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STRESZCZENIE

Wstep: Kolonoskopia wykonywana raz na 10 lat staje
sie preferowang strategia w badaniach przesiewo-
wych raka jelita grubego, co nakazuje szczegolng dba-
t0S¢ 0 jej jakoSc.

Celem badania byfa analiza jako$ci 50 148 kolonosko-
pii wykonanych w latach 2000-2004 w ramach Ogal-
nopolskiego Programu Badan Przesiewowych (PBP)
dla Wezesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego.
Materiat i metoda: Analizowano parametry jakosci
kolonoskopii (osiggalnos¢ katnicy, czestos¢ wykry-
wania gruczolakow) w kolejnych latach trwania PBP.
Liczba osrodkow bioracych udziat w programie zwiek-
szafa sie stopniowo do 40 w 2004 roku. Dodatkowo,
do analizy wybrano jeden z osrodkow, charakteryzu-
jacy sie wysoka jakoscig wykonywanych zabiegow
(wybrany oSrodek).

Whyniki: Osiggalno$¢ katnicy w kolejnych latach po-
prawiata sie. W catym programie w 2000 roku wynio-
sta 85,4%, aw 2004 roku 93,5%. W wybranym o$rod-
ku wyniosta odpowiednio 92,9% i 96,7%, osiagajac
rekomendowany poziom co najmniej 95%. W catym
programie czestosS¢ wykrywania gruczolakow wynio-
sta 14,1% (11,4% u kobiet, 19,2% u mezczyzn). Nie
zaobserwowano wzrostu tego parametru w kolejnych
latach trwania programu, co mogfo by¢ spowodowa-
ne sukcesywnym wigczaniem nowych o$rodkow.
W wybranym osrodku czegstos¢ wykrywania gruczola-
kow wyniosfa 21,1% (17,3% u kobiet i 29,0% u mez-
Czyzn), przewyzszajac wymogi zawarte w wytycznych

(= 15% u kobiet i = 25% u mezczyzn). Tu rowniez
nie zaobserwowano poprawy tego parametru w kolej-
nych latach.

Badania wykonywane bez znieczulenia byty bardzo
dobrze lub dobrze tolerowane przez 75,1% bada-
nych osob w calym programie i przez 79,1%
w wybranym osrodku. W odniesieniu do badan
W znieczuleniu odsetki te wynoszg odpowiednio
81,8% i 97,7%. W wybranym o$rodku znieczulenia
wykonywane byly z udziatfem anestezjologa, pod-
czas gdy w wiekszos$ci pozostatych osrodkow sto-
sowano gtownie analgosedacje z uzyciem prostych
lekow przeciwbolowych i sedatywnych. U osob Zle
tolerujgcych badanie czestos¢ wykrywania gruczo-
lakow byta nizsza (11,0% dla catego programu
i 14,1% w wybranym osrodku) niz u 0s6b z bardzo
dobrg tolerancja (14,9% w catym programie i 22,4%
w wybranym osrodku).

Whioski: Kontrola jako$ci kolonoskopii stanowi waz-
ny element PBP. Mozliwe jest osiggniecie parame-
trow jakoSci rekomendowanych w wytycznych $wia-
towych. Kolonoskopie bez znieczulenia dobrze lub
bardzo dobrze toleruje wigkszo$¢ badanych. Bada-
nia wykonywane przez endoskopistow z dobrymi pa-
rametrami jakosci sg lepiej tolerowane. W trakcie
bardzo dobrze tolerowanych badan czeSciej stwier-
dza sig gruczolaki.
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ABSTRACT

Introduction: Colonoscopy performed every ten
years is becoming the preferred strategy of colo-
rectal cancer screening.

To evaluate quality indicators in a large set of 50
148 colonoscopies performed in years 2000-2004
in the National Colorectal Cancer (CRC) Screening
Program in Poland.

Material and methods: The number of centers par-
ticipating in the Program increased gradually to re-
ach 40 in year 2004. Colonoscopy quality indica-
tors such as cecum intubation rate (CIR) and ade-
noma detection rate (ADR) achieved in subsequent
years were analyzed for the whole program and for
a selected center characterized by a high baseline
colonoscopy quality.

