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JakosS¢ w chirurgii onkologicznej
Krzysztof Herman

Problem jakosci chirurgicznego leczenia nowotwordéw czujemy od dawna, ale dopiero od niedawna zaczynamy o nim mowic
powaznie. Roznice w jakosci powodujg roznice w osigganych, bliskich i odlegltych, wynikach leczenia chorych na raka.
W pracy przedstawiono najwazniejsze doniesienia, wskazujgce na przyczyny takiego zréznicowania jakosci postgpowania
i wskazano, ze odpowiedzialne za nie sq zaréwno osrodki chirurgiczne, jak i konkretni chirurdzy. Omowiono niektdre zagad-
nienia metodologiczne zwigzane z oceng jakosci oraz wskazano na dziatania, majgce na celu poprawe jakosci w chirurgii on-
kologicznej.

Quality assessment in surgical oncology
(opening lecture at the VII Congress of the Polish Society of Surgical Onkology)

We have long been feeling the problem of quality of cancer surgery, but we have just started to talk about it seriously. The
differences in treatment quality cause differences in short and long-term treatment results, even in patients suffering from
cancer. This lecture presents the most important reports pointing at causes of such differences in quality of procedures
and shows that both medical centers and individual surgeons are responsible for them. Some methodological aspects
connected with quality assessment are described and actions aimed at the improvement of quality of oncological surgery are

proposed.
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Tematem mojego wykiadu, dedykowanego ojcu polskiej
chirurgii onkologicznej, jest jakoS¢ chirurgicznego le-
czenia nowotwordw. Jest to wiec temat, ktory czujemy
od dawna, ale dopiero od niedawna zaczynamy o nim
moéwié glosno. Temat ten Profesorowi Koszarowskiemu le-
zal na sercu od dawna. Pragne zacytowal wybrane
sformutowania z jego trzech prac. W 1947 roku, a wiec juz
54 lata temu, Profesor pisal: ,,Polepszenie wynikdw lecze-
nia (raka sutka) zalezy od podniesienia stopy zyciowej
ludzi oraz od doktadnego szkolenia lekarzy” [1]. W in-
nej pracy, pochodzacej z 1958 roku, znalazly si¢ nato-
miast nastepujace stwierdzenia: ,,...nauka o nowotworach
jest przypadkowo rozsiana w wyktadach r6znych specjal-
noéci”, ,,...konieczne jest gromadzenie jak najwigkszej ilo-
sci sprawdzonych obserwacji”, ,,Jest absolutnie konieczne
domaganie si¢ petnej kompetencji od chirurgéw ogdl-
nych, przystepujacych do leczenia nowotwordw” oraz
»Zasob wiedzy i umiejetnosci wymaganych od chirurga
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przystepujacego do operacji (raka) jest znaczny. Wydaje
sie, ze wielu lekarzy niezupetnie zdaje sobie sprawe z tego
faktu” [2]. Natomiast we wstgpic podrgcznika chirurgii
onkologicznej z 1982 roku, zredagowanego wspolnie
z Profesorem Kulakowskim, mowa jest m.in. o tym, ze:
»technika operacyjna musi by¢ perfekcyjna”, ,chirurgia
onkologiczna musi by¢ mocno powigzana z dziatalnoScia
naukowa, dydaktyczna i organizacyjng”, oraz ze ,.chirurg
onkolog musi zna¢ inne metody leczenia i Scile wspotpra-
cowac z innymi onkologami” [3]. Czy jednak te zalecenia
zostaly w petni zrealizowane? Czy w nowym milenium
mozemy szczerze stwierdzi¢, ze zrobione zostalo juz
wszystko na tym polu na §wiccic, w Europic czy w Polsce?
Skad biora si¢ wigc tak duze réznice w przezyciach i powi-
ktaniach w poréwnywalnych grupach chorych, leczonych
w roznych o$rodkach? Przyktady dotyczgce zaawansowa-
nego raka ptuca (N2) wskazuja na 2-3-krotne réznice
w przezyciach odlegtych i 10-krotne w $miertelnosci po-
operacyjnej [4, 5]. W raku odbytnicy (Dukes C) publiko-
wane rdznice w przezyciach sa czterokrotne [6-8]. A co
z o§rodkami, ktore zadnych wynikoéw nie publikuja? Czy
mozna np. dwukrotne roznice w przezyciach chorych na
zaawansowanego raka zoladka, leczonych w dwoch zna-
mienitych oSrodkach [9, 10], wytlumaczy¢ jedynie innym
sktadem materiatu chorych? Czy i w jakim stopniu rézni-
ce te spowodowane s3 inng jakoScig leczenia?
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Co to jest jako§¢ opieki medycznej? Nie ma polskiej
definicji tego sformufowania, a wg Amerykanow jakoS¢
okresla dany poziom zapewnicnia opieki zdrowotncj dla
poszczegblnych 0sob 1 spoteczenstw wobec maksymalnic
mozliwego poziomu, tj. osiagania najlepszych wynikow
postepowania, prowadzonego zgodnie z aktualnymi moz-
liwo$ciami nauki.

