KOLONOSKOPIJA KOT DIAGNOSTIC[\IO ORODJE V
PRESEJANJU ZA RAKA DEBELEGA CREVESA IN DANKE

Milan Stefanovié¢

UvoD

Rak debelega ¢revesa in danke (RDCD) je v Sloveniji eden najpogostejsih
malignih tumorjev. V letu 2007 je za RDCD zbolelo 1.392 ljudi (780 moskih
in 612 Zensk), umrlo pa 775 (55,7 %) ljudi (432 moS$kih in 343 Zensk). Zbo-
levnost in umrljivost za RDCD se v Sloveniji veéata (1, 2). Pri 2/3 bolnikov
nastane RDCD sporadi¢no, 1/3 bolnikov zboli, ker so z RDCD bolj ogroZeni.

Vegina RDCD ima znadilno dobro definirano (polipoidno in nepolipoidno)
spremembo. Ce jo ugotovimo v dovolj zgodnjem obdobju razvoja, ima bolnik
ugodno prognozo. Simptomi raka na debelem ¢revesu in danki se pogosto
pojavijo takrat, ko je bolezen Ze tako napredovala, da je zdravljenje zahtevno
in prezivetje slabo. Glede na pogostost in breme te bolezni je upravi¢eno
zgodnje odkrivanje s presejanjem sploSnega prebivalstva. Veliko evropskih
drzav se je ze odloCilo za eno od oblik presejanja zdravih s povprecno
ogrozenostjo z RDCD. V Sloveniji imamo od leta 2008 organiziran drzavni
program presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb in raka
na debelem c&revesu in danki. Odlocili smo se za presejanje s pomocjo
imunskega testa na prikrito krvavitev iz prebavil vseh oseb obeh spolov v
starosti od 50 do 69 let. Pri vseh s pozitivhim izvidom naj bi opravili kolono-
skopijo. Kolonoskopija ima osrednjo vlogo v vsakem presejalnem programu
za RDCD, njena uginkovitost pa je tesno povezana in odvisna od kakovosti
postopka in prijaznosti do bolnika.

RAZPRAVLJANJE

Kolonoskopija se danes na Siroko uporablja v diagnostiki in zdravljenju
bolezni debelega Crevesa in je zlati diagnosti¢ni standard. Na splosno je
varna, natan¢na, ucinkovita in vecina bolnikov jo dobro prenasa. Njena
prednost pred drugimi diagnosti¢nimi metodami je tudi, da med pregledom
omogoca terapijo oz. polipektomijo. To postavlja kolonoskopijo v sredis¢e
vsakega presejalnega programa. Da bi ohranili njen polozaj, je treba ne-
nehno skrbeti za njeno kakovost in za dvig kolonoskopskih standardov.

V nasprotju z nekaterimi drugimi presejalnimi programi lahko presejanje za
RDCD preiskovanemu povzro€i neposredno $kodo: mozni so zapleti, kot so

78



krvavitev, perforacija, zaplet zaradi sedacije, pa tudi neustrezna napotitev
na kirurski poseg.

Se posebej pomembno je, da se presejanje za RDCD pazljivo spremlja v
organiziranem programu: treba je zbirati podatke o ustreznosti presejanja
in obenem nadzorovati varnost, kakovost in u€inkovitost presejalne kolo-
noskopije.

Nadzor kakovosti je nacrtovan tako, da zajema strukturni nadzor v endoskop-
ski enoti, nadzor endoskopske opreme in endoskopskega osebja, nadzor
postopka ali endoskopskega posega ter rezultatov endoskopskega delovanja,
ki se kazejo v spremembi zdravstvenega stanja posameznika in populacije
kot celote (3, 4).

Dolocenih je ve€ kot dvajset (21) kazalnikov kakovosti, ki se nanasajo na
splosno gastrointestinalno endoskopijo, in za kolonoskopijo $e dodatnih
Stirinajst (5, 6). Vsi so seveda pomembni in jih je treba nadzorovati. Za
rutinsko uporabo, obenem pa tudi za analizo v vsaki endoskopski enoti, pa
je dovolj, da se zbirajo le bistveni, vendar prospektivno, analizirati pa jih je
treba sproti in takoj ukrepati, ¢e se ugotovijo odstopanja od sprejetih stan-
dardov. Kazalniki kakovosti, ki jih je mogoc€e preprosto nadzirati v prakticno
vsaki endoskopski enoti in se nanasajo na kolonoskopijo, so:

e ustreznost preglednosti po pripravi Crevesa, za kar je merilo mozZnost
ugotovitve polipov, velikih <5 mm;

o stopnja opravljenih totalnih kolonoskopij (do slepega konca debelega &re-
vesa), kar mora biti ustrezno fotodokumentirano z znacilnimi oznacevalci
za slepo Crevo (ustje slepica in/ali v. Bauhini) mora dosegati = 95 %);

e prva presejalna kolonoskopija mora — v odvisnosti od preiskovanCevega
spola in starosti — odkriti = 25 % adenomov pri moskih in = 15 % pri Zen-
skah, kolonoskopije, opravljene po pozitivnem testu na prikrito krvavitev
iz prebavil, pa 2 35 %;

e povprecni Cas pregleda (brez €asa, porabljenega za polipektomijo in/ali
biopsijo) mora biti = 8 minut;

o Stevilo neZelenih dogodkov in zapletov med kolonoskopijo (zgodnji zapleti)
in po njej ter po odpustu v domaco oskrbo (pozni zapleti) mora biti ¢im
manjSe. Gre za stopnjo hospitalizacije, krvavitve, ki zahtevajo transfu-
zijo, krvavitve, ki zahtevajo nenacrtovano kolonoskopijo, za perforacije
in potrebne urgentne kirurSke posege;

e dokumentacija mora biti vodena po zahtevah enotnega in standardizira-
nega elektronskega kolonoskopskega izvida.

V drzavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih spre-

memb in raka na debelem €revesu in danki, imenovani SVIT, je vkljuenih
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23 endoskopskih centrov oz. enot, kjer za SVIT dela kolonoskopije 59
usposobljenih in izkudenih endoskopistov. Vsi podatki, bistveni za nadzor
kakovosti, se zbirajo v centralnem informacijskem sistemu, kjer nadzorujejo
natanéno doloene kazalnike kakovosti. Vse enote in vsi vkljuéeni endo-
skopisti so podvrZzeni nadzoru vsaj enkrat na dve leti, ob ugotovljenih
odstopanijih kakih kazalnikov od zastavljene ravni pa tudi pogosteje.

Ustreznost preglednosti po pripravi ¢revesa na kolonoskopijo

Prvi pogoj za kakovostno kolonoskopijo je ustrezna priprava debelega Cre-
vesa. Preglednost mora biti dobra in je pomemben dejavnik pri odlogitvi za
morebitno napotitev na kontrolno kolonoskopijo. Zauzitje izoosmotskega
pripravka, izdelanega na osnovi PEG (polietilenglikol), kot sta Endofalk in
predvsem novejSi Movi-Prep, sestavljenega iz mesanice PEG, askorbinske
kisline in elektrolitov, naj bi bili danes standard za pripravo. Uporabljeni nacin
priprave mora biti dokumentiran z oceno dober ali slab; merilo za oceno je
velikost polipa, ki ga je Se mogoce videti: <5 mm je dobro, > 5 mm pa ne-
zadostno (7).

Trenutno veljavna priporocila, kolikSen naj bo €asovni interval za spremlja-
nje bolnikov po kolonoskopiji, izhajajo z optimalne &revesne priprave. Ce je
preglednost slabsa, je treba kontrolni pregled opraviti prej, kdaj konkretno,
pa je prepusceno endoskopistu (8).

V eni od novejSih raziskav, ki je bila opravljena v Univerzitetnem medicin-
skem centru Columbia v New Yorku, so ocenili kakovost in ustreznost Cre-
vesne priprave pri 12.787 bolnikih, kolonoskopiranih v dveh letih. Ugotovlje-
no je bilo, da je bila preglednost, ocenjena kot slaba, pri 24 % bolnikov oz.
pri 3.000 osebah. Ponovno kolonoskopijo so pri 17 % od njih opravili v roku
treh let in pri njej (tokrat po ustrezni pripravi) ugotovili 198 prekanceroznih
polipov, kar pomeni 42-odstotno stopnjo spregledanosti. Pri kolonosko-
pijah, ki so bile ponovljene po manj kot 1 letu, je bila stopnja spregledanosti
za adenome 35-odstotna, za napredovale pa 36-odstotna. 1z teh ugotovitev
izhaja, da je zanesljivost kolonoskopskega izvida odvisna od tehnike, vkljuéno
s pripravo Crevesa (9).