Results: CIR improved gradually, from 85.4% in
2000 to 93.5% in 2004, for the whole Program and
from 92.9% to 96.7%, respectively, for the selected
center. ADR was 14.1% (11.4% in women and
19.2% in men) for the whole program and 21.1%
(17.3% in women and 29.0% in men) for the selec-
ted center did not improve in subsequent years. Both

WSTEP

Rak jelita grubego to najczestszy nowo-
twor ztosliwy w Europie [1]. W Polsce jest druga
co do czestoSci przyczyna zgondw wsérod cho-
réb nowotworowych. Rocznie rejestruje si¢ po-
nad 13 000 nowych przypadkéw [2]. Celem ba-
dan przesiewowych jest zmniejszenie zapadal-
no$ci i umieralno$ci z powodu raka jelita
grubego poprzez wykrywanie choroby we wcze-
snym stadium zaawansowania oraz poprzez
usuwanie zmian prekursorowych, czyli gruczo-
lakow. W ostatnich latach preferowana metoda
badan przesiewowych staje si¢ kolonoskopia.
Ma ona przewage nad pozostatymi metodami,
poniewaz pozwala nie tylko wykrywaé zmiany
nowotworowe, ale umozliwia rowniez ich we-
ryfikacje histologiczng oraz usuwanie gruczo-
lakéw na drodze polipektomii. Zaletg jest tez
proponowany dtugi, 10-letni odstep pomigdzy
kolejnymi badaniami (o ile pierwsze badanie
wypadnie prawidtowo).

W Polsce w 2000 roku rozpoczeto pio-
nierski w skali Swiata, oportunistyczny Pro-
gram Badan Przesiewowych (PBP) dla Wcze-
snego Wykrywania Raka Jelita Grubego opar-
ty na kolonoskopii. W programie uczestniczy
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CIR and ADR archived in the selected center met the
recommended levels (CIR of = 95%; ADR of = 15%
in women and = 25% in men).

Unsedated colonoscopy was well or very well tolera-
ted by most screenees (75.1% in the whole Program
and 79.1% in selected centre). The respective figu-
res for sedated colonoscopy were 81.8 % i 97.7%.
ADR was lower in subgroup of screenees with poor
colonoscopy tolerance when compared with scre-
enees with well or very well tolerated examinations
(11.0% and 14.9%, respectively, for the whole Pro-
gram and 14.1% and 22.4%, respectively, for the
selected center).

Conclusions: Continuous quality assessment is an
important part of the National CRC Screening Pro-
gram in Poland. Our data suggest that it is possible
to achieve the recommended levels of CIR and ADR.
Unsedated screening colonoscopy is well or very
well tolerated by most of screenees. ADR is higher
for well or very well tolerated examinations.
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Key words: colorectal cancer, colonoscopy,
colonoscopy quality, adenoma detection rate,
cecum intubation rate.

obecnie 81 oSrodkéw z catej Polski. W latach
2000-2008 zbadano okoto 200 000 oséb.
Kazda procedura medyczna, aby byla sku-
teczna i efektywna oraz bezpieczna dla pacjen-
téw musi by¢ dobrze wykonywana. W ocenie
jakosci kolonoskopii kluczowe znaczenie wy-
daja si¢ mie¢ obejrzenie przez endoskopiste
catego jelita oraz wykrycie i usuni¢cie wszyst-
kich gruczolakéw, w szczegdlnosci zmian za-
awansowanych, czyli gruczolakéw o wielkoSci
co najmniej 1 cm i/lub gruczolakéw cewkowo-
kosmkowych i kosmkowych i/lub zmian
z ciezka dysplazja zgodnie z obowiazujaca kla-
syfikacja histologiczna [3]. Obejrzenie catego
jelita, z katnica wtacznie, jest wazne, gdyz
wzrasta obecnie czesto$¢ rakéw zlokalizowa-
nych w prawej potowie jelita. Wedtug wytycz-
nych odsetek kolonoskopii przesiewowych
z osiggnieciem katnicy (osiagalnos$¢ katnicy)
powiniefn wynosi¢ co najmniej 95%. Natomiast
odsetek badan, w ktérych wykryto co najmnie;j
jednego gruczolaka (czgstos¢ wykrywania gru-
czolakow [ADR, adenoma detection rate]) po-
winien wynosi¢ co najmniej 25% u mezczyzn
i co najmniej 15% u kobiet. Trzecim propo-
nowanym parametrem jakoSci jest czas wyco-
fywania aparatu, czyli ten, ktéry endoskopista



poswigca na obejrzenie btony Sluzowej od kat-
nicy do odbytnicy. Nie powinien by¢ krétszy
niz 6 minut. Udowodniono, ze dtuzsze wyco-
fywanie aparatu jest zwiazane z wigksza cze-
stoScig wykrywania gruczolakéw [4]. O znacze-
niu omawianych parametréw jakosci Swiadczy
fakt, ze ponad 90% przypadkow raka jelita
grubego rozwija si¢ na podtozu gruczolakow
oraz obserwuje si¢ wzrastajacy odsetek zmian
w prawej potowie jelita grubego. Istnieja prze-
konujace dowody, ze wykonywanie kolono-
skopii z polipektomia zmniejsza zapadalnos¢é
na raka jelita grubego o 76-90% [5].

