowanie opieki pooperacyjnej i precyzyjne

poinformowanie pacjenta wydawało się łatwiejsze.

W pierwszym badaniu przeanalizowaliśmy kolejnych 66 pacjentów z rakiem

odbytnicy operowanych w Oddziale Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej Szpitala

Zakonu Bonifratrów w Krakowie. Oszacowaliśmy ich potencjalne ryzyko rozwoju

zespołu LARS oraz jego nasilenie w okresie pooperacyjnym przy pomocy narzędzia

POLARS. Następnie w odległym okresie pooperacyjnym zbadaliśmy faktyczną

funkcję przewodu pokarmowego u tych chorych pod kątem występowania zespołu

LARS i porównaliśmy to z danymi szacunkowymi dostarczonymi przez narzędzie

POLARS sprzed operacji.

W naszym badaniu narzędzie POLARS okazało się mało precyzyjne w przewidywaniu

rozwoju zespołu LARS - współczynnik zgodności kappa Cohena wyniósł 0.130,

p=0,042. Ciekawą obserwacją był fakt, że narzędzie POLARS okazało się dosyć

zachowawcze w swoich przewidywaniach - aż 75% błędnych predykcji narzędzia

POLARS plasowało chorych w grupie zbyt wysokiego ryzyka - w rzeczywistości ich
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funkcja przewodu pokarmowego okazała się lepsza. Narzędzie POLARS wykazało

100% skuteczność w przypadku chorych zakwalifikowanych do grupy najniższego

ryzyka rozwoju zespołu LARS - żaden pacjent z tej grupy nie rozwinął zespołu LARS

w odległym okresie pooperacyjnym.

Narzędzie POLARS okazało się mniej skuteczne, niż zakładaliśmy, aczkolwiek w

wyselekcjonowanych grupach chorych bardzo przydatne do planowania opieki

pooperacyjnej.

Evaluation of the usefulness of the SAGES Safe Cholecystectomy Program from

the viewpoint of the European surgeon

Laparoskopowa cholecystektomia jest jedną z najczęściej wykonywanych procedur w

dziedzinie chirurgii ogólnej. Ilość ciężkich powikłań w postaci uszkodzenia głównych

dróg żółciowych (CBDI - common bile duct injury) przy operowaniu sposobem

laparoskopowym jest nadal wyższa, niż przy metodzie otwartej. Amerykańskie

Towarzystwo Gastroenterologów i Chirurgów (SAGES) opracowało kulturę

bezpiecznej cholecystektomii wprowadzając szereg zasad, przy spełnieniu których

ryzyko uszkodzenia głównych dróg żółciowych jest maksymalnie zminimalizowane.

W drugim badaniu postanowiliśmy dowiedzieć się, na ile kultura bezpiecznej

cholecystektomii wg SAGES jest znana wśród europejskich chirurgów. Jednocześnie

badanie to miało mieć walor edukacyjny w formie poszerzania wiedzy na temat zasad

SAGES. W tym celu na kilku międzynarodowych konferencjach chirurgicznych w

Polsce i Danii rozprowadziliśmy wśród chirurgów kwestionariusz, w którym, oprócz

podstawowych danych demograficznych oraz tych dotyczących doświadczenia w
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wykonywaniu laparoskopowej cholecystektomii, zapytaliśmy o znajomość zasad

SAGES, a następnie wylistowaliśmy każdą z tych zasad i zapytaliśmy chirurgów o ich

subiektywną ocenę przydatności klinicznej każdej z nich. Dzięki temu chirurdzy,

biorąc udział w badaniu, jednocześnie mieli szansę zapoznać się i zastanowić nad

zasadami bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES, co miało wartościowy walor

edukacyjny.

Przebadano 184 uczestników, w tym 114 specjalistów chirurgii ogólnej i 70 lekarzy

rezydentów (w trakcie specjalizacji z chirurgii ogólnej). Jedynie 42% specjalistów i

21% rezydentów zadeklarowało znajomość i stosowanie zasad SAGES w swojej

codziennej praktyce klinicznej. Zaskakująco duży odsetek specjalistów (40,4%)

zadeklarował, że dokonał w swojej praktyce uszkodzenia głównych dróg żółciowych.

Fakt ten pokazuje, jak ważne jest propagowanie zasad bezpiecznej cholecystektomii

celem minimalizacji ryzyka wystąpienia tego ciężkiego powikłania. Generalna ocena

przydatności zasad SAGES była wysoka zarówno wśród specjalistów jak i rezydentów

(średnia ocena skuteczności przy każdej z zasad była wyższa niż 6 na skali 0-9).

Zanotowano istotne statystycznie różnice w ocenie przydatności niektórych zasad

pomiędzy specjalistami, a rezydentami.

