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Przygotowanie jelita do kolonoskopii:
Zalecenia Europejskiego Towarzystwa

Endoskopii Przewodu Pokarmowego

Bowel preparation for colonoscopy: European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline

Ttumaczenie artykutu opublikowanego w: Endoscopy 2013; 45: 142-150

Ttumaczenie i publikacja artykutu odbywa sig za zgoda Zarzadu Gtéwnego Europejskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego
(ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy), Komitetu ds. zalecen ESGE oraz wydawnictwa Georg Thieme Verlag KG,
wydawcy pisma Endoscopy, w ktorym ukazata sie oryginalna wersja artykufu.

(PEG) w dwoch dawkach podzielonych lub, w przy-

STRESZCZENIE

Cel: Niniejsze zalecania sg oficjalnym stanowiskiem Eu-
ropejskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu Pokar-
mowego (ESGE, European Society of Gastrointestinal

Endoscopy) na temat wyboru sposobu przygotowania

jelita do kolonoskopii.

Metody: Zalecania opracowano na podstawie przegladu

literatury ukierunkowanego na dowody dotyczace przy-

gotowania jelita do kolonoskopii. Sita zalecen i jako$¢
dowodaow, na ktorych je oparto zostaty okreslone przy
uzyciu systemu GRADE (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation).

Wyniki: Najwazniejsze zalecenia sg nastgpujace:

1. ESGE zaleca w dniu poprzedzajacym kolonoskopie
diete ubogoresztkowg (stabe zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci);

2. ESGE zaleca w rutynowym przygotowaniu do ko-
lonoskopii 4 litry roztworu glikolu polietylenowego

padku kolonoskopii wykonywanej po pofudniu, w jed-
norazowej dawce porannej. Alternatywg, szczegolnie
w przygotowaniu do kolonoskopii w warunkach am-
bulatoryjnych, moze by¢ podanie 2 | PEG z kwasem
askorbinowym lub pikosiarczanu sodu z cytrynianem
magnezu w dwoch dawkach podzielonych lub,
w przypadku kolonoskopii wykonywanej po potudniu,
w jednorazowej dawce porannej (silne zalecenie, do-
wody wysokiej jakosci). Odstep pomiedzy ostatnig
dawkg preparatu do przygotowania a kolonoskopig
nie powinien przekracza¢ 4 godzin;

3. ESGE radzi ze wzgledow bezpieczenstwa nie uzywaé
rutynowo do przygotowania do kolonoskopii prepara-
tow fosforanu sodu (silne zalecenie, dowody niskiej
jakosci).
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ABSTRACT

Background and aim: This Guideline is an official

statement of the European Society of Gastrointestinal

Endoscopy (ESGE). It addresses the choice amongst

regimens available for cleansing the colon in preparation

for colonoscopy.

Methods: This Guideline is based on a targeted lite-

rature search to evaluate the evidence supporting the

use of bowel preparation for colonoscopy. The Grading
of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation (GRADE) system was adopted to define the

strength of recommendation and the quality of evidence.

Results: The main recommendations are as follows:

1. The ESGE recommends a low-fiber diet on the day
preceding colonoscopy (weak recommendation,
moderate quality evidence);

2. The ESGE recommends a split regimen of 4L of
polyethylene glycol (PEG) solution (or a same-day
regimen in the case of afternoon colonoscopy) for

WPROWADZENIE

Kolonoskopia jest obecnie standardowa
metoda oceny jelita grubego. Rosnie odsetek
0s6b w wieku powyzej 49 lat, ktére w ciagu
ostatnich 10 lat miaty wykonana kolonoskopig.
Wedlug badan ankietowych wynosi on od 6 do
25% w roznych krajach europejskich i 62%
w Stanach Zjednoczonych [1, 2]. Przygoto-
wanie jelita do kolonoskopii jest zlozonym
procesem, ktory obejmuje modyfikacje diety
i podanie leku przeczyszczajacego. Odpowied-
nie oczyszczenie jelita ma krytyczne znaczenie
dla skutecznosci kolonoskopii. Dwa kluczowe
wskazniki jako$ci kolonoskopii — odsetek ba-
danych, u ktorych osiaga si¢ katnice, i odsetek
badanych, u ktorych wykrywa sig gruczolaki
— sa zwiazane z jakoS$cia oczyszczenia jelita
[3, 4]. Nieodpowiednie oczyszczenie jelita po-
woduje dodatkowe koszty, poniewaz w tej sy-
tuacji konieczne jest powtorzenie kolonoskopii
lub badanie jelita inng metoda [5]. Dyskomfort
i niedogodnosci zwiazane z przygotowaniem
jelita moga negatywnie wptywac na akceptacje
i zgtaszalnos¢ do programow przesiewowych
opartych na kolonoskopii [6].

Niniejsze zalecenia zostaly opracowane z ini-
cjatywy Europejskiego Towarzystwa Endoskopii
Przewodu Pokarmowego (ESGE, European So-
ciety of Gastrointestinal Endoscopy) na podstawie
dowoddéw naukowych i powstaty w drodze kon-
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routine bowel preparation. A split regimen (or same-
-day regimen in the case of afternoon colonoscopy)
of 2L PEG plus ascorbate or of sodium picosul-
phate plus magnesium citrate may be valid alter-
natives, in particular for elective outpatient co-
lonoscopy (strong recommendation, high quality
evidence). In patients with renal failure, PEG is the
only recommended bowel preparation. The delay
between the last dose of bowel preparation and
colonoscopy should be minimized and no longer
than 4 hours (strong recommendation, moderate
quality evidence);

3. The ESGE advises against the routine use of sodium
phosphate for bowel preparation because of safety
concerns (strong recommendation, low quality evi-
dence).
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Key-words: colonoscopy, bowel preparation, bowel
cleansing

sensusu. Ich celem jest przedstawienie pelnego
przegladu dostgpnych sposobow przygotowania
jelita do kolonoskopii oraz praktycznych rad na
temat prowadzenia przygotowania

METODY

Niniejsze zalecenia powstaly z inicjatywy
ESGE. Zostaty opracowane przez grupg eksper-
tow w trakcie spotkan, konferencji telefonicz-
nych i dyskusji prowadzonych droga interneto-
wa, ktore miaty miejsce migdzy pazdziernikiem
2011 i styczniem 2012 roku. Praca odbywata si¢
w podgrupach tematycznych, ktérych zadaniem
byta odpowiedZ na ustalone na wstgpie pyta-
nia kluczowe (apendyks el dostgpny on-line:
http://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/
guidelines/2013_bowel preparation for colo-
noscopy.pdf. Przewodniczacy grupy ekspertow
(C.H.1J.M.D) opracowali z przedstawicielami
poszczegolnych podgrup tematycznych (M.B.,
M.F.KX, M.P., B.R., B.S.) kryteria przegladu
literatury obejmujace podstawowy termin
»przygotowanie jelita” i terminy zwigzane
z poszczegolnymi pytaniami kluczowymi.
Do przegladu literatury uzyto bazy Medline.
Artykuly byly wybierane na podstawie tytutu,
aich znaczenie potwierdzano po analizie tresci.
Artykuty, ktorych zawarto$¢ zostata uznana
za nieistotna, zostaty wykluczone. Wybrane
artykuly umieszczono w bazie dostgpnej dla