V programu SVIT redno spremljamo tudi Cistost Crevesa pred kolonoskopijo
kot enega od pomembnih kazalnikov kakovosti programa. Pri analizi 7.485
kolonoskopij v letu 2010 smo ugotovili odli¢no Cistost ob pripravi bolnikov z
Moviprepom v 81,55 % primerov, dobro Cistost (moznost ugotovitve polipa,
manjSega od 5 mm) pri 14,52 % bolnikov, slabo Cistost, ko je bila potrebna
ponovitev kolonoskopije, pa le pri 0,53 % bolnikov.
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Stopnja kolonoskopij, opravljenih do cekuma - totalne kolonoskopije

Kompletnost preiskave je osnova za uspeh vsakega presejalnega progra-
ma. Po standardu, ki ga je postavil programski svet SVIT, naj bi odstotni
deleZ kolonoskopij, pri katerih naj bi bilo pregledano celotno debelo ¢revo
in naj bi bilo to tudi dokumentirano s fotografijo (za slepo ¢revo znacilno
ustje apendiksa ali kon¢nega dela tankega Crevesa), naj bi znasal vsaj 95 %,
medtem ko je standard v evropskih smernicah = 90 %, 95- in veCodstotni
delez pa je le zazelen oz. priporocen (3, 4). Kadar je kolonoskopija oprav-
liena le delno, pomeni predvsem stroSek za zdravstveno blagajno, Se slabse
pa je, da je podvojena tudi neprijetnost za bolnika; znova je treba poskusiti
napraviti totalno kolonoskopijo ali pa alternativno radioloSko diagnostiko.
Hitra in zanesljivo opravljena totalna kolonoskopija je lahko tudi priblizen
kazalnik vescine kolonoskopista (10). V presejalnem programu je pri¢ako-
vati, da bodo zaporne lezije tezava, na katero bodo enakomerno naleteli vsi
kolonoskopisti, zato naj bi spremljali samo celotno neprilagojeno (namen
pregledati celotno debelo Crevo) Stevilo preiskav. Evropska priporocila sicer
predlagajo prilagoditev glede na zaporne lezije, pri katerih je potreben kirur-
Ski poseg (4). Neprilagajanje tudi za karcinome s slabo oci§¢enostjo prav
tako omogoc&a ugotavljanje endoskopskih enot, ki ne dosegajo optimalne
ocCiS¢enosti svojih preiskovancev.

V programu SVIT po tem kazalniku kakovosti dosegamo postavljeni stan-
dard: v letu 2010 je bil pri 7.485 opravljenih preiskavah delez totalnih kolo-
noskopij v povprecju 97,8-odstoten.

Ugotavljanje adenomov pri prvi presejalni kolonoskopiji

Ugotavljanje adenomov in zgodnjih karcinomov je osnova vsakega programa
za presejanje RDCD. Do zdaj je ve¢ raziskav pokazalo, da odstranitev ade-
nomov debelega &revesa zmanj$a groznjo raka (11, 12). Ce imamo prese-
janje zasnovano tako kot v Sloveniji — na osnovi primarnega testiranja s
pomocjo imunskega testa na prikrito krvavitev iz prebavil —, je pri¢akovati,
da bomo pri kolonoskopiji, ki jo opravimo pri bolnikih s pozitivnim izvidom,
ugotovili ve€ adenomov in karcinomov. Pri kolonoskopijah, ki sledijo testu s
pozitivnim izvidom testa na prikrito krvavitev iz prebavil na osnovi gvajaka,
je verjetnost adenoma 35-odstotna, verjetnost karcinoma pa 11-odstotna
(13). To je vec kot pri presejalnih, ad hoc opravljenih kolonoskopijah, kjer je
tveganje za adenome med 15 in 25 % (14, 15). Za imunske teste za zdaj ni
ustreznih podatkov iz raziskav, vendar zaradi vecje specificnosti in
senzitivnosti testa lahko sklepamo, da je odstotni delez ugotovljenih
neoplazem vsekakor Se vedji, kar kaZejo tudi nasi preliminarni rezultati.
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Na zalost tudi kolonoskopija ni vedno zanesljiva in ne zagotavlja 100-od-
stotne zascite oz. ugotovitve neoplasti¢nih sprememb na debelem &revesu.
Nekateri endoskopisti zgreSijo ve€ sprememb kot drugi. Opazne razlike v
stopniji ugotovitve so pokazale Stevilne raziskave. Ena, opravljena v tande-
mu, je pokazala, da je bilo spregledanih do 6 % napredovalih neoplazem
(>1 cm) in tudi do 27 % adenomov, manjSih od 5 mm (16). Metaanaliza
kolonoskopij, ki so jih v ZDA opravili sploSni zdravniki, je pokazala razliko
pri stopnji ugotavljanja adenomov (ADR — adenoma detection rate), in to v
razponu od 8,8 % pa vse do vec kot 50 % (15). V nedavno objavljeni poljski
raziskavi so ugotovili, da ljudi pomembno bolj ogroza intervalni karcinom,
Ce so bili v programu presejalnih kolonoskopij, kjer je stopnja ugotovitve
adenomov manj$a od 20 % (18). Se posebej zbujajo skrb novejsa porocila
0 zelo slabi zasciti pred nastankom intervalnega karcinoma v desnem
hemikolonu (19, 20).