Badanie to osiągnęło dwa równorzędne cele - pozwoliło oszacować poziom

znajomości i stosowania zasad bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród

europejskich chirurgów, a także spełniło funkcję edukacyjną, propagując te zasady i

edukując członków towarzystw chirurgicznych.
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The quality of life in patients after laparoscopic cholecystectomy due to gallstone

disease - evaluation of long-term postoperative results.

Kolejnym aspektem badania w kontekście laparoskopowej chirurgii

pęcherzyka żółciowego było badanie dotyczące oceny jakości życia w odległym

okresie pooperacyjnym u pacjentów po laparoskopowej cholecystektomii z powodu

kamicy pęcherzyka żółciowego. Wielu pacjentów z kamicą pęcherzyka żółciowego

jest początkowo bezobjawowych i dowiaduje się o diagnozie przypadkowo,

zazwyczaj podczas badania USG jamy brzusznej wykonywanego z innych wskazań.

Kwalifikowanie bezobjawowych chorych do zabiegu operacyjnego jest zawsze trudne

i wymaga precyzyjnej rozmowy z pacjentem dotyczącej potencjalnego ryzyka i

korzyści płynących z operacji. Ważnym, jeśli nie kluczowym aspektem okresu

pooperacyjnego jest jakość życia pacjenta, aczkolwiek literatura w tym zakresie

dostarcza bardzo ograniczonych danych.

W badaniu tym postanowiliśmy ocenić jakość życia pacjentów po operacji

laparoskopowego usunięcia pęcherzyka żółciowego w odległym okresie

pooperacyjnym i przeanalizować dane w kontekście występowania objawów

chorobowych przed operacją lub nie. Do badania włączono 205 pacjentów. W okresie

ok. roku od operacji przeprowadzono z pacjentami analizę jakości życia przy pomocy

wystandaryzowanych kwestionariuszy SF-36 oraz GIQLI.

Sumarycznie 85% chorych ocenia swoją jakość życia po operacji jako lepszą, niż

przed operacją. Nie jest zaskoczeniem, że w grupie chorych z ostrymi objawami

chorobowymi przed operacją zmiana oceny ich jakości życia jest drastyczna - aż 95%

chorych odnotowuje znaczną poprawę jakości życia. Co ciekawe, nawet w grupie
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chorych bezobjawowych lub skąpoobjawowych jakość życia w okresie

pooperacyjnym ulega subiektywnej poprawie aż w 54% przypadków. Nie stwierdzono

istotnych statystycznie różnic w jakości życia ocenianej kwestionariuszami SF-36 oraz

GIQLI pomiędzy grupami w odległym okresie pooperacyjnym.

8. Podsumowanie wyników

Laparoskopowa przednia resekcja odbytnicy z powodu raka:

Poziom zgodności predykcji wystąpienia zespołu LARS przy pomocy narzędzia

POLARS był niski (współczynnik kappa Cohena 0,130), jednakże narzędzie POLARS

wykazało 100% skuteczność predykcji w przypadku chorych zakwalifikowanych do

grupy o najniższym ryzyku rozwoju zespołu LARS. W innych przypadkach aż 75%

nietrafionych predykcji było przeszacowanych - oznacza to, że ci pacjenci w okresie

pooperacyjnym wykazali lepszą funkcję przewodu pokarmowego niż przewidywał

POLARS. W 18% przypadków predykcja narzędzia POLARS okazała się

niedoszacowana - rzeczywista funkcja przewodu pokarmowego u tych pacjentów

okazała się gorsza niż przewidywano.

Laparoskopowa cholecystektomia z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego:

Poziom znajomość zasad bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES jest niski wśród

europejskich chirurgów - jedynie 42% specjalistów i 21% rezydentów w trakcie

specjalizacji z chirurgii ogólnej deklaruje znajomość i stosowanie ww zasad w

codziennej praktyce klinicznej. Jednocześnie zaskakująco duży procent specjalistów
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(40%) deklaruje, że w swojej karierze zawodowej miał powikłanie w postaci

uszkodzenia dróg żółciowych. Subiektywna ocena przydatności zasad bezpiecznej

cholecystektomii wg SAGES była wysoka zarówno wśród rezydentów, jak i

specjalistów.

85% chorych po laparoskopowej cholecystektomii z powodu kamicy pęcherzyka

żółciowego odczuwa subiektywną poprawę jakości życia w stosunku do okresu

przedoperacyjnego. W grupie chorych z ostrymi objawami chorobowymi przed

operacją 94% odnotowuje poprawę jakości życia, 6% ocenia swoją jakość życia jako

taką samą. W grupie chorych z bezobjawową kamicą pęcherzyka żółciowego ocena

jakości życia po operacji ulega poprawie w 54% przypadków, 44% ocenia jakość życia

jako taką samą, natomiast 2% pacjentów ocenia swoją jakość życia jako gorszą niż

przed operacją.