Tabela 1. Jako$¢ dowodow naukowych na podstawie Systemu Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation [7]

Jakosci dowodow Opis

Wysoka Co najmniej jedno dobrze zaprojektowane i przeprowadzone badanie z randomizacja
(RCT), ktore dostarczyto zgodne i dajace sig bezposrednio zastosowac wyniki

Jest bardzo mato prawdopodobne, zeby dalsze badania wptynety na zmiang oceny efektu
interwencji

RCT majace istotne ograniczenia (np. zafatszowana ocena efektu interwencji, utrata
duzej czeSci badanych z obserwaciji, brak zaslepienia, niewyjasniona niejednorodnosc);
posrednie dowody pochodzace z badan w podobnej, ale nie identycznej, populacji; RCT
0 bardzo matej liczbie uczestnikow lub obserwowanych zdarzen. Dodatkowo dowody z:
dobrze zaprojektowanych badan kontrolowanych bez randomizacji, dobrze zaprojektowa-
nych badan kohortowych lub case-control

Jest prawdopodobne, ze dalsze badania beda miaty istotny wptyw na ocene efekiu danej

Umiarkowana

interwencji

Niska
zafatszowan*

tu danej interwencji

Badania obserwacyijne traktuje sie z reguty jako niskiej jakoSci ze wzgledu na ryzyko

Jest bardzo prawdopodobne, ze dalsze badanie bedg miaty istotny wptyw na ocene efek-

Bardzo niska**

Dane sg przeciwstawne lub majg niska jakoSc, lub nie ma ich w ogole i nie mozna okre-
$li¢ stosunku korzysci i strat*. Jakakolwiek ocena wptywu jest bardzo niepewna, ponie-
waz dowody sg albo niedostepne, albo nie pozwalajg na wyciagnigcie wnioskow

*Jako$¢ badan obserwacyjnych moze by¢ oceniona jako umiarkowana lub nawet wysoka, zaleznie od okoliczno$ci, w jakich uzyskano dowo-
dy. Czynniki, ktére moga powodowac podwyzszenie oceny jako$ci dowoddéw z badan obserwacyjnych, to: wielko$¢ uzyskanego efektu, efekt
zalezny od dawki, oraz obecnosc efektu w sytuacji, gdy wszystkie obecne czynniki zakfocajace prowadza do jego ostabienia
**Niewystarczajace dowody, aby podja¢ decyzje za lub przeciw stosowaniu w praktyce

Tabela 2. Sifa zalecen na podstawie Systemu Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalua-

tion [7]

Zalecenie Opis

Silne Korzy$ci wyraznie przewyzszajg ryzyko i obcigzenia (lub odwrotnie). W zaleceniu
uzywa sie zwykle stowa ,zalecamy”

Stabe
»sugerujemy”

Korzy$ci sg podobne, jak ryzyko i obcigzenia. W zaleceniu uzywa sig zwykle stowa

wszystkich ekspertow. Dla wszystkich pytan
kluczowych utworzono tabele podsumowujace
jako$¢ dowoddéw naukowych wynikajacych
z dostepnych badan. Jako$¢ dowoddéw na-
ukowych i sitg zalecef oceniano przy uzyciu
systemu GRADE (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evalu-
ation) [7]. Jest to system ukierunkowany na
kliniczne znaczenie interwencji medycznych,
w ktorym sila zalecen dotyczacych danej in-
terwencji zalezy od stosunku migdzy zyskami
i obcigzeniami, ktore ona powoduje (tab. 1, 2).
Inne zagadnienia dotyczace stosowanych
metod zostatly opisane gdzie indziej [8].
Opracowanie przygotowane przez podgrupy
tematyczne przedstawiono catemu zespotowi
ekspertow na spotkaniu w lutym 2012 roku
w Diisseldorfie. W czerwcu 2012 roku wstep-
na wersja manuskryptu przygotowana przez

J.M.D. i C.H. zostata rozestana do wszystkich
cztonkdéw grupy eksperckiej. Po uzgodnieniu
ostatecznej wersji manuskrypt ztozono do
pisma Endoscopy, w ktorym zostat poddany
recenzji. Po uwzglednieniu uwag recenzentéw
ostateczna wersj¢ manuskryptu zaakceptowali
wszyscy autorzy.

Zalecenia opublikowano w2013 roku (Endos-
copy 2013; 45: 142-150). Ich aktualizacje zapla-
nowano na rok 2016 lub wczesniej, jezeli pojawia
si¢ nowe, wazne informacje. Wszelkie aktualizacje
Zalecen beda umieszczone na stronie ESGE:
http://www.esge.com/esge-guidelines.html.

ZALECENIA | STWIERDZENIA
Stwierdzenia oparte na dowodach nauko-

wych i zalecenia zapisano kursywa, a kluczowe
stwierdzenia i zalecenia gruba czcionka.
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ESGE zaleca w dniu poprzedzajgcym
kolonoskopie diete ubogoresztkowq (stabe
zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci).

Korzysci wynikajace z ograniczen diete-
tycznych przed kolonoskopia nie zostaty dobrze
zbadane, ale tego typu obostrzenia stosowano
w wigkszosci badan na temat przygotowania
do kolonoskopii. W retrospektywnym badaniu
kohortowym obejmujacym 789 pacjentow [9]
stosowanie diety ubogoresztkowej w ciagu
2 dni poprzedzajacych kolonoskopig byto nieza-
leznym czynnikiem zwiazanym z odpowiednim
przygotowaniem jelita. W badaniu z randomi-
zacja, w ktorym porownywano przygotowanie
roztworem glikolu polietylenowego (PEG,
polyethylene glycol) w matej lub w duzej obje-
tosci (2 1 PEG + bisakodyl Iub 4 1 PEG), pacjenci
w grupie przygotowywanej mata objetoscia
czgsciej mieli stabe oczyszczenie jelita, jezeli
stosowali normalng dietg, w poréwnaniu z 0so-
bami, ktore przyjmowaly jedynie klarowne
ptyny (odpowiednio 44,0% v. 6,8%; p <0,001).
W grupie przygotowywanej 4 1 PEG nie stwier-
dzono réznic zwigzanych z dieta [10]. Ograni-
czenia diety sa jednak prawdopodobnie mnigj
istotne niz schemat podania roztworu $rodka
przeczyszczajacego. Jak wykazano w badaniu
z randomizacja, jako$¢ oczyszczenia jelita za
pomoca 4 1 PEG podanych w dwdch dawkach
podzielonych, bez ograniczen dietetycznych jest
lepsza niz przy uzyciu jednorazowej dawki 4 1
PEG w potaczeniu z dieta pltynna [11].