Jakoé¢ opieki zdrowotnej, takze w czgSci dotyczacej
chirurgii onkologicznej, moze by¢ mierzona. Mozna oce-
ni¢ jej organizacj¢ czy dostepnos¢, a wiec elementy struk-
turalne. Mozna monitorowa¢ konkretne zjawiska wystepu-
jace pomigdzy pacjentem i systemem, np. oceni¢ $redni
czas uplywajgcy pomigdzy postawieniem rozpoznania,
a rozpoczeciem leczenia. Mozna w koficu poréwnac me-
dyczne czy ekonomiczne wyniki procedury prowadzonej
w danym miejscu. Nalezy pamigtac, ze szanse chorego
na wyleczenie moga zaleze¢ nie tylko od miejsca, w kto-
rym bedzie on leczony, czy osoby, ktora leczenie bedzie
prowadzita, ale takze od innych czynnikéw. Sama biologia
nowotworu oraz charakterystyka pacjenta, w tym jego
wyksztalcenie, zamozno$é czy micjsce zamieszkania, mo-
ga wplywac¢ na szanse chorego. Wplyw taki ma rowniez
fakt posiadania takiego, a nie innego ubezpicczenia. Na-
wet w naszych warunkach wida¢ pewne zroznicowanie
pomig¢dzy naszymi Kasami Chorych. Moéwiac o jakosci
w chirurgii onkologicznej trzeba pamietac, ze jest to dys-
cyplina nieodlgcznie powiazana z innymi dyscyplinami
onkologicznymi, ktdrych jako$¢ moze interferowac na wy-
niki uzyskane w chirurgii onkologicznej. Dotyczy to zarow-
no proceséw diagnostycznych, jak i innych form terapii
onkologiczne;j.

Jako$¢ w chirurgii onkologicznej pojawita si¢ wyraz-
nie po raz pierwszy w fachowej prasie medycznej przed 28
laty, kiedy to Fielding stwierdzil [11], ze ,,R0znice po-
miedzy chirurgami (ich wiedzg, do§wiadczeniem, techni-
ka chirurgiczna) sa tak duze, iz znamiennie wplywajg na
czesto§é pooperacyjnych komplikacji u chorych na raka
jelita grubego”. Z kolei Luft w 1979 roku zauwazyt na
podstawie duzej analizy obejmujacej 12 zabiegéw, wyko-
nywanych w blisko 1500 szpitalach amerykanskich, ze
$miertelno§é pooperacyjna w o§rodkach z duzym do$wiad-
czeniem jest w zaleznosci od typu operacji nizsza od 25%
do 41%, w pordéwnaniu do o$§rodkéw wykonujacych mato
zabiegow [12].

Kilka cytowanych przeze mnie prac, dotyczacych chi-
rurgii onkologicznej, pochodzi z ostatniej dekady. Wigk-
sz0§¢ z nich poréwnuje wyniki bliskie leczenia, gléwnie
$miertelno$¢ pooperacyjna, co byto najprostszc do oceny,
natomiast ni¢ oddaje w pelni glebi problemu. Na przyktad
poréwnanie pooperacyjnej $miertelnosci w szpitalach ka-
lifornijskich, przeprowadzajacych 1 zabieg resekcyjny
trzustki rocznie, w poréwnaniu do przeprowadzajacych
powyzej 10 takich zabiegow, wykazato blisko 3-krotna
roznice w zgonach okolooperacyjnych [13]. Jeszcze wigk-
sze rOznice zaobscrwowano w Maryland, gdzie, w klinicz-
nym o§rodku John Hopkins w Baltimore, zanotowano
nie tylko 6-krotnie nizszg $miertelno$¢ po resckcjach
trzustki, alc takze nizsze koszty leczenia [14]. Sa takze
mniej liczne donicsicnia wskazujace, ze rdzne miejsce le-

czenia, odczytywane jako rozna jakoSc leczenia, skutkuje
roznymi wynikami odleglymi. W pracy Birkmayera, doty-
czgcej raka trzustki, roznice w przezyciach 3-letnich po re-
sekcji, w zaleznosci od dodwiadczenia oSrodka, wyniosty
8% [15].

