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Przygotowanie jelita grubego

do kolonoskopii

Bowel preparation for colonoscopy

STRESZCZENIE

Odpowiednie oczyszczenie jelita ma kluczowe zna-
czenie dla jakosci kolonoskopii. W niniejszym arty-
kule omowiono najczesciej stosowane sposoby
przygotowania jelita, ze szczegolnym naciskiem na
wprowadzong niedawno metode z podziatem dawki

ABSTRACT

Adequate bowel cleansing is essential for colonoscopy
quality. This review paper discusses the most widely
used methods of bowel preparations with special focus

WSTEP

Wysoka jako$¢ kolonoskopii jest pod-
stawa jej przydatno$ci jako narzedzia dia-
gnostycznego, terapeutycznego i przesiewo-
wego, a wyznaczana jest miedzy innymi
przez takie parametry, jak czesto$¢ wykry-
wania gruczolakéw, osiagalno$¢ katnicy
oraz cz¢stoS¢ powiktan. Na wartoSci tych
parametréw, oprocz doktadnoSci i umiejet-
noSci endoskopisty, warunkéw anatomicz-
nych i wspétistniejacych choréb, wptyw ma
stopief oczyszczenia jelita. Brak odpowied-
niego przygotowania moze si¢ wigzac z wy-
dtuzeniem czasu badania i potrzeba powta-
rzania kolonoskopii [1-5].

glikolu polietylenowego, znang jako ,split-dose”.
Omowiono rowniez skale uzywane do oceny jako-
§ci oczyszczenia jelita.
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Stowa kluczowe: przygotowanie do kolonoskopii,
kolonoskopia, glikol polietylenowy, dawka
podzielona

on split-dose preparation. In addition, scales for the
assessment of bowel preparation quality are described.
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METODY PRZYGOTOWANIA
JELITA GRUBEGO DO KOLONOSKOPII

Optymalna metoda przygotowania je-
lita grubego do kolonoskopii powinna za-
pewni¢ dobre oczyszczenie jelita, by¢ bez-
pieczna, prosta do zastosowania, dobrze
tolerowana oraz tania i tatwo dostepna. Nie
powinna tez zaburzaé oceny endoskopowej
ani histopatologicznej [6, 7]. Obecnie
w praktyce klinicznej najczeSciej stosuje sie
schematy przygotowania oparte na prepa-
ratach fosforanéw lub izotonicznym roz-
tworze glikolu polietylenowego (PEG, po-
lyethylene glycol). Skuteczno$¢ fosforanow
i PEG w oczyszczaniu jelita jest poréwny-



walna, natomiast preparaty zawierajace
sennozydy sa oceniane gorzej [8-10]. Prze-
waga PEG nad fosforanami ujawnia si¢
przede wszystkim w profilu bezpieczefstwa.
Roztwory fosforanéw czeSciej powoduja za-
burzenia wodno-elektrolitowe, wigc ich
zastosowanie u os6b z niewydolno$cig ne-
rek, niewydolnoScia serca, wodobrzuszem
i zwezeniami w przewodzie pokarmowym
powinno by¢ ograniczone. Preparaty izo-
osmotyczne PEG sa pod tym wzgledem bez-
pieczniejsze, rzadziej wywotuja zaburzenia
wodno-elektrolitowe i moga by¢ stosowane
w wyzej wymienionych stanach [6-9]. Inna
wada fosforanéw podawanych doustnie jest
niekorzystny wptyw na wyglad endoskopo-
wy btony §luzowej i oceng¢ histopatologiczna
wycinkow [11].