W dwoch badaniach z randomizacja obej-
mujacych tacznie 414 0s6b przygotowywanych
takim samym preparatem przeczyszczajacym
stwierdzono, ze dieta ubogoresztkowa jest
lepiej tolerowana niz dieta ograniczona do
klarownych ptynéw [12, 13]. Co wigcej, w gru-
pie, w ktorej stosowano dietg ubogoresztkowa,
czesciej uzyskano odpowiednie oczyszczenie
jelita (w jednym z badan roznica byta zna-
mienna jedynie w odniesieniu do oczyszczenia
srodkowej czgsci okreznicy) [13].

ESGE nie zajmuje stanowiska odnosnie
do stosowania diety ubogoresztkowej w okresie
dtuzszym niz 24 godziny przed kolonoskopiq
(niewystarczajqce dowody do wydania zalecenia).

Poniewaz pasaz jelitowy u cz¢éci pacjen-
tow jest wolny, niektorzy endoskopisci zale-
caja rutynowo dietg ubogoresztkowa w ciagu
trzech dni poprzedzajacych kolonoskopig.
Nie ma jednak badan poréwnujacych taki
sposdb przygotowania z przygotowaniem dieta
ubogoresztkowa w ciagu jednego dnia przed
kolonoskopia.

Gastroenterologia Kliniczna 2013, tom 5, nr 2-3

ESGE zaleca, by nie stosowac rutynowo
wlewek doodbytniczych u pacjentow przygotowy-
wanych doustnymi Srodkami przeczyszczajqcymi
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci).

Stosowanie wlewek doodbytniczych jako
dodatku do standardowego przygotowania
jelita zostato ocenione w jednym badaniu z ran-
domizacja. Wlewka nie poprawiata oczysz-
czenia jelita, a wigzata si¢ z gorsza akceptacja
przygotowania. Pacjenci, ktorzy mieli wlewke,
rzadziej deklarowali che¢ poddania si¢ takie-
mu samemu przygotowaniu w przysztosci niz
pacjenci, ktorzy wlewki nie mieli [14]. Wynik
innego badania z randomizacja, poréwnujacego
rozne sposoby oczyszczenia jelita, nie wykazat
znamiennych roéznic w grupach, w ktorych
wykonywano wlewkg lub nie [15].

ESGE nie zaleca rutynowego stosowania
lekow prokinetycznych w przygotowaniu do
kolonoskopii (stabe zalecenie, dowody umiar-
kowanej jakosci)

Wyniki badan z randomizacja oceniaja-
cych rézne leki prokinetyczne stosowane jako
dodatek do przygotowania jelita wykazaty, ze:
e  metoklopramid, domperidon, cisapryd i tega-

serod nie poprawiaja tolerancji przygotowa-

nia ani jakos$ci oczyszczenia jelita [16-20];
e dwainne leki prokinetyczne, mosapryd (ago-

nista receptorow serotoninowych 5-HT4)

iitopryd (antagonista receptorow dopamino-
wych oraz acetylocholinoesterazy) w sposob
istotny zmniejszaja niepozadane objawy
jelitowe zwiazane z przygotowaniem, takie
jak nudnosci, wymioty, wzdgcie i bol brzu-
cha, ale nie maja istotnego wptywu na jakos¢

oczyszczenia jelita [21].

Wyniki te wymagaja jednak potwierdzenia
w dalszych badaniach, zanim bgdzie mozna na
ich podstawie wydac zalecenia.

ESGE sugeruje stosowanie simetikonu
Jjako dodatku do standardowego przygotowania
Jjelita do kolonoskopii (slabe zalecenie, dowody
wysokiej jakosci).

Podczas kolonoskopii w jelicie czgsto
stwierdza si¢ banki gazu i piang (u 32-57%
badanych osob), ktore moga utrudnia¢ oceng
btony $luzowej [22, 23]. Simetikon jest tanim
srodkiem zmniejszajacym napigcie powierzch-
niowe, ktory nie wchtania si¢ z przewodu
pokarmowego i jest uwazany za bezpieczny.

W metaanalizie [24] 7 badan z rando-
mizacja oceniajacych przygotowanie jelita
roztworem PEG lub fosforanéw sodu (NaP, na-
trium phosphate) z lub bez dodatku simetikonu



[22, 23, 25-29], wykazano, Ze u 0sob, ktore
nie otrzymaty simetikonu liczba pgcherzykow
gazu czegsciej byta trudna do zaakceptowania
(iloraz szans, 39,3%; 95% przedziat ufnosci
[95% CI1, confidence interval], 11,4-135,9). Nie
byto jednak istotnych réznic w oczyszczeniu
jelita. Poniewaz banki gazu i pian¢g mozna
usuna¢ w trakcie kolonoskopii, nic ma pew-
nosci, czy zastosowanie simetikonu wplywa
na skuteczno$¢ kolonoskopii w wykrywaniu
istotnych zmian. Zagadnienie to byto badane
tylko w jednej z 7 omawianych prac, jednak jej
moc statystyczna byla zbyt mata, zeby wykazaé
znamienne roznice [22].

Dawkowanie simetikonu r6znito si¢ w po-
szczegoblnych badaniach. Najczgsciej stosowna
dawka to 120-240 mg podawane z wieczorna
i poranna dawka $rodka przeczyszczajacego.
W niektorych krajach dostgpny jest preparat
ztozony zawierajacy PEG i simetikon.

ESGE zaleca w rutynowym przygotowa-
niu jelita do kolonoskopii 4 | roztworu PEG
w dwdoch dawkach podzielonych lub — w przy-
padku kolonoskopii wykonywanej po poltudniu
— w jednorazowej dawce porannej. Alternaty-
wq, szczegdlnie w przygotowaniu do planowej
kolonoskopii w warunkach ambulatoryjnych,
moZe byé podanie 2 | PEG 7 kwasem askorbi-
nowym lub pikosiarczanu sodu z cytrynianem
magnezu w dwoch dawkach podzielonych lub
— w przypadku kolonoskopii wykonywanej po
potudniu — w jednorazowej dawce porannej
(silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci).
U pacjentow z niewydolnosciq nerek jedynym
zalecanym sposobem przygotowania jest roz-
twor PEG. Odstep pomiedzy ostatniq dawkq
preparatu przeczyszczajgcego a kolonoskopiq
nie powinien przekraczaé 4 godzin (silne zale-
cenie, dowody umiarkowanej jakosci).