Co jest jednak waznicjsze w jakoSci chirurgii onkolo-
gicznej, chirurg czy szpital? Istotna, bo prospektywna pra-
ca McArdle'a z 1991 roku, dotyczaca raka jelita grubego
[16], wykazala duzc réznice w wynikach bliskich i odle-
glych, zaleznych od operatora. Znaczna rozpigtoS¢ w od-
setkach powiklan pooperacyjnych (w nieszczelnoSciach
zespolenr od 0% do 25%, w zakazeniach ran od 6% do
35%), w nawrotach miejscowych (od 5% do 21%),
a przede wszystkim w szansach na wyleczenic (od 20% do
63% przezy¢ 10-letnich), sklania do zastanowienia. W wy-
niku opublikowania tej i podobnych prac w Wielkiej Bry-
tanii przewaza obecnie poglad, ze duze do$wiadczenie
chirurgiczne jest zwiazane z osigganicm lepszych wyni-
koéw leczenia chorych na raka jelita grubego [17]. Inna
opinia panuje natomiast w Niemczech, gdzie operujgcy
stosunkowo mato takich samych przypadkow raka jelita
grubego rocznie, nie osiagaja gorszych wynikow, w po-
rownaniu do duzo operujacych. Wg Hermanka [18] ,,nie
roznice w doswiadczeniu, czy liczbic operowanych przy-
padkdw, a rézne poziomy umiejetnosci chirurgicznych sg
odpowicdzialne za rozne wyniki leczenia”. Autorzy ame-
rykaniscy w wigkszo$ci sktaniaja sie do opinii, ze zar6wno
doswiadczenie osrodka, jak i chirurga, sa wazne. Analiza
10.000 przypadkow resekeji raka jelita grubego [19] w Ma-
ryland (1992-96) wykazata zwigzek pomiedzy liczby le-
czonych i $§miertelno$cig pooperacyjna. W zaleznosci od
liczby operowanych rocznie (<5, 5-10, >10) przez kon-
kretnego chirurga $miertelno$¢ wynosifa odpowiednio
4,5%, 3,3% i 2,6%, a w danym szpitalu odpowiednio
4,7%, 3,0% i 3,0%.

Informacje na temat jakosci leczenia mozna znalez¢
takze w opracowaniach dotyczgcych innych nowotworow,
np. raka piersi. Gos¢ naszego poprzedniego Zjazdu
w Krakowie, Profesor Sainsbury, jest zdania, ze chore na
ten nowotwOr winny by¢ leczone przez specjaliste, ktory
leczy co najmniej 30 chorych rocznie [20], gdyz skutkuje to
lepszymi wynikami przezy¢ odleglych. Natomiast Austra-
lijczycy nie znalezli zwiazku pomiedzy miejscem lecze-
nia, a wynikami odleglymi, analizujac 2600 chorych, po za-
biegach wykonanych w kilkudziesigciu duzych i malych,
oraz prywatnych i publicznych szpitalach [21]. Z kolei
Amcrykanie, w oparciu o 50.000 chorych, wyliczyli w ana-
lizic wielowymiarowcj [22], ze niezaleznie od innych czyn-
nikow, ryzyko zgonu z powodu raka piersi spada wraz zc
wzrostem doswiadczenia danego oSrodka i jest 1,6 razy
wigksze dla o§rodkéw matych (<10 ch/rok), 1,3 razy wick-
sze dla §rednich (10-50 ch/rok) oraz 1,19 razy wicksze dla
duzych (50-150 ch/rok), w poréwnaniu do najwigkszych
szpitali (>150 ch/rok).

Czy dany chirurg zawsze stara si¢ tak samo maksy-
malnie dobrze operowac? OdpowiedZ na to pytanie moz-
na znalez¢ w prospektywnym opracowaniu z irlandzkicgo
o$rodka naukowego [23}, w ktorym postanowiono spraw-
dzi¢, czy mozna dokiadniej wykona¢ lymfadencktomig



pachowa. Po zakonczeniu zabiegu przez jednego chirurga

przychodzit drugi, ktora staral si¢ poprawi¢ doszczgtno§é

zabiegu. Na poczatku badania byto to mozliwe u blisko
pofowy chorych, ale po pot roku jedynie u co 5 chorego.

Tak wigc sama kontrola jako$ci poprawila wyniki.

Przytoczone przeze mnie dane moga jednak budzi¢
pewne watpliwodci. W wigkszosci tych retrospektywnych
prac mozna znaleZ¢ bledy metodologiczne i statystyczne.
Poréwnywane sg czgsto nieporéwnywalne grupy chorych
lub rézne okresy leczenia. Takze prace pochodzace z wy-
specjalizowanych, do§wiadczonych oSrodkéw onkologicz-
nych moga by¢ nacechowane checia udowodnienia wy-
godnego dla autoréw zalozenia.