Aby osiagnac wysoka jakosc¢ kolonoskopii,
wymienione parametry jakosSci powinny by¢
monitorowane, odpowiednio dokumentowane
i okresowo poddawane kontroli. Dotychczas
nie wypracowano uniwersalnych standardow
kontroli jakosci, jednak podejmowane sg takie
proby [6, 7]. Wykazano, ze programy kontroli
jakoSci kolonoskopii przynosza wymierng po-
prawe poszczegdlnych jej parametréw [8] oraz
tolerancji badania [9]. Celem niniejszej pracy
jest analiza jakosci kolonoskopii wykonywa-
nych w PBP w Polsce w latach 2000-2004.

MATERIAL | METODY

W PBP sa badani polscy obywatele w wie-
ku 50-65 lat oraz osoby w wieku 40-49 lat z wy-
wiadami rodzinnymi w kierunku choréb nowo-
tworowych. Warunkiem wlaczenia do progra-
mu jest dobry stan og6lny oraz brak objawdw
sugerujacych raka jelita grubego, takich jak
niedawna zmiana rytmu wyprdznien, niedo-
krwisto$¢ czy utrata masy ciata o niewyjasnio-
nej etiologii, krwawienie jelitowe niezwigzane
z hemoroidami. Nie sa kwalifikowane osoby
z rozpoznang nieswoista choroba zapalna jelit,
osoby speniajace kryteria dziedzicznego raka
jelita grubego niezwigzanego z polipowatoscia
oraz rodzinnej polipowatoSci gruczolakowatej
[10]. W analizowanym okresie program miat
charakter wylacznie oportunistyczny, co ozna-
cza, ze osoby byly zapraszane na badania przez
lekarzy, gléwnie podstawowej opieki zdrowot-
nej. Badana osoba podpisuje zgode na bada-
nie. Kolonoskopia jest wykonywana po przygo-
towaniu §rodkiem przeczyszczajacym opartym
na senozydach (X-Prep) badz glikolu poliety-
lenowym (Fortrans). W przypadku przygotowa-
nia preparatem X-prep pot godziny przed ba-
daniem wykonywana jest wlewka doodbytnicza.
Wigkszos¢ badan wykonuje si¢ bez znieczule-
nia, cho¢ odsetek badan w analgosedac;ji stale
wzrasta.

Endoskopista wykonujacy badanie oce-
nia jakoS§¢ oczyszczenia jelita, w opisie
uwzglednia zasieg badania oraz wszystkie
stwierdzane nieprawidtowosci. Wielkos¢ poli-
pOw jest oceniana w odniesieniu do otwartych
kleszczykow biopsyjnych lub po polipektomii.
Ocena histopatologiczna opiera si¢ na kryte-
riach ustalonych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
[3]- W trakcie przesiewowej kolonoskopii usu-
wane sg polipy o wielkoSci do 1 cm. Wigksze
polipy usuwane sa podczas oddzielnej kolono-
skopii w warunkach szpitalnych. Pacjenci,
u ktérych wykrywa sie raka jelita grubego, sa
kierowani do leczenia operacyjnego i w zalez-
nosci od lokalizacji oraz stopnia zaawansowa-
nia guza — na chemioterapi¢ i/lub radiotera-
pie. BezpoSrednio po badaniu nalezy wypet-
ni¢ ankietg, w ktérej w anonimowy sposéb
ocenia si¢ migdzy innymi tolerancj¢ badania
oraz profesjonalizm endoskopisty.

Analizie poddano 50 148 kolonoskopii
wykonananych w latach 2000-2004 we wszyst-
kich osrodkach realizujacych PBP. Dodatko-
wo, do analizy wybrano jeden z o§rodkéw, cha-
rakteryzujacy si¢ wysoka jakoscia wykonywa-
nych zabiegdw (okreslany dalej jako wybrany
o$rodek). Analiz¢ jakoSci programu oparto
na danych z indywidualnych baz danych po-
taczonych w jedna odnoszaca si¢ do lat 2000—
—2004. Przyjeto nastepujace definicje podsta-
wowych parametréow jakosci: a) osiggalnosé
katnicy to odsetek badan, w ktérych endosko-
pista stwierdzit, ze dotart do katnicy; b) cze-
sto§¢ wykrywania gruczolakéw to odsetek
badan, w ktérych endoskopista wykryt co naj-
mniej jednego gruczolaka udokumentowane-
go histologicznie. Tolerancj¢ badania okresla-
no na podstawie 4-stopniowej skali (bardzo
dobra, dobra, dostateczna, zta). Definicja ba-
dania w znieczuleniu obejmowata badanie,
w czasie ktérego podano jakikolwiek lek se-
datywny lub przeciwbdlowy, wlaczajac w to za-
réowno badania z udzialem anestezjologa, jak
i sedacje prowadzona przez endoskopistow.
Stopien oczyszczenia jelita okreslano w 5-stop-
niowej skali (bardzo dobre, dobre, wystarcza-
jace, slabe, nieoczyszczone).