POROWNANIE PEG | FOSFORANU SODU

W 6 metaanalizach opublikowanych
w ciagu 14 lat (1998-2012) poroéwnywano
rézne preparaty przeczyszczajace stosowa-
ne w przygotowaniu jelita do kolonoskopii
[30-35]. Poszczegdlne metaanalizy wlaczaty
od 8 do 104 badan z grupa kontrolna; wszystkie
z wyjatkiem jednej [30] — wytacznie badania
z randomizacja. Wsrdd 5 metaanaliz poréwnu-
jacych bezposrednio PEG i NaP [30, 31, 33-35]
w 3 wykazano, ze odpowiednie (doskonate lub
dobre) oczyszczenie jelita osiaga si¢ rzadziej
przy uzyciu PEG niz przy uzyciu NaP (70-77%
dla PEG i 75-82% dla NaP) [31, 33, 34]. Wy-
niki 2 pozostatych metaanaliz nie wykazaly

istotnych réznic w jakos$ci oczyszczenia jelita
w zaleznos$ci od stosownego preparatu [30, 35].
Te 2 metaanalizy wlaczaty najwicksza liczbe
badan — jedna z nich byla opublikowana
najpo6zniej ze wszystkich [35], a druga nie byta
ograniczona do badan z randomizacja [30].
Szbsta metaanaliza wlaczata rowniez badania
niebedace bezposrednimi poréwnaniami PEG
i NaP. Jej gléwnym wnioskiem bylo, ze NaP
w tabletkach pozwala uzyskaé¢ odpowiednie
oczyszczenie jelita u bardzo wysokiego odsetka
pacjentow (88%), jednak réznice w poréwna-
niu z innymi sposobami przygotowania nie sa
znamienne [32]. We wszystkich omawianych
metaanalizach stwierdzono istotna niejedno-
rodnos$¢ wilaczonych badan, ktorej przyczyna
sa zapewne roznice w czasie podania preparatu
przeczyszczajacego w stosunku do kolonosko-
pii, r6znice w zaleceniach dietetycznych, r6zne
skale stosowane do oceny oczyszczenia oraz
to, czy stosowano dodatkowe $rodki, czy nie.
Wzgledy bezpieczenstwa nie pozwalaja zalecaé
NaP w rutynowym przygotowaniu jelita do
kolonoskopii (patrz nizej).

CYTRYNIAN MAGNEZU Z KONTAKTOWYM
SRODKIEM PRZECZYSZGZAJACYM

Cytrynian magnezu w potaczeniu z roz-
nymi kontaktowymi srodkami pobudzajacymi
perystaltyke jest czesto uzywany w Wielkiej
Brytanii jako nisko objgto$ciowy preparat do
przygotowania jelita. Metaanaliza obejmujaca
6 badan (lacznie 966 pacjentow) wykazata, ze
cytrynian magnezu w polaczeniu z pikosiar-
czanem sodu (Picolax® lub Picoprep®) pozwa-
la uzyska¢ odpowiednie oczyszczenie jelita
u podobnego odsetka pacjentow jak PEG przy
mniejszej czegstosci dziatan niepozadanych,
takich jak nudnos$ci, wymioty, bol brzucha
i zaburzenia snu (iloraz szans 3,82, 95% CI
1,60-9,15). Oczyszczenie jelita przy uzyciu
NaP jest lepsze niz przy uzyciu cytrynianu
magnezu z pikosiarczanem sodu [34].

Apendyks e3 (dostgpny online http://
www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guide-
lines/2013 _bowel preparation_for colonosco-
py.pdf) podsumowuje 8 badan z randomizacja,
ktore porownaty rézne preparaty oparte na
zwiazkach magnezu z NaP lub PEG u tacz-
nie 1780 pacjentow [36—43]. Jezeli wyniki
wszystkich tych badan analizowac tacznie, nie
ma znamiennych réznic w oczyszczeniu jelita
pomigdzy réoznymi preparatami. W badaniach
poréwnujacych preparaty zwigzkoéw magnezu
z PEG czgsto$¢ klinicznych objawow niepo-
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zadanych byta podobna w obu grupach, ale
deklarowana przez pacjentow gotowosé do
powtorzenia tego samego sposobu przygoto-
wania w przysztosci byta wyzsza u 0sob przy-
gotowywanych zwigzkami magnezu (ten punkt
koncowy analizowany byl w jednej z prac)
[38]. W jednej z prac, w ktorej analizowano
to zjawisko, u pacjentow przygotowywanych
zwigzkami magnezu czg¢$ciej stwierdzano
zmiany zapalne i owrzodzenia btony §luzowe;j
jelita [36].

W 2 pojedynczych, przeprowadzonych
metoda Slepej proby badaniach z randomizacja
wykazano, ze cytrynian magnezu w potaczeniu
z 2 |1 PEG jest podobnie skuteczny w oczysz-
czeniu jelita jak 4 1 PEG, przy czym pacjenci
przygotowywani cytrynianem magnezu z PEG
sg bardziej zadowoleni i czg$ciej deklaruja
gotowo$¢ powtdrzenia tego samego przygoto-
wania w przysztosci [44, 45].

MALA OBJETOSC PEG

Apendyks e3 (dostepny online http://
www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guide-
lines/2013 _bowel preparation_for colono-
scopy.pdf) podsumowuje 11 badan z rando-
mizacja, w ktorych porownano przygotowanie
mala objgtoscia PEG (2 1) z dodatkiem innego
srodka przeczyszczajacego z przygotowaniem
standardowa dawka 4 1 PEG. W 5 badaniach
(tacznie 1997 pacjentéw), w ktorych stosowano
preparat sktadajacy si¢ z PEG i kwasu askorbi-
nowego (Moviprep®; Norgine Pharmaceuticals)
nie stwierdzono roéznic w oczyszczeniu calego
jelita u 0sob przygotowywanych mala objgtoscia
PEG z kwasem askorbinowym w pordéwnaniu
z przygotowaniem objetoscia 4 1 PEG [46-50].
W jednym z badan odsetek oséb z odpowied-
nim oczyszczeniem prawej polowy okre¢znicy
byt nizszy w grupie przygotowywanej mata
objetoscia PEG niz w grupie przygotowywane;j
4 1 PEG (odpowiednio 54% i 82%; p < 0,0001)
[48]. Oczyszczenie prawej potowy okrezni-
cy moze by¢ szczegolne wazne w badaniach
przesiewowych [51, 52]. Gotowos$¢ pacjentow
do powtdrzenia w przysztosci tego samego
przegotowania, oceniona w 2 z omawianych
badan, byla nieco wyzsza (ale nieznamiennie)
u 0séb przygotowywanych mata objetoscia
(73%165%; p=0,079) [47, 48]. Ograniczeniem
omawianych badan jest to, ze wigkszo$¢ (77,6%)
analizowanych pacjentow miata planowa ko-
lonoskopi¢ w warunkach ambulatoryjnych, co
jest czynnikiem zwiazanym z odpowiednim
oczyszczeniem jelita.