ADR je za zdaj edini kazalnik kakovosti, ki je povezan s pojavom interval-
nega karcinoma. ADR je Stevilo vseh ugotovljenih adenomov (= 1) na Ste-
vilo vseh opravljenih kolonoskopij. Prednost ADR je, da ga lahko preprosto
izraCunavamo in spremljamo. V praksi je ADR dobro preizkuen, opisan,
tudi lahko razumljiv, ima pa tudi slabosti. Ni mogoce razlikovati med najdbo
enega in najdbo ve¢ adenomov pri posamezni kolonoskopiji, kar pomeni,
da dva kolonoskopista s podobnim ADR lahko najdeta zelo razli¢no Stevilo
adenomov. ADR lahko da zavajajoCi obCutek »varnosti«: ko endoskopist
najde en adenom, njegova pozornost popusti in ucinkovitost se zmanjsa.
To pa ne vpliva na ADR, ki $e vedno lahko zadostuje za doseganje ustrezne
ravni »kakovosti«. Zato zdaj poskusajo vpeljati nov kazalnik kakovosti; tako
imenovani ADR pod krivuljo, kjer se upoSteva tudi Stevilo ugotovljenih
adenomov v eni kolonoskopiji (21).

Minimalni standard in postavljeni prag za stopnjo ugotavljanja adenomov je
odvisen od vsakega drZzavnega presejalnega programa posebej. Pomembna
je starost zajetih preiskovancev, ob upo$tevanju tudi vrste izbranega pri-
marnega hematesta, oz. njegove specificnosti in senzitivnosti. Dodaten
vpliv na ADR ima tudi spol preiskovancev in Stevilo predhodno ad hoc
opravljenih kolonoskopij. V pilotni fazi programa SVIT iz leta 2008, v kateri
so bili zajeti preiskovanci, stari od 65 do 69 let, je bil ADR 57,9 (moski 70,6
in Zenske 48,8), kar naj bi bila za to starostno skupino orientacijska vrednost
za kazalnik kakovosti rednega programa (22).

Tako smo v rednem programu SVIT pri opravljenih kolonoskopijah ugotovili
presenetljivo velik razpon na sploSno velikega Stevila ugotovljenih nepolipo-
idnih in polipoidnih sprememb. Tudi ADR, vsaj pri tistem delu, ki je bil
analiziran za leta 2009, kaze razliko med endoskopisti. Tako smo pri delni
analizi histoloSkih izvidov 1.592 opravljenih kolonoskopij, ki jih je v letu 2009
opravilo 15 endoskopistov, ugotovili razliko v ADR med kolonoskopisti.
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Vrednost ADR je bila med 70 in 23 % (47,5 %). Pri 118 (7,3 %) kolonosko-
piranih preiskovancih je bil po poprejSnjem pozitivnem izvidu I-FOBT (/Im-
munological fecal occult blood testing) ugotovljen karcinom. Pri analizi, za
zdaj Se brez histoloske opredelitve, je bilo v letu 2010 pri 6.781 opravljenih
kolonoskopijah, ki so bile zajete v analizo (18 centrov), v 64,5 % primerih
ugotovljen 1 polip ali ve¢ polipov (moski 78,9 % in zenske 53,6 %). V prid
temu, da samo odstotek kolonoskopij z ugotovljenimi polipi ni zadosten
kazalnik kakovosti, govori razlika med Stevilom ugotovljenih polipoidnih in
nepolipoidnih sprememb na kolonoskopijo (= 1) med endoskopskimi centri in
endoskopisti v letu 2010, ki je bilo med 1,0 in 4,7 (2,2).