9. Wnioski
Stosowanie narzędzia POLARS u chorych z rakiem odbytnicy kwalifikowanych do

laparoskopowej przedniej resekcji odbytnicy ułatwia predykcję zaburzenia czynności

przewodu pokarmowego po operacji, a tym samym umożliwia bardziej precyzyjną

rozmowę z pacjentem dotyczącą okresu rekonwalescencji oraz spersonalizowane

zaplanowanie opieki pooperacyjnej dla poszczególnego chorego (tzw. tailored

treatment). Największą pewność trafnej predykcji daje u pacjentów o przewidywanym

najmniejszym ryzyku rozwoju zaburzeń funkcji przewodu pokarmowego po operacji -

u tych chorych można zakładać, że nie dojdzie do rozwoju zespołu LARS. U

43



pozostałych chorych można traktować predykcję narzędzia POLARS jako “czarny

scenariusz”, gdyż zdecydowana większość chorych raportuje lepszy stan funkcjonalny

przewodu pokarmowego niż ten przewidywany przez POLARS. Zawsze należy jednak

pamiętać o możliwości niedoszacowania dysfunkcji przewodu pokarmowego - taka

sytuacja ma miejsce w 18% przypadków - należy o tym poinformować chorego przed

kwalifikacją do operacji i podpisaniem świadomej zgody na zabieg.

Kolejnym wnioskiem płynącym z rozprawy jest fakt ograniczonej znajomością kultury

bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród europejskich chirurgów. Badanie to

przyczyniło się do zwiększenia świadomości zasad bezpiecznego przeprowadzenia

laparoskopowej cholecystektomii, a także potwierdziło konieczność dalszej edukacji w

trakcie szkolenia chirurgicznego w tym zakresie. Fakt, że ponad 40% specjalistów

dokonało uszkodzenia dróg żółciowych w trakcie laparoskopowej cholecystektomii

najlepiej świadczy o potrzebie wdrażania metod mających na celu minimalizowanie

ryzyka tego ciężkiego powikłania. Chirurdzy z entuzjazmem i zrozumieniem przyjęli

zasady wdrażane przez SAGES, co sugeruje potencjalny sukces w propagowaniu tego

programu na oddziałach zabiegowych w kraju i za granicą.

Ciekawe wnioski przyniosło badanie jakości życia u pacjentów po laparoskopowej

cholecystektomii. Fakt, że pacjenci z ostrymi objawami przed operacją odnotowali

znaczną poprawę jakości życia po operacji nie powinien zaskakiwać. Żaden pacjent z

grupy pacjentów objawowych nie odnotował pogorszenia jakości życia po zabiegu.

Nieco zaskakujący jest fakt, że w grupie pacjentów bezobjawowych aż 53%
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pacjentów odnotowało poprawę jakości życia po laparoskopowej cholecystektomii.

Być może w tej grupie chorych są pacjenci, którzy odczuwali pewien dyskomfort,

którego nie wiązali z postawioną diagnozą kamicy pęcherzyka żółciowego, a który

wynikał bezpośrednio z tej choroby. Istnieje niewielka grupa chorych (2%) w grupie

pacjentów bezobjawowych, którzy odnotowali pogorszenie jakości życia w stosunku

do okresu przed operacją - jest to zjawisko niepożądane, aczkolwiek zrozumiałe -

każda procedura chirurgiczna wiąże się z ryzykiem powikłań i jest to niezwykle

istotne, aby w rozmowie z pacjentem przy kwalifikacji do zabiegu poinformować go o

możliwości wystąpienia powikłań mogących mieć wpływ na jakość życia po operacji.

10. Streszczenie w języku polskim

Wstęp

Techniki laparoskopowe na dobre ugruntowały swoją pozycję w dziedzinie chirurgii

ogólnej i coraz śmielej wkraczają w obszary chirurgii onkologicznej. Laparoskopia

prezentuje liczne przewagi nad operacjami “otwartymi”, jednak wraz z jej rozwojem

pojawiły się nieznane dotąd powikłania pooperacyjne. W rozprawie doktorskiej

skupiono się na dwóch z najczęściej wykonywanych w Polsce laparoskopowych

operacjach w dziedzinie chirurgii ogólnej - laparoskopowe usunięcie pęcherzyka

żółciowego, oraz w chirurgii onkologicznej - przednia resekcja odbytnicy z powodu

raka. W przypadku raka odbytnicy ocenie poddano częstość występowania zespołu po

przedniej resekcji (low anterior resection syndrome - LARS) oraz skuteczność

klinicznego narzędzia POLARS służącego do predykcji wystąpienia zespołu LARS u

45



indywidualnego pacjenta. W przypadku laparoskopowej chirurgii pęcherzyka

żółciowego analizie poddano jakość życia pacjentów w okresie pooperacyjnym z

podziałem na chorych z bezobjawową i objawową kamicą pęcherzyka żółciowego.