Gastroenterologia Kliniczna 2013, tom 5, nr 2-3

W pozostatych 6 badaniach z randomiza-
cja (tacznie 1473 pacjentéw) dodatkiem do ma-
tej objetosci PEG byty srodki przeczyszczajace
inne niz kwas askorbinowy: preparaty senesu,
bisakodyl, zwiazki magnezu, olej oliwkowy
[10, 53-57]. Odpowiednie oczyszczenie jelita
uzyskiwano rzadziej w grupie przygotowywa-
nej przy uzyciu 2 1 PEG z dodatkami niz 4 1
PEG (odpowiednio 61% i 76%; p < 0,0001).
Wyniki badania, w ktéorym jako dodatkowy
srodek przeczyszczajacy stosowano wodoro-
tlenek magnezu lub olej oliwkowy, sugeruja,
ze oczyszczenie prawej potowy okreznicy przy
uzyciu 2  PEG z dodatkiem oleju oliwkowego
jest lepsze niz przy uzyciu 4 1 PEG (nie stwier-
dzono roéznic w oczyszczeniu lewej potowy
jelita). Wigksza liczba pacjentdw przygotowy-
wanych mata objetoscia PEG z olejem oliwko-
wym deklarowata gotowo$¢ powtdrzenia tego
samego przygotowania w przysztosci. Wyniki
te nalezy jednak traktowaé z ostroznoscia,
poniewaz w obu poréwnanych grupach anali-
zowano tacznie tylko 80 pacjentow [53].

PODANIE PREPARATU PRZECZYSZCZAJACEGO
W DWOCH DAWKACH PODZIELONYCH

W przygotowaniu jelita zaleca si¢ podanie
preparatu przeczyszczajacego w 2 dawkach
podzielonych. Metaanaliza 5 badan z ran-
domizacja [58] wykazala, ze w porownaniu
z przygotowaniem jednorazowa dawka PEG
w dniu poprzedzajacym kolonoskopig, podanie
PEG w 2 dawkach podzielonych:

* znamiennie zwigksza odsetek pacjentéw

z odpowiednim oczyszczeniem jelita;

* znamiennie zwigksza odsetek pacjentdw,
ktorzy stosuja si¢ do zalecen zwiazanych

z przygotowaniem;

* znamiennie zmniejsza nudnosci zwigzane

z przygotowaniem.

Sugerowano takze, ze po przygotowaniu
dawka podzielong na dwie czgs$ci wykrywa sig
wigcej ptaskich polipoéw, jednak w badaniu,
z ktorego pochodzi ta obserwacja, uzywano
roznych $rodkow przeczyszczajacych (PEG
i NaP) [59].

PRZYGOTOWANIE W DNIU KOLONOSKOPII

Zaplanowanie kolonoskopii w godzinach
popotudniowych pozwala na przygotowanie
jelita w dniu badania, w godzinach porannych.
Trzy badania z randomizacja wykazaty, ze:

* podanie catej dawki 4 | PEG w godzinach
porannych, w dniu kolonoskopii, daje lep-



sze oczyszczenie jelita i powoduje mnigj
zaburzen snu oraz mniejsze wzdgcie niz
gdy lek podaje si¢ w catosci w przeddzien
badania [60, 61];

e przygotowanie za pomoca 2 | PEG z kwasem
askorbinowym jest lepiej tolerowane (brak
boélu brzucha i zaburzen pracy zawodowe;j,
lepsza jako$¢ snu), jezeli cala dawke leku
podaje si¢ w godzinach porannych w dniu
badania, a nie w dawkach podzielonych
w przeddzien i w dniu badania. Nie bylo
roznic w jakos$ci oczyszczenia jelita [62].
Podobnie, wyniki prospektywnego bada-

nia kohortowego oceniajacego przygotowanie

pikosiarczanem sodu sugeruja, ze podanie
catej dawki preparatu w dniu badania, przed
kolonoskopia w godzinach popotudniowych,
daje lepsze oczyszczenie jelita i mniej dzialan
niepozadanych niz przygotowanie dawkami
podzielonymi w przeddzien i w dniu badania.

Przygotowanie w dniu badania mniej wplywa

na aktywnosci zycia codziennego i jest prefe-

rowane przez pacjentow [63].

GZAS POMIEDZY PRZYGOTOWANIEM
A KOLONOSKOPIA

W 3 prospektywnych badaniach (tacznie
1546 pacjentow), w ktorych uzywano roz-
nych $rodkow przeczyszczajacych i roznych
schematéw przygotowania, wykazano, ze
czas ktory mija migdzy ostatnig dawka $rodka
przeczyszczajacego a poczatkiem kolonosko-
pii, wptywa na jako$¢ oczyszczenia jelita.
U o0s6b z odpowiednim oczyszczeniem jelita
jest on krotszy niz u osob, u ktorych jelito nie
byto odpowiednio oczyszczone (apendyks e3
dostepny online http://www.esge.com/assets/
downloads/pdfs/guidelines/2013_bowel pre-
paration_for colonoscopy.pdf) [49, 64, 65].
W jednym z omawianych badan oceniono, ze
z kazda dodatkowa godzina, ktora uptywa mig-
dzy zakonczeniem przygotowania a rozpocze-
ciem kolonoskopii, prawdopodobienstwo, ze
prawa potowa okreznicy bedzie odpowiednio
oczyszczona, maleje nawet o 10% [65].

Podawanie $rodka przeczyszczajacego
rano, przed kolonoskopia zaplanowana w godzi-
nach popotudniowych, wiaze si¢ z problemami.
Pacjent musi wsta¢ wczesnie rano w celu przyje-
cia srodka przeczyszczajacego, w trakcie podro-
zy do pracowni endoskopowej moze wystapic¢
nietrzymanie stolca, a jesli badanie wykonuje
si¢ w glebokiej sedacji, istnieje ryzyko aspiracji
tresci zotadkowej do drog oddechowych [66].
Znaczenie tych probleméw nie powinno byc¢