Povpreéni €as pregledovanja

Cas umikanja z instrumentom je zelo povezan z ADR. Veéja bo ob&utljivost
za ugotavljanje adenomov pri natanénejSem pregledu sluznice, proksimalno
od gub in v zavojih in po boljSem ociS€enju ostankov sluzi in tekocine iz
Crevesa. Obstajajo z raziskavami podkreplieni dokazi, da podaljSanje
pregleda pri umikanju instrumenta zveca Stevilo najdenih adenomov (= 6
minut za normalni izvid, brez upostevanja €asa za terapevtski poseg, kot je
npr. polipektomija). Tako je Barcley s sodelavci Studijsko ugotovil trikratno
razliko (9,4-32,7 %) v ADR glede na porabljeni ¢as pri umikanju instrumen-
ta (v razponu od 3,1 do 16, 8 min). Kolonoskopisti z daljSim ¢asom umika
(> 6 min) so imeli vecji ADR (28,3 v primerjavi z 11,8 %). Tudi pri napredo-
valih neoplazmah je bila ta razlika pomembna (6,4 v primerjavi z 2,4 %)
(23). Pri preiskovalcih, ki odkrijejo pricakovano $tevilo AP glede na pre-
valenco, je o€itno, da imajo zadovoljivo tehniko pregledovanja in da je
zanje ukrep, kot je merjenje Casa izvleke instrumenta, manjSega pomena.
UpoStevati je treba, da novejSi elektronski instrumenti z vecjo locljivostjo
(HDTV in NBI) in vecjim vidnim polijem (170°) omogocajo hitrejsi pregled.
SVIT je postavil 8 min kot minimalni ¢as umikanja in pregledovanja, brez
upostevanja porabljenega ¢asa za kakr§en koli dodatni poseg.

Zapisovanje zgodnjih in poznih zapletov zaradi kolonoskopije

Presejanje za RDCD lahko pomeni realno tveganje za povzroditev nepo-
sredne Skode v programu udelezenim osebam, zato ker ima kolonoskopija
s polipektomijo precejsnjo verjetnost zapletov, ki so za prizadetega lahko
tudi potencialno smrtna grozZnja. Zaradi poenotenja in lazje primerjave med
razlicnimi endoskopskimi centri in drzavami naj bi pri opredelitvi zapletov
uporabljali najnovejSo razli€ico minimalne standardizirane terminologije
(MST version 3.0) (24). Ker gre za pomembne podatke in pomemben kazal-
nik kakovosti programa, je zelo pomembno, da poro€amo o vseh nezZelenih
zapletih zaradi kolonoskopije in jih zapisujemo. To so nenacrtovani sprejemi
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v bolniSnico, podaljSanje hospitalizacije, nenalrtovani nadaljnji posegi,
urgentni posegi ali smrt.

Zajetje in registriranje poznih zapletov, znotraj 30 dni po odpustu iz endo-
skopske enote, je teZzavno. Pragmaticni pristop je odloCitev za registriranje
in zajem vseh pomembnejSih zapletov v prvih 14 dneh po kolonoskopiji.
Jedro podatkov, zbranih centralno, naj bi vsebovalo vse nenacrtovane napo-
titve na hospitalizacijo po kolonoskopiji, vzrok napotitve, trajanje hospitali-
zacije, zdravniske/kirursSke ukrepe in izid zdravljenja.

V eni redkih, ¢e ne edini prospektivni raziskavi miinchenskih avtorjev, kjer
je bilo v dveletnem obdobju opravljenih 2.257 terapevtskih kolonoskopij, pri
katerih so opravili 3.976 polipektomij, je bil delez perforacij 1,1-odstoten
(25). V retrospektivni raziskavi v ZDA, ki je zajela 6-letno obdobje in 43.609
kolonoskopij, je bil delez perforacij 0,03-odstoten, enak tako za diagno-
stiCne kot za terapevtske kolonoskopije (26). V raziskavi iz Minnesote so
imeli 7 perforacij na 10.000 kolonoskopij (27). V raziskavi NORCCAP pri
diagnosti¢nih kolonoskopijah ni bilo perforacij, bila pa je ena perforacija na
336 polipektomij (28). Vecina perforacij sledi terapevtskemu posegu in
nekatere polipektomije pomenijo vecje tveganje kot druge. Predvsem pri
vecjih, Sirokobaznih spremembah ali pri spremembah, ki se nahajajo v
desni polovici debelega Crevesa, je tveganje za perforacijo vecje. V primeru
takoj spoznane mikroperforacije, ki jo lahko reSimo z namestitvijo sponk in
dajanjem sistemskih antibiotikov, ni nevarnosti za vec¢jo Skodo za bolnikovo
zdravje (29). Zato naj bi bile v register zapletov zajete samo perforacije, ki
so zahtevale kirurS§ko posredovanje. ESGE (Evropsko zdruzenje za
gastrointestinalno endoskopijo) je predlagalo kakovostni prag za tovrstni
zaplet: <1 na 1000 presejalnih kolonoskopij.