Ponadto oceniono znajomość zasad bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród

europejskich chirurgów.

Cel

Celem pracy jest ocena skuteczności narzędzia POLARS w przewidywaniu

wystąpienia zespołu LARS u pacjentów poddawanych laparoskopowej przedniej

resekcji odbytnicy z powodu raka, a także dokładna ocena częstości występowania

zespołu LARS wśród chorych operowanych w jednym ośrodku.

Równorzędnym celem była ocena jakości życia pacjentów po laparoskopowej

cholecystektomii, a także ocena znajomości oraz opinia na temat przydatności zasad

bezpiecznej cholecystektomii wg SAGES wśród europejskich chirurgów.

Materiały i metodyka

Przeanalizowano 66 kolejnych chorych z rakiem odbytnicy operowanych w jednym

ośrodku, dokonano oceny każdego pacjenta narzędziem POLARS, a następnie w

odległym okresie pooperacyjnym oceniono faktyczne występowanie zespołu LARS.

Po zestawieniu tych danych oceniono skuteczność narzędzia POLARS.

Oceniono 205 chorych operowanych z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego pod

kątem oceny jakości życia przy pomocy kwestionariusza SF-36 oraz GIQLI. Chorych

podzielono na grupę pacjentów z i bez objawów chorobowych przed operacją, wyniki

poddano analizie.
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Na międzynarodowych konferencjach chirurgicznych w Polsce i Danii zebrano od

uczestników dane dotyczące znajomości zasad SAGES, a także ich subiektywną ocenę

przydatności tych zasad.

Podsumowanie wyników

Skuteczność narzędzia POLARS okazała się poniżej oczekiwań - współczynnik kappa

Cohena 0,130. Narzędzie POLARS wykazało się 100% skutecznością w

przewidywaniu zespołu LARS u chorych klasyfikowanych do najniższej grupy ryzyka.

W przypadkach mylnej predykcji narzędzie POLARS w 75% przeszacowywało

ryzyko wystąpienia LARS u chorych - narzędzie to może służyć do przewidywania

‘najgorszego scenariusza’.

U pacjentów operowanych z powodu kamicy pęcherzyka żółciowego 94% chorych

objawowych i 53% chorych bezobjawowych odnotowało subiektywną poprawę

jakości życia po operacji. Żaden chory objawowy nie odnotował pogorszenia jakości

życia po operacji, 2% chorych bezobjawowych odnotowało takie pogorszenie. Nie

wykazano istotnych różnic pomiędzy grupami w ocenie jakości życia

kwestionariuszami SF-36 oraz GIQLI.

Jedynie 42% specjalistów i 21% rezydentów chirurgii ogólnej deklaruje znajomość

zasad SAGES. Aż 40% specjalistów raportuje uszkodzenie dróg żółciowych w swojej

karierze. Dowodzi to konieczności dalszej edukacji i propagowania zasad bezpiecznej

cholecystektomii wg SAGES.
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11. Streszczenie w języku angielskim

Laparoscopy is more and more common in the field of general and oncological

surgery. With its undoubted advantages over the classic ‘open’ technique, it brought

new postoperative complications unknown before. In this dissertation we focused on

two of the most commonly performed laparoscopic procedures in Poland in the field of

general surgery - laparoscopic cholecystectomy, and oncological surgery - low anterior

rectal resection for rectal cancer. In rectal cancer patients we analysed the frequency of

the onset of low anterior resection syndrome (LARS), we also assessed the efficacy of

the POLARS tool that was designed to predict in which patients the LARS will appear.

In patients with cholelithiasis we analysed the quality of life after laparoscopic

cholecystectomy with comparative analysis between patients with symptomatic and

asymptomatic disease prior to surgery. We used the standardised SF-36 and GIQLI

scores. We also assessed the knowledge of the SAGES safe cholecystectomy rules

among European surgeons and their opinion on the usefulness of those rules.

Aim

The aim was to determine the efficacy of the POLARS tool in predicting LARS after

low anterior rectal resection for cancer and to report the actual epidemiology of the

LARS syndrome in our patients. Moreover, we wanted to assess the quality of life of

patients after laparoscopic cholecystectomy and compare it between the groups of

patients with symptomatic and asymptomatic disease. Additional aim was to get the

grasp of the knowledge of SAGES rules among European surgeons and their opinion
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on the usefulness of those rules. The study also had an educational purpose with regard

to broadening the knowledge of the SAGES rules.