jednak przeceniane. Jak wykazaty wyniki 2 pro-
spektywnych badan wsrod tacznie 589 pacjen-
tow, odsetek pacjentow majacych wyproznienie
w trakcie podrézy do pracowni endoskopowe;j
jest podobny, niezaleznie od tego, czy przygo-
towanie jelita miato miejsce w dniu poprzedza-
jacym kolonoskopig, w dniu kolonoskopii czy
tez 2 dawkami podzielonymi (ogélnie, wyproz-
nienie w trakcie podrdzy ma 5—16% pacjentow)
[59, 67]. Wynik badania ankietowego 300 0sob
wykazat, ze po poinformowaniu o zaletach
przygotowania dawkami podzielonymi, okoto
80% ankietowanych zglosito gotowos¢ przyjecia
drugiej czgsci leku przeczyszczajacego w nocy,
przed kolonoskopia zaplanowang w godzinach
porannych [68]. Wynik badania z randomiza-
cja, w ktorym pacjentdw przygotowywano do
kolonoskopii zaplanowanej wcze$nie rano 4 1
PEG w dawce jednorazowej lub w 2 dawkach
podzielonych, nie wykazal roznicy w przestrze-
ganiu zalecen zwiazanych z przygotowaniem.
Dziatania niepozadane (nudnosci, wymioty,
wzdgcie) byly czgstsze w grupie, w ktorej lek
podawano w dawce jednorazowej [69]. Pacjenci
rozpoczynajacy przygotowanie o godzinie 5
rano zwykle nie zglaszaja probleméw [55, 64].
Wreszcie, wedlug zalecen Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologicznego, najkrotszy
dopuszczalny czas migdzy przyjeciem kla-
rownych pltynéw a sedacja lub znieczuleniem
wynosi 2 godziny [70].

INNE SRODKI PRZECZYSZCZAJACE

Preparaty senesu i bisakodyl stosowano
gtéwnie jako $rodki wspomagajace w przygo-
towaniu opartym na PEG lub innych srodkach
[54, 57, 71-84]. Senes w duzych dawkach
moze by¢ stosowany jako samodzielne przygo-
towanie [74], jednak jest ono mniej skuteczne
i gorzej tolerowane niz przygotowanie mata ob-
jetoscia PEG, a jego stosowanie — ograniczone
przez kurczowe bodle brzucha [74-76, 78].
Analogicznie, bisakodyl w duzych dawkach
(30 mg) ma podobna skutecznos¢ do PEG, ale
jest Zle tolerowany z powodu kolkowych bo-
low brzucha [57, 81]. Do przygotowania jelita
stosowano takze mannitol, ktory wydawat si¢
podobnie skuteczny jak NaP i PEG [82, 83].
Jednak praktycznie zaniechano jego uzycia ze
wzgledu na ryzyko eksplozji zwiazanej z uzy-
ciem diatermii [84].

ESGE doradza, zeby ze wigledow bezpie-
czenstwa nie uiywaé rutynowo w przygoto-

waniu do kolonoskopii NaP (silne zalecenie,
dowody niskiej jakosci)
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Powiktaniem stosowania NaP, ktore bu-
dzi najwigcej obaw, jest uszkodzenie nerek.
W najwigkszym doniesieniu na ten temat ostra
niewydolnos¢ nerek opisano u 21 pacjentow;
rozwingta si¢ ona w ciagu kilku tygodni po
kolonoskopii, tylko nieznacznie wycofata si¢
z czasem, a u 4 oséb konieczne bylo leczenie
nerkozastepcze [85]. Metaanaliza 7 badan
z grupa kontrolna (12 168 pacjentéw), w kto-
rych poréwnano wplyw na funkcje¢ nerek NaP
iinnych srodkow przeczyszczajacych, nie wy-
kazata statystycznie istotnego zwiazku migdzy
NaP a uszkodzeniem nerek [86]. Jednak oma-
wiane badania byly z reguty zbyt mate, Zzeby
wykry¢ réznice w czgstosci rzadkich powiktan.
Poza tym, $ciste przestrzeganie kryteriow wia-
czenia powodowalo, ze nie obejmowano nimi
0s0b z podwyzszonym ryzykiem powiktan.
Migdzy styczniem 2006 a grudniem 2007 roku
do amerykanskiej Agencji do spraw Zywnosci
i Lekow (FDA, Food and Drug Administration)
zgloszono 171 przypadkow niewydolnos$ci
nerek, ktéra rozwingta si¢ po podaniu NaP
110 po PEG [87]. W retrospektywnym badaniu
populacyjnym przeprowadzonym w Islandii
oszacowano, ze ryzyko wystapienia ostrej
nefropatii fosforanowej potwierdzonej biopsja
wynosi jeden przypadek na okoto 1000 dawek
NaP sprzedanych w tym kraju [88].

Inne powazne powiktania przygotowania
jelita przy uzyciu NaP to ostre zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, w tym hiper-
fosfatemia, hipokalcemia, hipokaliemia oraz
hiper- lub hiponatremia. Spektrum objawow
klinicznych tych zaburzen waha si¢ od tagod-
nych objawow hipokalcemii do §mierci [87].

ESGE sugeruje, zeby NaP zaleca¢ tylko
w wybranych przypadkach, w ktorych oczysz-
czenia jelita nie mozna osiqgnq¢ innymi srod-
kami (np. pacjenci, ktorzy nie tolerujq innych
preparatow), i tylko u osob, ktore w ocenie
lekarskiej majq mate ryzyko dziatan niepozq-
danych zwiqzanych z NaP. Przed zaleceniem
NaP powinno sie oceni¢ funkcje nerek (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakosci). Jezeli uzywa
sie NaP, 90 ml roztworu lub 32 tabletki po 1,5 g
fosforanu sodu (lqcznie 48 g), powinno sie
podacé w dwoch dawkach podzielonych (silne
zalecenie, dowody wysokiej jakosci).

W kilku metaanalizach wykazano, ze wigk-
szy odsetek pacjentow przyjmuje cata zalecong
dawkg preparatu przeczyszczajacego, jesli jest to
preparat NaP, a niec PEG [31-34]. W najnowszej
metaanalizie prac z randomizacja, odsetek 0sob,
ktore ukonczyly przygotowanie, wyniost 97%

Gastroenterologia Kliniczna 2013, tom 5, nr 2-3

dla NaP i 90% dla PEG w dawce 4 1 (98% dla
21PEG195% dla 3 1 PEG w 2 dawkach podzielo-
nych) [32]. W 2 metaanalizach poréwnano takze
tolerancje PEG 1 NaP [30, 31]. Wynik wigkszej
z nich wykazat, ze wsrod 25 badan, w ktdrych
podano dane na temat tolerancji przygotowania
do kolonoskopii, w 14 badaniach byta ona lepsza
dla NaP, w 10 nie wykazano istotnej réznicy
i tylko w jednym badaniu lepiej tolerowany byt
PEG [30]. Najczgsciej podawanym powodem
zlej tolerancji PEG jest jego smak i konieczno$¢
przyjecia duzej objetosci ptynu (3—4 1 PEG v.
1,5-2 I wody dla NaP).