WYNIKI

Liczba i lista o§rodkéw uczestniczacych
w programie zmieniata si¢ w kolejnych latach.
W 2000 roku brato w nim udziat 10 os§rodkéw
i 61 endoskopistéw, a w 2004 roku 40 osrod-
kow 1 188 endoskopistow. W tabeli 1 przed-
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Tabela 1. Liczba kolonoskopii przesiewowych wykonanych w wybranym osrodku oraz catym programie w poszczegol-

nych latach
0Osrodek 2000 2001 2002 2003 2004 tacznie
Wybrany o$rodek* 3518 2511 710 2465 1968 11172
Pozostate osrodki 5494 2104 2724 10797 17 857 38976
Wszystkie osrodki 9012 4615 3434 13262 19825 50148

*wybrany do analizy o$rodek charakteryzujacy sie wysokimi parametrami jakosci kolonoskopii

stawiono liczbe badan wykonanych w calym

programie, w wybranym oSrodku i w pozo-
statych oSrodkach w latach 2000-2004.

98 -

Na rycinie 1 przedstawiono osiggalno$¢
96 katnicy, na rycinie 2 — czesto$¢ wykrywania
94 gruczolakéw. Rycina nie uwzglednia wplywu

100 7

92 wlaczania w kolejnych latach trwania PBP no-
£ ol wych oSrodkéw i endoskopistow.
S 85 Waznym elementem jakoSci procedur
66 . medycznych jest tolerancja badania. Jest to
w szczeg6lnosci istotne w badaniach przesie-
841 wowych. Uwzgledniono osobno badania
#q w znieczuleniu oraz bez znieczulenia (ryc. 3-6).
80 T T T T " Przeanalizowano rowniez czestoS¢ wykry-
2000 2008 2002 2008 2008 wania gruczolakéw w grupach oséb ponizej
i powyzej 50. roku zycia (ryc. 7). Parametr ten
—4@— Wybrany osrodek —— Pozostate o$rodki —l— Wszystkie osrodki zbadano réwniez w zaleznoS$ci od plCi bada-

nych o0s6b (tab. 2) oraz czy zalezy od toleran-
Rycina 1. Osiggalno$¢ katnicy w wybranym osrodku oraz caltym programie w latach cji badania ('tab. 3)- . Py
2000-2004 W tabeli 4 przedstawiono cz¢stos$¢ wykry-
wania gruczolakéw w zaleznoSci od stopnia
oczyszczenia jelita ocenianego w trakcie ba-
dania przez endoskopiste.

DYSKUSJA

W ostatnich latach zdecydowanie zwigksza
25 - si¢ liczba wykonywanych kolonoskopii przesie-

wowych. Zagadnienie jakoSci wykonywanych
20 - badan oraz analiza potencjalnych parametrow
jakosci w odniesieniu do indywidulanych endo-
skopistow, osSrodkéw oraz catych programéw jest
niezwykle istotne. Uznane obecnie i uwzglednio-

10 4 ne w wytycznych paramery jako$ci — osiagalnosé
katnicy, czgsto$é wykrywania gruczolakéw oraz

(Odsetek
o

5 czas wycofywania aparatu nie sa jedynymi, a ich
wplyw na losy pacjentéw, zapadalnoSci i umie-
0 : : : : ‘o . L
ralnoSci z powodu raka jelita grubego nie s3 jed-
2000 2001 2002 2003 2004 . .
noznacznie udowodnione. Inne brane pod uwa-
ge parametry to liczba wykrywanych gruczola-
—4@— Wybrany osrodek —— Pozostate o$rodki —l— Wszystkie osrodki

kéw w przeliczeniu na pacjenta, stosunek czasu
potrzebnego do osiagnigcia katnicy do czasu wy-

Rycina 2. Czestosé wykrywania gruczolakéw w wybranym osrodku oraz calym programie w ~ prowadzania aparatu i inne, bardziej ztozone pa-
latach 2000-2004 rametry [4, 6-9, 11-13]. Mnogo$¢ pomystow
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i rozbiezno$¢ wnioskéw §wiadcza, ze ciagle trwa
etap poszukiwaf.