Materials and methods

We analysed 66 consecutive patients operated for rectal cancer at our unit. Each one

was assessed with the POLARS tool to predict the onset of LARS. In the long-term

follow-up, the actual onset of LARS was noted. The predicted and actual data were

analysed.

Additionally, 205 patients after laparoscopic cholecystectomy were assessed for

quality of life using the SF-36 and GIQLI questionnaires. Subgroups of symptomatic

and asymptomatic patients prior to surgery were then compared.

On several international surgical conferences in Poland and Denmark the attendees

were asked about their knowledge of the SAGES rules and their opinion on the

usefulness of those rules

Results summary

The efficacy of the POLARS tool proved below expectations - the Cohen’s kappa

coefficient was 0,130. It was 100% effective in predicting LARS in the group of

patients with the lowest risk of LARS. In 75% of all mispredicted cases the tool

overestimated the risk of POLARS - the patients actually ended up with better bowel

function than predicted. This tool can be used in a certain clinical setting bearing in

mind that it is rather conservative and can predict the ‘worst case scenario’.

In patients after laparoscopic cholecystectomy 94% of symptomatic and 53% of

asymptomatic patients reported improvement in the quality of life. None of the

symptomatic patients reported deterioration of the quality of life, 2% of the
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asymptomatic patients reported such deterioration. There were no significant

differences in the quality of life between asymptomatic and symptomatic patients

assessed with the SF-36 and GIQLI questionnaires.

Only 42% of the specialists and 21% of general surgery residents are acquainted with

the SAGES rules of safe cholecystectomy. More than 40% of the specialists report

having caused common bile duct injury in their careers. That proves the need to further

educate and propagate the SAGES rules.

12. Spis piśmiennictwa

1. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. Global cancer

statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36

cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin 2018; 68: 394-424.

2. Benson AB, Venook AP, Al-Hawary MM, et al. Rectal cancer, version 2. 2018,

NCCN clinical practice guidelines in oncology. J Natl Compr Canc Netw 2018; 16:

874-901.

3. Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, et al.; ESMO Guidelines Committee. Rectal

cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.

Ann Oncol 2017; 28: iv22-iv40.

4. Brouwer NPM, Bos A, Lemmens V, et al. An overview of 25 years of incidence,

treatment and outcome of colorectal cancer patients. Int J Cancer 2018; 143: 2758-66.

5. Allemani C, Matsuda T, Di Carlo V, et al. Global surveillance of trends in cancer

survival 2000-14 (CONCORD-3): analysis of individual records for 37 513 025

50



patients diagnosed with one of 18 cancers from 322 population-based registries in 71

countries. Lancet 2018; 391: 1023-75.

6. Trenti L, Galvez A, Biondo S, et al. Quality of life and anterior resection syndrome

after surgery for mid to low rectal cancer: a cross-sectional study. Eur J Surg Oncol

2018; 44: 1031-9.

7. Battersby NJ, Juul T, Christensen P, et al.; United Kingdom Low Anterior Resection

Syndrome Study Group. Predicting the risk of bowel-related quality-of-life impairment

after restorative resection for rectal cancer: a multicenter cross-sectional study. Dis

Colon Rectum 2016; 59: 270-80.

8. Keane C, Wells C, O’Grady G, Bissett IP. Defining low anterior resection

syndrome: a systematic review of the literature. Colorectal Dis 2017; 19: 713-22.

9. Emmertsen KJ, Laurberg S. Low anterior resection syndrome score: development

and validation of a symptom-based scoring system for bowel dysfunction after low

anterior resection for rectal cancer. Ann Surg 2012; 255: 922-8.

10. Battersby NJ, Bouliotis G, Emmertsen KJ, et al.; UK and Danish LARS Study

Groups. Development and external validation of a nomogram and online tool to

predict bowel dysfunction following restorative rectal cancer resection: the POLARS

score. Gut 2018; 67: 688-96.

11. Steele RJ. Anterior resection with total mesorectal excision. J R Coll Surg Edinb

1999; 44: 40-5.

12. Bryant CL, Lunniss PJ, Knowles CH, Thaha MA, Chan CL. Anterior resection

syndrome. Lancet Oncol 2012; 13: e403-8.

51



13. Chen TY, Wiltink LM, Nout RA, et al. Bowel function 14 years after preoperative

short-course radiotherapy and total mesorectal excision for rectal cancer: report of a

multicenter randomized trial. Clin Colorectal Cancer 2015; 14: 106-14.

14. Bregendahl S, Emmertsen KJ, Fassov J, et al. Neorectal hypo sensitivity after

neoadjuvant therapy for rectal cancer. Radiother Oncol 2013; 108: 331-6.