Krvavitev, ki nastane takoj po polipektomiji, e v ¢asu kolonoskopije, navad-
no nima vecjega pomena, kajti ob danasnji tehniki in izurjenosti endosko-
pistov veclina takih krvavitev ni problemati¢na. Po drugi strani moramo
nadaljnje ukrepanje zaradi krvavitve, kot je nenacrtovani sprejem v bolnis-
nico, zapisati kot neZeleni zaplet. Za postpolipektomijsko krvavitev v dveh
tednih po opravljenem posegu se Steje ocitna izguba krvi, Ce je potrebna
transfuzija in nadaljnje endoskopsko ali kirurSko zdravljenje (30, 31). To
izkljuCuje manjSe krvavitve, ki nastanejo pri vecini bolnikov, katerim so bile
odstranjene vecje spremembe. Statistini podatki glede krvavitev so zaradi
neenotne definicije zelo tezko primerljivi. ESGE je postavilo za kakovostni
prag manj kot 1 na 1.000 takojSnjih ali poznih krvavitev, ki zahteva kirurSki
poseg. V vseh primerih naj bi pred kirur§kim posegom hemostazo poskusili
dosecCi po endoskopski poti. Zapleti so nedvomno povezani z izkuSnjami.
Tveganje za zaplet po polipektomiji je 3-krat vecje pri manj izkuSenem endo-
skopistu (32). V programu SVIT smo v obdobju od 1. 1. 2010 do 28. 2. 2011
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opravili 9.082 kolonoskopij in pri tem imeli 5 perforacij (0,055 %), za katere
je bilo potrebno kirurSko zdravljenje.

Ustreznost dokumentacije po enotnem in standardiziranem
elektronskem kolonoskopskem izvidu

Sprotna in obdobna obdelava podatkov za potrebe drzavnega programa za
presejanja raka debelega Crevesa in danke je zelo pomembna in tudi pogoj
za uspeh programa. Samo centralizirani pristop omogoca ustrezno vredno-
tenje rezultatov presejanja, skupaj z jasno doloCenimi standardi za kako-
vost, kar pa je skoraj nemogoce napraviti brez racunalniSke podpore! Na
osnovi teh podatkov pridobivamo epidemioloske podatke in nadzorujemo
dejavnost v posameznih delih programa. To seveda ne izklju€uje tudi last-
nega nadzora vsake endoskopske enote po doseganju kakovosti po
posameznih kazalnikih kakovosti (3, 33, 34).

Centralno zbiranje podatkov bo omogocilo laZjo primerjavo slovenske gastro-
enterologije s stroko drugih drZzav in nasega s tujimi presejalnimi programi.
S tem izpolnjujemo tudi evropske zahteve za nastanek mreze za zbiranje
podatkov s podrocja GIE za ustrezno podatkovno bazo, ki bi omogocala
analizo rezultatov zdravljenja, nadzorovanje kakovosti, analizo endoskop-
ske prakse in njeno primernost, presku$anje in vrednotenje terminologije
ter epidemioloske raziskave v evropskem prostoru. SVIT je za te namene
naredil svoj racunalniSki sistem (software) z uporabo enotne standardi-
zirane terminologije. Uporabljajo ga vsi v presejanju udelezeni endoskopski
centri. Podatki se zbirajo in analizirajo centralno.

ZAKLJUCEK

Kolonoskopija je po definiciji invazivna in je zato bolj ali manj povezana z
groznjo zapletov. Cilj vseh, ki so udelezeni v presejalnem programu, ne
nazadnje predvsem preiskovanceyv, je doseci najvecjo korist in obenem ¢im
bolj zmanjSati spremljajoCe zaplete. Izurjeni endoskopisti, ki delajo z uspo-
sobljenim osebjem in uporabljajo ustrezno opremo v za te namene urejeni
endoskopski enoti, naj bi zagotavljali varnost in u€inkovitost endoskopije in
bolniki jo bodo zadovoljivo prenasali.

Samo tako lahko optimalno zmanjSamo umrljivost in tudi prepre¢imo nasta-
nek karcinoma debelega C&revesa. Sprotno nadzorovanje in izboljSanje
kakovosti morata biti obvezni del vsakega presejalnega programa za raka
na debelem Crevesu in danki.
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