Materiat Ogolnopolskiego PBP nalezy do
najwiekszych z dotychczas analizowanych
i opublikowanych [14] i obejmuje 50 148 ko-
lonoskopii. Inne analizy jakoSci opieraly si¢ na
mniejszych grupach, liczacych od 157 do
23910 0s6b [4, 11, 15-23]. Rejestr danych PBP
pozwala na analiz¢ dwdch z trzech najwazniej-
szych parametréw jakosSci kolonoskopii: osia-
galnosci katnicy oraz czestosci wykrywania
gruczolakow.

Publikowane wytyczne méwia, ze osiagal-
nos$¢ katnicy w badaniach przesiewowych powin-
na wynosi¢ co najmniej 95%. Jednak badania,
na podstawie ktdrych ustalano ten prég, anali-
zowaly kolonoskopie wykonane gtéwnie
w oSrodkach eksperckich/akademickich [15, 24—
—30]. W polskim PBP liczba kolonoskopii jest
znacznie wigksza, a dane lepiej odzwierciedlaja
rzeczywisto§¢ programéw przesiewowych, gdyz
zaledwie 1/4 oSrodkéw stanowily oSrodki eks-
perckie/akadmickie. Dlatego osiagalnos¢ katni-
cy byta mniejsza i wynosita 91,1% (ryc. 1). Do-
datkowo, trzeba podkreslié, ze zaledwie 30% ba-
dan w PBP wykonano w sedacji, podczas gdy
w Stanach Zjednoczonych, skad pochodza oma-
wiane wytyczne, odsetek ten wynosit prawie
100%. W opublikowanej niedawno analizie
18 292 kolonoskopii przesiewowych z 12 amery-
kanskich badan, w ktérych kolonoskopie wyko-
nywali lekarze opieki podstawowe;j, osiagalnosé
katnicy wyniosta 89,2%, jednak rozpigto$¢ wy-
nikéw byta bardzo duza i wahata si¢ od 48,7%
do 94,6% [17, 31, 32].

W PBP osiagalno$¢ katnicy w kolejnych
latach ulegata stopniowej poprawie (ryc. 1).
Wynik z 2004 roku (93,5%) zbliza sie do zale-
canego dla oSrodkéw eksperckich. W wybra-
nym osrodku, zwracajacym od poczatku pro-
gramu duza uwage na jako§¢ badan, wyniki sa
bardzo dobre. Lacznie w latach 2000-2004
osiagalno$¢ katnicy wynosita 94,4%, jednak
i tu obserwowano popraw¢ w kolejnych edy-
cjach od 92,9% w 2000 roku, przez 94,9%
w 2003 roku do 96,7% w 2004 roku. A zatem
w dwoch ostatnich analizowanych latach osia-
gni¢to poziom zakladany wytycznymi.

Drugi analizowany parametr — czesto$¢
wykrywania gruczolakéw powinien wedtug wy-
tycznych wynosi¢ co najmniej 15% u kobiet i co
najmniej 25% u mezczyzn. W polskim PBP od-
setek gruczolakéw wsrdd kobiet i mezezyzn wy-
niost odpowiednio 11,4% i 19,2% (ryc. 2).
W poréwnaniu z wynikami osiagnigtymi w innych
duzych seriach kolonoskopii przesiewowych

50

40

30

(Odsetek

20

o

Zta

- Wybrany osrodek

Dostateczna

- Pozostate o$rodki D Wszystkie osrodki

Dobra Bardzo dobra

Rycina 3. Tolerancja badania bez znieczulenia w wybranym o$rodku oraz catym programie w

latach 2000-2004

100
90 -
80
70
60
50 -
40 -
30
20

Odsetek

Zta

. Wybrany o$rodek

10__-:__J:|
0_

Dostateczna

. Pozostate osrodki I:I Wszystkie osrodki

Dobra Bardzo dobra

Rycina 4. Tolerancja badan w znieczuleniu w wybranym os$rodku oraz catym programie w latach

2000-2004

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

QOdsetek

_

0l -
Zta

Dostateczna

D Badania w znieczuleniu

Dobra Bardzo dobra

- Badania bez znieczulenia

Rycina 5. Tolerancja badan w znieczuleniu i bez znieczulenia w wybranym o$rodku w latach

2000-2004

Bronistaw Kotowski i wsp. Analiza jakosci kolonoskopii w Ogélnopolskim Programie Badan Przesiewowych 49



100
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30
20 -
10 4
04—

Odsetek

.