15. Mochiki E, Nakabayashi T, Suzuki H, et al. Barostat examination of proximal site

of the anastomosis in patients with rectal cancer after low anterior resection. World J

Surg 2001; 25: 1377-82.

16. Emmertsen KJ, Bregendahl S, Fassov J, Krogh K, Laurberg S. A hyperactive

postprandial response in the neorectum – the clue to low anterior resection syndrome

after total mesorectal excision surgery? Colorectal Dis 2013; 15: e599-e606.

17. Brown CJ, Fenech DS, McLeod RS. Reconstructive techniques after rectal

resection for rectal cancer. Cochrane Database Syst Rev 2008; 2: CD006040.

18. Lazaraki G, Chatzimavroudis G, Katsinelos P. Recent advances in pharmacological

treatment of irritable bowel syndrome. World J Gastroenterol 2014; 20: 8867-85.

19. Cohen LD, Levitt MD. A comparison of the effect of loperamide in oral or

suppository form vs placebo in patients with ileo-anal pouches. Colorectal Dis 2001;

3: 95-9.

20. Hallgren T, Fasth S, Delbro DS, Nordgren S, Oresland T, Hultén L. Loperamide

improves anal sphincter function and continence after restorative proctocolectomy. Dig

Dis Sci 1994; 39: 2612-8.

52



21. Itagaki R, Koda K, Yamazaki M, et al. Serotonin (5-HT3) receptor antagonists for

the reduction of symptoms of low anterior resection syndrome. Clin Exp Gastroenterol

2014; 7: 47-52.

22. Rosen H, Robert-Yap J, Tentschert G, Lechner M, Roche B. Transanal irrigation

improves quality of life in patients with low anterior resection syndrome. Colorectal

Dis 2011; 13: e335-8.

23. Pucciani F, Ringressi MN, Redditi S, Masi A, Giani I. Rehabilitation of fecal

incontinence after sphincter-saving surgery for rectal cancer: encouraging results. Dis

Colon Rectum 2008; 51: 1552-8.

24. Lin KY, Granger CL, Denehy L, Frawley HC. Pelvic floor muscle training for

bowel dysfunction following colorectal cancer surgery: a systematic review. Neurourol

Urodyn 2015; 34: 703-12.

25. van Heinsbergen M, Janssen-Heijnen ML, Leijtens JW, Slooter GD, Konsten JL.

Bowel dysfunction after sigmoid resection underestimated: multicentre study on

quality of life after surgery for carcinoma of the rectum and sigmoid. Eur J Surg Oncol

2018; 44: 1261-7.

26. Lamami Y, Mesediyeva R, Arikan S, et al. Preliminary report: one of the PD-1

gene variants may be a valuable marker for colorectal cancer. Arch Med Sci Civil Dis

2018;

3: e34-e40

27. McKinley SK, Brunt LM, Schwaitzberg SD. Prevention of bile duct injury: the

case for incorporating educational theories of expertise. Surg Endosc 2014; 28:

3385-91.

53



28. Ingraham AM, Cohen ME, Ko CY, et al. A current profile and assessment of North

American cholecystectomy: results from the American College of Surgeons National

Surgical Quality Improvement Program. J Am Coll Surg 2010; 211: 176-86.

29. Strasberg SM, Brunt LM. Rationale and use of the critical view of safety in

laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg 2010; 211: 132-8.

30. Barrett M, Asbun HJ, Chien HL, et al. Bile duct injury and morbidity following

cholecystectomy: a need for improvement. Surg Endosc 2018; 32: 1683-8.

31. Ahrendt SA, Pitt HA. Surgical therapy of iatrogenic lesions of biliary tract. World J

Surg 2001; 25: 1360-5.

32. Avgerinos C, Kelgiorgi D, Touloumis Z, et al. One thousand laparoscopic

cholecystectomies in a single surgical unit using the “critical view of safety”

technique. J Gastrointest Surg 2009; 13: 498-503.

33. Heistermann HP, Tobusch A, Palmes D. Prevention of bile duct injuries after

laparoscopic cholecystectomy. “The critical view of safety”. Zentralbl Chir 2006; 131:

460-5.

34. Yegiyants S, Collins JC. Operative strategy can reduce the incidence of major bile

duct injury in laparoscopic cholecystectomy. Am Surg 2008; 74: 985-7.

35. Halbert C, Pagkratis S, Yang J, et al. Beyond the learning curve: incidence of bile

duct injuries following laparoscopic cholecystectomy normalize to open in the modern

era. Surg Endosc 2016; 30: 2239-43.

36. Yamashita Y, Kimura T, Matsumoto S. A safe laparoscopic cholecystectomy

depends upon the establishment of a critical view of safety. Surgery Today 2010; 40:

507-13.