Czy w zwigzku z tym chory z pierwotnym migsakicm
uda winien by¢ leczony przez chirurga ogdlnego, chirurga
ortopedg, chirurga onkologa, chirurga onkologa specjali-
zujacego si¢ w leczeniu migsakow, czy tez przez chirurga
onkologa, specjalizujacego si¢ w Icczeniu migsakow w Kli-
nice Nowotworow Tkanek Migkkich? Czy znamy obiek-
tywng odpowiedZ na to pytanic, zadane w naszych wa-
runkach? Czy mozc tylko si¢ jej domySlamy? Czy tez
wrecz chcielibySmy, aby byla ona taka, a nie inna, gdyz jest
to wygodne z punktu widzenia naszych, a nic chorego,
interesow.

Nalezy zdawac sobie sprawe, ze poprawa jakosci le-
czenia w chirurgii onkologicznej zalezy nie tylko od spe-
cjalizacji czy centralizacji leczenia, cho¢ elementy tc ma-
ja podstawowc znaczenie. W zaleznoS$ci od lokalizacji
1 czgstoéei nowotworu problem ten wyglada inaczej, a po-
prawa jakosci winna by¢ osiagana takze innymi metodami.

W USA przed 12 laty wprowadzono HEDIS [24] -
program majgcy na cclu rejestracje jakosci wykonywa-
nych procedur medycznych, w tym takze onkologicznych,
a przed 2 laty wprowadzono program QCC, majacy na
celu poprawe jakoéci leczenia chorych na raka.

Program ten, oprocz wielu danych i zalecen, zawiera
mig¢dzy innymi wskazniki jakoSci leczenia danego schorze-
nia onkologicznego, ktére winny by¢ monitorowane w da-
nym o$rodku lub regionie. W przypadku raka picrsi nale-
zaloby kontrolowa¢ m.in.:

— czesto$¢ wykonywania mammografii (skryningowej)
w grupach wiekowych,

- odsetek chorych w poszczegdlnych stadiach zaawan-
sowania,

- $§redni czas uplywajacy od rozpocz¢cia do zakoncze-
nia diagnostyki, od zakoficzenia diagnostyki do lecze-
nia,

- odsetek prawdziwie dodatnich weryfikacji cytohisto-
logicznych,

— odsctek zabiegdw oszczedzajacych wobec radykalnych,

- $rednig liczbe usunigtych weztow chionnych przy lym-
fadenektomii,

— odsetck chorych po leczeniu radykalnym, ktérym za-
proponowano i u ktérych wykonano zabieg rekonstruk-
cyjny,

— odsetek nawrotow miejscowych,

— odsetek chorych, u ktorych oznaczono receptory hor-
monalne,

— odsetek chorych z dodatnimi receptorami otrzymuja-
cych tamoksyfen,

- odsetek chorych zaawansowanych (pN+) otrzymuja-
cych chemioterapig,

- odsetek chorych po leczeniu onkologicznym, ktorych
skierowano na specjalistyczng rehabilitacje i psychote-
rapig.

Wydaje si¢, ze rOwniez w naszym kraju, najwyzszy
czas, aby rozpocza¢ dziatania w tym kierunku. Wg mnie
program poprawy jakosci w chirurgii onkologicznej wi-
nien obejmowac kilka clementéw. Opracowanie standar-
dow, czy tez zaleceh postgpowania jest podstawg rozpo-
czgcia takich dziatan. Na cate szczgécie, zalecenia takie
w chirurgii onkologicznej sa w koficowej fazie opracowa-
nia, co umozliwi ich egzckwowanie. Konieczne wydaje
si¢ jednak przeprowadzenic takze aktualnej inwentary-
zacji polskich mozliwosci chirurgii onkologicznej, zmian
prawnych, wprowadzenic systemu rejestracji i kontroli
oraz réznorakich instrumentéw poprawy jakosci.

Stosunkowo proste, cho¢ niewatpliwie kosztowne,
wydaje si¢ stworzenie odpowiedniego rejestru danych,
zwigzanych z jakoscig leczenia chirurgicznego, czy onko-
logicznego. Skiadowe takiego rejestru winny obejmowac
takze bliskie i odlegte wyniki leczenia, co pozwolilyby na
obiektywng poréwnawczg oceng, a w konsckwencji umoz-
liwitoby poprawe jakosci leczenia. Mam nadzieje, ze nowy
narodowy program uwzgledni te clementy.

Trzeba takze pamigtaé, ze efekty poprawy jakoSci
w chirurgii onkologicznej moga mie¢ nie tylko czysto me-
dyczny wymiar. Ograniczenie powiklan to przeciez bezpo-
$rednia oszczednosé ekonomiczna, poprawa przezy€, to
stosowanie metod chirurgicznych na ogdt tafiszych, od
leczenia systemowego. W koncu efekt psychologiczny
mozna wykorzysta¢ propagandowo, m.in. w celu polepsze-
nia $wiadomosci onkologicznej w polskim spoleczefstwie.
Wiedzieé o tym winni nie tylko chirurdzy, ale takze orga-
nizatorzy systemu opieki zdrowotnej w naszym kraju.
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