Ogodlnie przyjete bezwzgledne przeciw-
skazania do przygotowanie jelita za pomo-
ca NaP to: ciaza, wick < 18 lat, przewlekta
choroba nerek w stadium 3-5 (wspotczynnik
przesaczania klebuszkowego < 60 ml/min/1,73 m?),
niemoznos$¢ przyjmowania odpowiedniej
ilosci ptyndw, zaburzenia elektrolitowe, wodo-
brzusze, objawowa zastoinowa niewydolnos¢
krazenia, niestabilna choroba wiencowa lub
zawal serca w ciagu ostatnich 6 miesigcy.
Wzgledne przeciwskazania obejmuja: nieswoi-
ste choroby zapalne jelit w okresie zaostrzenia,
stan po usunigciu przytarczyc, wolny pasaz
jelitowy [89—-93]. Znane czynniki ryzyka ostrej
nefropatii fosforanowej po NaP to: wiek > 55 lat,
hipowolemia, choroba nerek, uposledzenie
droznosci jelit, aktywne zapalenie okreznicy
oraz przejmowanie lekéw wplywajacych na
przeplyw nerkowy, takich jak: leki moczoped-
ne, inhibitory konwertazy angiotensyny, anta-
gonisci receptora angiotensyny i — przypusz-
czalnie — niesteroidowe leki przeciwzapalne
[89-93]. Poniewaz do 23-36% os6b w wieku
> 65 lat moze mie¢ nierozpoznana przewlekta
chorobg nerek, ostroznos$¢ w uzyciu NaP nalezy
zachowac takze u 0sob, u ktorych nie ma da-
nych o chorobie nerek [94, 95]. Zalecane sposo-
by zapobiegania ostrej nefropatii fosforanowej
obejmuja: unikanie NaP u pacjentdw z grupy
wysokiego ryzyka, badanie przesiewowe w kie-
runku przewlektej choroby nerek i zaburzen
elektrolitowych przed podaniem NaP, unikanie
odwodnienia przed, w trakcie i po podaniu NaP,
stosowanie najmniejszej mozliwej dawki NaP
i podanie NaP w 2 dawkach podzielonych, z co
najmniej 12-godzinnym odstgpem pomigdzy
nimi [96]. Lekarz przepisujacy NaP powinien
si¢ upewnié, ze pacjent rozumie znaczenie
przyjmowania odpowiedniej ilo$ci ptyndéw
w trakcie przygotowania [91]. Funkcja nerek
powinna by¢ zbadana w jak najmniejszym
odstgpie czasowym przed kolonoskopia, nie
wigcej niz 3 miesiagce przed badaniem.



NaP (90 ml roztworu lub 32 tabletki po
1,5 g) nalezy podawa¢ w dwdch dawkach po-
dzielonych [97-101].

ESGE zaleca, ;eby osoby przygotowywa-
ne do kolonoskopii otrzymaly zarowno ustnq
jak i pisemngq informacje o przygotowaniu
przekazang przez pracownika ochrony zdro-
wia (silne zalecenie, dowody umiarkowanej
jakosci).

Przekazanie zar6wno ustnej, jak i pisem-
nej informacji na temat przygotowania do
kolonoskopii, w poréwnaniu z informacja tylko
na pismie, jest niezaleznym czynnikiem zwia-
zanym z odpowiednia jakoScia przygotowania
[102]. Niestosowanie si¢ do zalecen na temat
przygotowania wydaje si¢ czynnikiem zwia-
zanym ze slabym oczyszczeniem jelita [103].
Wykazano, ze specjalnie przygotowane ulotki
informacyjne i pomoce wizualne poprawiaja
jako$¢ przygotowania jelita [104, 105].

SYTUACJE SZCZEGOLNE

Przed pierwszq kolonoskopiq nie zaleca
sie stosowac modeli majqcych na celu identy-
fikacje pacjentow z wiekszym ryzkiem nieod-
powiedniego oczyszczenia jelita i modyfikacje
sposobu przygotowania (niewystarczajqce
dowody do okreslenia bilansu zyskow i strat).
U pacjentow z nieodpowiednim oczyszczeniem
Jjelita ESGE sugeruje uzycie podczas kolonosko-
pii pompy wodnej lub powtorzenie kolonoskopii
nastepnego dnia, po dodatkowym przygotowaniu
(stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Nieodpowiednie oczyszczenie jelita stwier-
dza si¢ nawet u 30% pacjentdéw poddawanych
kolonoskopii. Poznanie czynnikoéw ryzyka
nieodpowiedniego oczyszczenia mogtoby po-
zwoli¢ na identyfikacje pacjentow wymagaja-
cych intensywniejszego przygotowania. Takie
czynniki probowano okresli¢ za pomoca analizy
wieloczynnikowej w 6 badaniach (apendyks e4
dostepny online http://www.esge.com/assets/
downloads/pdfs/guidelines/2013 bowel pre-
paration_for colonoscopy.pdf) [102, 106—-110].
Niezalezne czynniki ryzyka zidentyfikowane
w co najmniej 3 z nich to: pte¢ meska, przygo-
towanie u osoby hospitalizowanej i starszy wiek.
Jednak model oparty na tych czynnikach ryzyka
pozwalat poprawnie przewidzie¢ nieodpowied-
nie przygotowanie tylko w 60% przypadkow
[102]. Co wigcej, w zadnym z badan nie probo-
wano stosowac innego sposobu przygotowania
u 0s6b z czynnikami ryzyka niecodpowiednie-
go przygotowania. Prawdopodobnie, lepszym

czynnikiem przepowiadajacym nieodpowiednie
przygotowanie jelita jest wystapienie takiego
problemu w przesztosci [111]. W 2 badaniach,
jednym retro-, drugim prospektywnym, wsrod
tacznie 318 pacjentdéw, analizowano wyniki
ponownego przygotowania po wczesniejszym
niepowodzeniu [111, 112]. Wynik jednego z tych
badan wykazal, ze wykonanie kolonoskopii
nastgpnego dnia po probie nieudanej z powo-
du nieodpowiedniego oczyszczenia jelita, jest
jedynym niezaleznym czynnikiem zwiazanym
z odpowiednim oczyszczeniem w powtornej
kolonoskopii. Wynik drugiego z omawianych
badan wykazal, ze intensywne dziatania w celu
przygotowania jelita polegajace na ograni-
czeniach dietetycznych, podaniu bisakodylu
i przygotowaniu PEG w dwoch dawkach po-
dzielonych, wiazato si¢ z odpowiednim przygo-
towaniem jelita podczas powtornej kolonoskopii
u 90% badanych. Badanie to nie miato grupy
kontrolnej i obejmowato jedynie osoby badane
ambulatoryjnie [112].

Wynik kolonoskopii powinien zawierac
oceng jakosci oczyszczenia przy uzyciu skali
o potwierdzonej wartosci [113]. Przydatne
moze by¢ takze podanie w wyniku praw-
dopodobnej przyczyny nicodpowiedniego
oczyszczenia. Wynik niedawnego audytu prze-
prowadzonego w Holandii wykazat, ze az 38%
opisoOw kolonoskopii nie zawierato zadnej
informacji o oczyszczeniu jelita [114].