54



37. SAGES (2014) The sages safe cholecystectomy program.

http://www.sages.org/safe-cholecystectomy-program/10.

38. Aziz H, Pandit V, Joseph B, et al. Age and obesity are independent predictors of

bile duct injuries in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. World J Surg

2015; 39: 1804-8.

39. Berthou J, Dron B, Charbonneau P, et al. Evaluation of laparoscopic treatment of

common bile duct stones in a prospective series of 505 patients: indications and

results. Surg Endosc 2007; 21: 1970-4.

40. Bingham J, McKie LD, McLoughlin J. Biliary complications associated with

laparoscopic cholecystectomy – an analysis of common misconceptions. Ulster Med J

2000; 69: 106-11.

41. Chun K. Recent classifications of the common bile duct injury. Korean J

Hepatobiliary Pancreat Surg 2014; 18: 69-72.

42. Eikermann M, Siegel R, Broeders I, et al. Prevention and treatment of bile duct

injuries during laparoscopic cholecystectomy: the clinical practice guidelines of the

European Association for Endoscopic Surgery (EAES). Surg Endosc 2012; 26:

3003-39.

43. Sanford DE, Strasberg SM. A simple effective method for generation of a

permanent record of the critical view of safety during laparoscopic cholecystectomy

by intraoperative “doublet” photography. J Am Coll Surg 2014; 218: 170-8.

44. Kohn JF, Trenk A, Kuchta K, et al. Characterization of common bile duct injury

after laparoscopic cholecystectomy in a high-volume hospital system. Surg Endosc

2018; 32: 1184-91.

55



45. Daly SC, Deziel DJ, Li X, et al. Current practices in biliary surgery: do we practice

what we teach? Surg Endosc 2016; 30: 3345-50.

46. Stefanidis D, Chintalapudi N, Anderson-Montoya B, et al. How often do surgeons

obtain the critical view of safety during laparoscopic cholecystectomy? Surg Endosc

2017; 31: 142-6.

47. Chen CB, Palazzo F, Doane SM, et al. Increasing resident utilization and

recognition of the critical view of safety during laparoscopic cholecystectomy: a pilot

study from an Academic Medical Center. Surg Endosc 2017; 31: 1627-35.

48. Deal SB, Alseidi AA. Concerns of quality and safety in public domain surgical

education videos: an assessment of the critical view of safety in frequently used

laparoscopic cholecystectomy videos. J Am Coll Surg 2017; 225: 725-30.

49. Sowier S, Sowier A, Wiechowska-Kozłowska A, et al. Initial experience with

endoscopic ultrasound-guided gallbladder drainage. Videosurgery Miniinv 2018.

https://doi.org/10.5114/wiitm.2018.79528.

50. Śmigielski J, Piskorz Ł, Koptas W. Comparison of treatment costs of laparoscopic

and open surgery. Videosurgery Miniinv 2015; 10: 437-41.

51. Littlefield A, Lenahan C. Cholelithiasis: Presentation and Management. J

Midwifery

Womens Health. 2019 May; 64 (3), pp. 289-297.

52. Pak M, Lindseth G. Risk Factors for Cholelithiasis. Gastroenterol Nurs. 2016; 39

(4), pp. 297-309.

53. Carraro A, El Mazloum D, Bihl F. Health-related quality of life outcomes after

cholecystectomy. World J Gastroenterol. 2011 December 7; 17 (45), pp. 4945-4951.

56



54. Gutt C, Schläfer S, Lammert F. The Treatment of Gallstone Disease. Dtsch Arztebl

Int. 2020 Feb 28; 117(9), pp. 148-158.

55. Tazuma S, Unno M, Igarashi Y, et al. Evidence-based clinical practice guidelines

for

cholelithiasis 2016. J Gastroenterol. 2017; 52, pp. 276–300.

56. Alexander HC, Bartlett AS, Wells CI, et al. Reporting of complications after

laparoscopic cholecystectomy: a systematic review. HPB (Oxford). 2018 Sep; 20(9),

pp. 786-794.

57. Rothman JP, Burcharth J, Pommergaard HC, et al. Preoperative Risk Factors for

Conversion of Laparoscopic Cholecystectomy to Open Surgery – A Systematic

Review and Meta-Analysis of Observational Studies. Dig Surg. 2016; 33, pp.

414–423.

58. Warchałowski Ł, Łuszczki E, Bartosiewicz A, et al. The Analysis of Risk Factors

in the Conversion from Laparoscopic to Open Cholecystectomy. Int. J. Environ. Res.

Public Health. 2020, 17, p. 7571.