Zta

I:I Badania w znieczuleniu

Dostateczna Dobra Bardzo dobra

- Badania bez znieczulenia

Rycina 6. Tolerancja badan w znieczuleniu i bez znieczulenia w pozostatych osrodkach

w latach 2000-2004

30

20

Odsetek

- Wybrany osrodek

Wiek ponizej 50 lat

Wiek powyzej 50 lat

B Pozostate osrodki [] wszystkie osrodki

Rycina 7. Czesto$¢ wykrywania gruczolakow w wybranym o$rodku oraz catym programie
u 0s0b ponizej i powyzej 50. roku zycia w latach 2000-2004

al

(czesto$§¢ wykrywania gruczolakow 20,4-
-37,5%), wartosci te sa niskie. Nalezy jednak
podkreslié, ze w polskim PBP nie badano os6b
powyzej 66. roku zycia (ktére wiaczano do wie-
lu z omawianych prac), wlaczano natomiast
mtodsze osoby, w wieku 40-49 lat. Réwniez

odsetek me¢zczyzn wsréd badanych byt jednym
z najnizszych i wynosit 36% (w innych bada-
niach wahat si¢ od 28% do 97%). Wymienio-
ne czynniki demograficzne mogly mie¢ wplyw
na nizsza niz w innych badaniach czgstos$¢ wy-
krywania gruczolakéw. Z kolei stosunkowo
wysoki odsetek 0s6b z obciazonymi wywiada-
mi rodzinnymi w kierunku raka jelita grube-
go powinien mie¢ przeciwny wplyw. Jednak
wsrdd obciazonych wywiadami rodzinnymi ba-
danych oséb w polskim PBP przewazaly oso-
by ponizej 50. roku zycia, a w tej grupie wie-
kowej gruczolaki wystepuja rzadziej niz u 0s6b
po 50. roku zycia. Brak poprawy czestosci wy-
krywania gruczolakéw w kolejnych latach
trwania programu (ryc. 2), moze wynikac z fak-
tu, ze sukcesywnie wlaczano do niego nowe
oSrodki i nowych endoskopistow. Analiza da-
nych z wybranego oSrodka wykazuje, ze spel-
niat on zaktadane przez wytyczne kryteria —
laczna wykrywalno$¢ gruczolakéw w latach
2000-2004 wynosita 21,1%, odpowiednio
17,3% u kobiet i 29,0% u mezczyzn (ryc. 2).
Tu réwniez nie bylo widocznej poprawy tego
parametru, co mozna wigza¢ z sukcesywnym
wilaczeniem nowych endoskopistow.
Integralng czescia polskiego PBP jest
system kontroli wprowadzony w celu osia-
gniecia jak najlepszych parametréw jakoSci.
Najwi¢ksze znaczenie ma w nim osiagalno§¢
katnicy. Lekarze z niska osiggalnoScia kat-
nicy sa zapraszani na szkolenie majace na
celu poprawe techniki badania. Lekarze,
ktoérzy mimo zwrdcenia uwagi na niedostat-
ki w parametrach jakosci i mimo szkolenia,
nie osiagaja satysfakcjonujacych wynikéw,
sa wykluczani z dalszego udziatu w progra-
mie. Wydaje si¢, ze miedzy innymi dzigki ta-
kiemu postgpowaniu odsetek kompletnych
badan wzrdsl w opisywanym programie
z 85,4% w 2000 roku do 93,5% w 2004 roku
(ryc. 1). Wplyw systemu kontroli jakosci na

Tabela 2. Czgsto$¢ wykrywania gruczolakéw w wybranym osrodku oraz catym programie u kobiet i u mezczyzn

Osrodek Kobiety Mezczyzni
Wybrany o$rodek* Liczba badan 7453 3719
Odsetek gruczolakow (%) 17,31 29,01
Pozostate o$rodki Liczba badan 24 683 14293
Odsetek gruczolakow (%) 9,58 16,63
Wszystkie os$rodki Liczba badan 32136 18012
Odsetek gruczolakow (%) 11,37 19,19

*wybrany do analizy o$rodek charakteryzujacy sie wysokimi parametrami jakosci kolonoskopii
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Tabela 3. Czesto$¢ wykrywania gruczolakéw w zalezno$ci od tolerancji badania w wybranym o$rodku oraz catym pro-
gramie w latach 2000-2004

Tolerancja
Osrodek Dostateczna Dobra Bardzo dobra
Wybrany osrodek*
Liczba badan 509 1711 5001 3712
Badania z gruczolakami (%) 14,15 20,22 21,06 22,41
Pozostate oSrodki
Liczba badan 1297 4157 12 568 14 305
Badania z gruczolakami (%) 9,79 11,59 12,85 12,93
Wszystkie osrodki
Liczba badan 1806 5868 17 569 18017
Badania z gruczolakami (%) 11,02 14,11 14,75 14,89