W opublikowanym niedawno badaniu z ran-
domizacja wsrod 42 pacjentéw wykazano, ze
u 0sob z nieodpowiednim przygotowaniem jelita
plukanie jelita za pomoca wprowadzanego przez
kanal biopsyjny kolonoskopu jednorazowego
cewnika podlaczonego do pompy irygacyjnej
(przeptyw 650 ml/min) jest skuteczniejsze niz
ptukanie ptynem podawanym strzykawka [115].

ESGE nie znalazto wystarczajqcych dowo-
dow, aby zaleca¢ lub nie zalecacé konkretnego
sposobu przygotowania jelita u ciezarnych. Je-
zeli sq istotne wskazania do pelnej kolonoskopii
W CiqZy, powinno sie¢ rozwazyc przygotowanie
za pomocq PEG. Wlewki z wody sq preferowang
metodq przygotowania do fibrosigmoidoskopii
(niewystarczajqce dowody do okreslenia bilan-
su zyskow i ryzyka).

O ile sa istotne wskazania, wykonanie
kolonoskopii w ciazy jest mozliwe i wydaje si¢
wzglednie bezpieczne [116, 117]. PEG nie byt
szeroko badany u cigzarnych i nie wiadomo,
czy moze powodowac uszkodzenia ptodu; uwa-
za sig, ze jest wzglednie bezpieczny w leczeniu
zaparcia w ciazy [118—120]. Petna kolono-
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skopia jest rzadko wskazana w ciazy. Sposo-
bem przygotowania do fibrosigmoidoskopii sa
wlewki z wody. Nie ma badan pozwalajacych
na oceng naukowa przygotowania jelita do
kolonoskopii w trakcie karmienia piersia. Jezeli
sg istotne wskazania do przygotowania jelita,
powinno sig¢ rozwazy¢ czasowe przerwanie
karmienia w trakcie i po przygotowaniu.

ESGE sugeruje, Zeby u pacjentow z rozpo-
znaniem lub podejrzeniem nieswoistej choroby
zapalnej jelit do przygotowania uzywacé PEG.
Inne srodki moga wywobhywaé zmiany blony sluzo-
wej nasladujqce zmiany w chorobach zapalnych
(stabe zalecenie, dowody sredniej jakosci).

NaP moze wywotywac¢ zmiany blony
Sluzowej [121]. Takie zmiany byly stwierdzane
endoskopowo u 24 na 730 (3,3%) badanych
pacjentow (nadzerki u 3, afty u 21, owrzo-
dzenie u 1 osoby). Zmiany zwiazane z NaP
sa czesto mnogie i najezgsciej zlokalizowane
w koncowym odcinku esicy i w odbytnicy
[122]. W badaniu z randomizacja w grupie
634 pacjentow zmiany zapalne blony §luzowe;j
wywolane przygotowaniem byty 10-krotnie
czgstsze u 0sob przygotowywanych NaP (3,4%;
iloraz szans 9,8; p < 0,03) lub pikosiarczanem
sodu (3,5%; iloraz szans 10; P < 0,03) niz
u 0sob przygotowywanych PEG (0,3%) [36].
U zdrowych szczuréw zarowno NaP, jak i PEG
powodowaty wigcej uszkodzen blony sluzowej
niz obserwowano w grupie kontrolnej, przy
czym uszkodzenia wywotane przez NaP byty
bardziej nasilone. [123]. W innym badaniu na
zdrowych szczurach i szczurach z chemicznie
wywotanym zapalaniem jelita grubego nie
wykazano istotnych réznic makroskopowych
i mikroskopowych zwiazanych z NaP, PEG
i sola fizjologiczna [124].

Jezeli potrzebna jest pilna kolonoskopia
z powodu krwawienia z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, ESGE zaleca przygotowa-
nie za pomocq PEG (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Znaczenie pilnej kolonoskopii w krwawie-
niu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
jest kontrowersyjne [125—132]. Wyniki niekto-
rych badan wykazaty, ze wykonanie badania
w ciagu 12-24 godzin od przyjecia do szpitala
poprawia skutecznos$¢ diagnostyczna i zmniej-
sza odsetek nawrotoéw krwawienia i odsetek
chorych wymagajacych leczenia operacyjne-
go. Wyniki innych badan nie wykazaly takiej
zaleznos$ci. Pilna kolonoskopia po szybkim
oczyszczeniu jelita jest bezpieczna i moze
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utatwia¢ wykrycie zrodta i leczenie krwa-
wienia [125-131]. W grupie 140 pacjentow
przyjetych do szpitala z powodu krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
katnice osiagnigto u 41% osdéb badanych bez
petnego przygotowania jelita i u 74% osob
przegotowanych PEG [132].

STOSOWANIE NINIEJSZYCH ZALECEN
W PRAKTYCE

Poza zastrzezeniami prawnymi majacymi
zastosowanie do wszystkich zalecen ESGE,
w przypadku powyzszych zalecen obowiazu-
ja ogdlne i szczegotowe przeciwskazania do
przygotowania jelita, do ktorych powinny si¢
stosowacé osoby zlecajace przygotowanie do
kolonoskopii: na przyktad wszystkie leki prze-
czyszczajace sa przeciwwskazane u 0sob z nie-
droznoscia jelit, uzycie preparatu Moviprep®
jest przeciwskazane u osob z fenyloketonuria
(zpowodu zawartosci aspartamu) i u 0sob z niedo-
borem dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej
(z powodu zawartosci kwasu askorbinowego).

Zalecenia ESGE (Zalecenia) sa konsen-
susem, ktory dotyczy najlepszej praktyki kli-
nicznej i jest oparty na dowodach naukowych
dostepnych w chwili opracowania. Zalecenia
nie musza odnosi¢ si¢ do wszystkich mozli-
wych sytuacji i powinny by¢ interpretowane
w $wietle konkretnych sytuacji klinicznych
1 dostgpnosci srodkow. Niektore aspekty Za-
lecen moga wymagac wyjasnienia w dalszych
kontrolowanych badaniach klinicznych. Za-
lecania moga wymagac rewizji w momencie
pojawienia si¢ nowych danych. Rozwaga kli-
niczna moze uzasadnia¢ dziatanie rozniace sie
z Zaleceniami. Zalecenia maja cel edukacyjny
polegajacy na dostarczeniu lekarzom endosko-
pistom informacji przydatnych w sprawowa-
niu opieki nad pacjentami. Zalecenia nie sa
bezwzglednymi zasadami i nie powinny by¢
rozumiane jako obowiazujacy prawnie stan-
dard opieki medycznej ani jako wspieranie,
wymaganie, zachgcanie lub zniechgcanie do
jakiegokolwiek leczenia.
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