59. Lengyel BI, Panizales MT, Steinberg J, et al. Laparoscopic cholecystectomy: What

is the price of conversion? Surgery. 2012 August; 152(2), pp. 173–178.

60. Jones C, Mawhinney A, Brown R. The true cost of gallstone disease. Ulster Med J.

2012; 81, pp. 10–13.

61. Narodowy Fundusz Zdrowia. Statement of benefits for 2015. [Online] 2015.

https://statystyki.nfz.gov.pl/Benefits/1a.

62. Zackria R, Lopez RA. Postcholecystectomy Syndrome. StatPearls [Internet].

Treasure

57



Island (FL). 2020 Jan. 2020 Dec 7.

63. Isherwood J, Oakland K, Khanna A. A systematic review of the aetiology and

management of post cholecystectomy syndrome. Surgeon. 2019 Feb; 17(1), pp. 33-42.

64. Korolija D, Sauerland S, Wood-Dauphine S, et al. Evaluation of quality of life after

laparoscopic surgery. Evidence-based guidelines of the European Association for

Endoscopic Surgery. Surg Endosc. 2004, Vol. 18, pp. 879–897.

65. Hon-Yi S, Hao-Hsien L, Chong-Chi C, et al. Responsiveness and Minimal

Clinically

Important Differences after Cholecystectomy: GIQLI Versus SF-36. J Gastrointest

Surg.

2008; 12, pp. 1275–1282.

66. Eypasch E, Williams JI, Wood-Dauphinee S, et al. Gastrointestinal Quality of Life

Index: development, validation and application of a new instrument. British Journal of

Surgery. 1995, Vol. 82, pp. 216-222.

67. Dupuy JH. The Psychological General Well-being (PGWB) Index. [book auth.]

Mattson ME, Furburg CD, Elinson J, Wenger NK. Assessment of Quality of Life in

Clinical Trials of Cardiovascular Therapies. New York.: Le Jacq Publishing, 1984: pp.

170–83.

68. Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I.

Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992; 30, pp. 473–483.

69. Hon-Yi S, King-Teh L, Hao-Hsien L, et al. Response shift effect on gastrointestinal

quality of life index after laparoscopic cholecystectomy. Qual Life Res. 2011, Vol. 20,

pp.

58



335–341.

70. Quintana JM, Arostegui I, Oribe V, et al. Influence of age and gender on

quality-of-life outcomes after cholecystectomy. Quality of Life Research. 2005, Vol.

14, pp. 815–825.

71. Wanjura V, Lundström P, Österberg J, et al. Gastrointestinal Quality-of-Life After

Cholecystectomy: Indication Predicts Gastrointestinal Symptoms and Abdominal Pain.

World J Surg. 2014; 38, pp. 3075–3081.

72. Lamberts MP, Den Oudsten BL, Gerritsen JJ, et al. Prospective multicentre cohort

study of patient-reported outcomes after cholecystectomy for uncomplicated

symptomatic

cholecystolithiasis. BJS. 2015; 102, pp. 1402–1409.

73. Bűlent Mentes B, Akin M, Írkőrűcű O, et al. Gastrointestinal quality of life in

patients

with symptomatic or asymptomatic cholelithiasis before and after laparoscopic

cholecystectomy. Surg Endosc. 2001; 15, pp. 1267–1272.

74. Quintana JM, Aróstegui I, Cabriada J, et al. Predictors of improvement in

health-related quality of life in patients undergoing cholecystectomy. British Journal of

Surgery. 2003; 90, pp. 1549–1555.

75. Hen-Hui L, Chi-Cheng H, Pa-Chun W, et al. Changes in Quality-of-Life Following

Laparoscopic Cholecystectomy in Adult Patients with Cholelithiasis. J Gastrointest

Surg.

2010; 14, pp. 126–130.

59



76. Bogacki P, Krzak J, Gotfryd-Bugajska K, Szura M. Evaluation of the usefulness of

the SAGES Safe Cholecystectomy Program from the viewpoint of the European

surgeon.

Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2020;15(1):80-86.

doi:10.5114/wiitm.2019.83297.

77. Sebastian M, Rudnicki J. Recommendation for cholecystectomy protocol based on

intraoperative ultrasound – a single-centre retrospective case-control study.

Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2021;16(1):54-61.

doi:10.5114/wiitm.2020.93999.

60



13. Oświadczenia współautorów

13.1 Can the POLARS tool accurately predict low anterior resection syndrome
in rectal cancer patients undergoing laparoscopic resection?

61



62



63



64



13.2 Evaluation of the usefulness of the SAGES Safe Cholecystectomy Program
from the viewpoint of the European surgeon

65



66



67



13.3 The quality of life in patients after laparoscopic cholecystectomy due to
gallstone disease - evaluation of long-term postoperative results.

68



69



70



71



72