*wybrany do analizy osrodek charakteryzujacy sie wysokimi parametrami jakosci kolonoskopii
W przypadku 6888 badan w catym programie (tj. 13,73%) brak jest w dokumentaciji danych dotyczacych tolerancji badania

Tabela 4. Czesto$¢ wykrywania gruczolakéw w zalezno$ci od stopnia oczyszczenia jelita

Oczyszczenie Wybrany osrodek* Pozostate osrodki Wszystkie osrodki
Liczba Badania z Liczba Badania z Liczba Badania z
badan  gruczolakami badan  gruczolakami badan gruczolakami

Nieoczyszczone 137 16,06% 224 12,50% 361 13,85%

Stabe 1441 23,25% 2020 12,08% 3461 16,73%

Wystarczajace 2672 22,04% 4830 12,30% 7502 15,77%

Dobre 3877 19,24% 16 447 12,57% 20 324 13,85%

Bardzo dobre 3033 22,06% 15236 11,44% 18269 13,20%

*wybrany do analizy o$rodek charakteryzujacy sie wysokimi parametrami jakosci kolonoskopii
W przypadku 231 badan w catym programie (tj. 0,46%) brak jest w dokumentacji danych dotyczacych oczyszczenia jelita

czestos¢ wykrywania gruczolakéw byt zniko-
my (ryc. 2).

Opublikowano kilka prac dotyczacych
programow ciagtej kontroli jakoSci kolono-
skopii oraz prac, w ktérych do jakosci kolo-
noskopii przyktadano duza wage [8, 9, 22,
23]. Wnioski sg zbiezne z obserwacjami au-
toréw niniejszej pracy. Swiadomosé kontroli
jakoS$ci badan oraz znajmo$¢ wtasnych para-
metréw motywuja endoskopistéw do staran-
nego wykonywania badafn oraz sa pomocne
w podnoszeniu kwalifikacji. Udaje si¢ uzy-
skaé wyrazna poprawe w zakresie osiagalno-
Sci katnicy. Na przyktad, jak wynika z pracy
Aslinii i wsp. [21], w ciagu 6-letniego pro-
gramu osiagalno$¢ katnicy wzrosta z 90,3%
do 93,7%, a z pracy Imperiali i wsp. [8], ze
wzrosta w ciagu 4 lat z 84,6% do 93,1%. Sa

to wyniki zbiezne z rezultatami autoréw ni-
niejszej pracy i podobnie jak w ich materia-
le nie udato si¢ w tych programach osiagnac
wzrostu czesto$ci wykrywania gruczolakéw.
We wnioskach stwierdza si¢, ze parametr ten
nie zalezy od liczby wykonywanych badan,
lat doSwiadczenia i nie jest bezpoSrednio
zwigzany z osiagalnoScia katnicy. Ma nato-
miast zwiazek z czasem wycofywania apara-
tu oraz wieloma innymi czynnikami, takimi
jak wiek badanych, wywiady rodzinne, wresz-
cie cechy osobowosci, w tym motywacja en-
doskopisty.

O sukcesie programéw badan przesie-
wowych decyduje w duzej mierze akcepta-
cja procedury przez badane osoby. Bardzo
istotnym zagadnieniem jest tu kwestia tole-
rancji badania oraz znieczulen do badan.
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Z jednej strony istnieje nap6r pacjentéw na
wykonywanie badan w znieczuleniu, z dru-
giej natomiast argumenty medyczne w po-
staci wiekszego odsetka powiktan w przy-
padku rutynowego stosowania znieczulenia
[33]. Stosujac znieczulenia do wszystkich
badan, tatwiej jest osiagnaé zaktadany od-
setek 95% badan z uwidocznieniem katni-
cy. Wiadomo tez, ze okoto 10-15% badan
jest trudnych technicznie, ze wzglgdu na
przebyte przez pacjentéw operacje brzusz-
ne, obecnos$¢ uchytkéow badz niski wskaznik
masy ciata. Znieczulenia sg takze istotnym
problemem finansowym, poniewaz generuja
dodatkowe koszty. Problem ten nie zostat
dotychczas na $wiecie rozwigzany. W Sta-
nach Zjednoczonych prawie wszystkie bada-
nia wykonuje si¢ w znieczuleniu [15, 16].
W Europie praktyka jest r6zna. Rozwazania
na temat znieczulania przy wykonywaniu
kolonoskopii powinny skupié si¢ na tym, czy
mozna efektywnie i z akceptacja pacjentow
wykonywa¢ masowo badania bez znieczule-
nia, czy tez nie.

Badania w polskim PBP byly przeprowa-
dzane zgodnie z doswiadczeniem i mozliwo-
Sciami poszczegdlnych oSrodkéw. W catym
analizowanym materiale badanie w znieczu-
leniu stanowily 29,8%, natomiast w wybra-
nym oSrodku jedynie 2,9%. Nalezy zaznaczy¢,
ze ankiety dotyczace tolerancji badania byly
wypelniane przez pacjentéw anonimowo,
bezposrednio po badaniu. Oceniali oni tole-
rancje badania w 4-stopniowej skali, jako bar-
dzo dobra, dobra, dostateczna badz zia.
W calym programie tolerancj¢ jako dobra lub
bardzo dobra ocenito 75,1% pacjentéw, kto-
rzy mieli badanie bez znieczulenia i 81,8% pa-
cjentéw badanych w znieczuleniu. W wybra-
nym oSrodku odsetki te wynosily odpowiednio
79,1% i 97,7% (ryc. 3-5). Dane te pokazuja,
ze kolonoskopie przesiewowe bez znieczule-
nia sg dobrze lub bardzo dobrze tolerowane
przez wigkszo$¢ badanych; 90% sposréd an-
kietowanych os6b wyrazito gotowos$¢ podda-
nia si¢ kolnoskopii w przysztosci. Zaobserwo-
wano, w odniesieniu do calego programu, jak
réwniez w wybranym oSrodku, wyzsza cze-
sto§¢ wykrywania gruczolakéw u oséb z lepsza
tolerancja badania. W catym programie cze-
sto$¢ wykrywania gruczolakéw u 0séb Zle to-
lerujacych badanie wyniosta 11,0%, nato-
miast u bardzo dobrze tolerujacych 14,9%
(tab. 3). Odpowiednie odsetki dla wybrane-
go oSrodka wyniosty 14,1% i 22,4% (tab. 3).
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Nalezy podkresli¢, ze nawet, wykonujac zna-
komita wigkszo$¢ badan bez znieczulenia (tak
jak w wybranym osrodku), mozna osiagnac
wysoki odsetek kompletnych badah — osig-
galno$¢ katnicy wyniosta 94,4% w latach
2000-2004, a odsetek badan bez znieczulenia
w tym czasie 97,1%. Podobne wyniki uzyski-
wano w innych badaniach podejmujacych ten
temat [9, 34-36].

Ostatnim elementem analizy byta préba
odpowiedzi na pytanie, czy stopien oczyszcze-
nia jelita ma wplyw na czesto$¢ wykrywania
gruczolakéw. Podobnie jak tolerancja badania
ocena oczyszczenia jelita jest parametrem su-
biektywnym. Nie ma obecnie zadnej dobrej
skali do oceny oczyszczenia jelita. W niniejszym
programie stopief oczyszczenia jelita byl oce-
niany wedlug 5-stopniowej skali okreslajace;j
oczyszczenie jako bardzo dobre, dobre, wystar-
czajace, stabe badz nieoczyszczone. W catym
programie jako bardzo dobre lub dobre oce-
niono przygotowanie w 77% badan, w wybra-
nym osrodku natomiast w 61,8% badan (tab.
4). Mimo ze w catym programie wykrywalnos¢
gruczolakéw byta nizsza niz w wybranym
o$rodku, to ocena stopnia oczyszczenia przed-
stawiata si¢ odwrotnie. Juz we wcze$niejszych
badaniach zaobserwowano, ze lekarze, ktorzy
osiagaja wyzsza czgstoS¢ wykrywania gruczo-
lakéw bardziej krytycznie oceniaja oczyszcze-
nie jelita [37]. Zaskakujacy jest takze brak
zwigzku oceny oczyszczenia jelita z czgstoscia
wykrywalnia gruczolakow (tab. 4).

WNIOSKI

Stata kontrola jakoSci jest waznym ele-
mentem PBP w kierunku wczesnego wykry-
wania raka jelita grubego i poprawic osiagal-
no$¢ katnicy. Czesto$¢ wykrywania gruczola-
kéw zalezy od wielu czynnikéw, sposréod
ktorych doswiadczenie endoskopisty nie od-
grywa kluczowej roli. W catym programie
w latach 2000-2004 nie udato si¢ osiagnaé pa-
rametréw jakoSci zaktadanych w wytycznych
Swiatowych, jednak na przyktadzie wybrane-
go do analizy oSrodka wida¢, ze jest to w pol-
skich warunkach mozliwe. Analizowane dane
Swiadcza, ze w wigkszoSci przypadkdéw toleran-
cja kolonoskopii przesiewowych bez znieczu-
lenia jest dobra lub bardzo dobra. Widoczny
jest tez zwiazek czestoSci wykrywania gruczo-
lakéw z tolerancja badania. Nie stwierdzono
natomiast zwiazku tego parametru ze stop-
niem oczyszczenia jelita.
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