Powszechnie stosowang w Polsce me-
toda przygotowania jelita grubego do ko-
lonoskopii jest schemat wymagajacy wypi-
cia 3-4 litréw roztworu PEG (1 1/20 kg mc.)
w godzinach popotudniowych/wieczornych
w dniu poprzedzajacym badanie i powstrzy-
manie si¢ od spozywania positkéw od mo-
mentu rozpoczecia przygotowania az do ko-
lonoskopii. Jednorazowe wypicie petnej
dawki PEG i ograniczenia dietetyczne by-
waja zle tolerowane przez pacjentow, co
czesto skutkuje brakiem akceptacji, nie-
petna wspolpraca i nieukofnczeniem przygo-
towania. Dodatkowa wada tego schematu,
nawet przy wypiciu pelnej dawki PEG, jest
pogarszanie si¢ stopnia oczyszczenia,
zwlaszcza prawej cze¢Sci okreznicy, wraz
z czasem, jaki uptynat od zakonczenia przy-
gotowania do rozpoczecia kolonoskopii.
Ma to szczegblne znaczenie w przypadku
badan wykonywanych po potudniu [12, 13].
W zwiazku z wadami przedstawionego po-
wyzej schematu poszukuje si¢ rozwiazan
alternatywnych.

Zwigkszenie akceptacji mozna osiagnaé
poprzez zmniejszenie dawki PEG do 2 li-
tréw. To podejécie wymaga niekiedy dota-
czenia drugiego leku przeczyszczajacego,
ktérym moze by¢ bisakodyl lub kwas askor-
binowy w duzych dawkach. DiPalma i wsp.
w pracy z 2003 roku poréwnali przygotowa-
nie z uzyciem petnej dawki 4 litréw PEG
z przygotowaniem za pomoca potowy dawki
(21) PEG w potaczeniu z 20 mg bisakodylu
w tabletkach. Wykazali, Ze w grupie przygo-
towywanej z wykorzystaniem polowy dawki
mniejszy byt dyskomfort towarzyszacy
przygotowaniu (p < 0,01) oraz czgsto$¢ wyste-

powaniawzdgcia (p < 0,01), nudnosci (p < 0,01)
i wymiotow (p = 0,01). JakoS¢ oczyszczenia
jelita byta w obu grupach poréwnywalna
(p = 0,16) [14]. Ell i wsp. w badaniu z 2008
roku zbadali skuteczno$¢ zredukowanej
dawki PEG (2 1) z dodatkiem kwasu askor-
binowego (gotowy preparat zawierajacy
PEG oraz kwas askorbinowy w dawce 4,7 g)
w poréwnaniu z 4 litrami PEG [15]. W obu
grupach PEG przyjmowano w dwéch por-
cjach: jedna potowe w dniu przed badaniem,
a druga w dniu badania. Nie wykazano istot-
nych réznic w jakoSci oczyszczenia, nato-
miast tolerancja mniejszej dawki byta lepsza
(p < 0,025). Przypuszczalnie efekt ten wy-
nikat z podzielenia dawki PEG. Chiu i wsp.
poréwnali skuteczno$§¢ przygotowania do
badafh wykonywanych po potudniu za po-
moca 2 litrow PEG stosowanych wieczorem
w dniu poprzedzajacym badanie ze schema-
tem przygotowania porannego w dniu kolo-
noskopii, stwierdzajac przewage przygoto-
wania porannego (p = 0,003) [13].

W celu jednoczesnej poprawy akcepta-
cji i skutecznoS$ci przygotowania zapropono-
wano podzielenie petnej dawki PEG (meto-
da split-dose). Pierwsza cz¢$¢ dawki przyjmu-
je si¢ po poludniu lub wieczorem w dniu
poprzedzajacym kolonoskopie, druga czesé
rano w dniu badania. Poréwnanie oczyszcze-
nia jelita z zastosowaniem dawki podzielo-
nej z dawka jednorazowg w badaniach kli-
nicznych wypada na korzys¢ tej pierwszej
metody. W dwoéch badaniach odpowiednie
oczyszczenie (bardzo dobre i dobre wg skali
Aronchick) uzyskano w 76,5% i 82,5%, sto-
sujac dawke podzielong PEG, oraz w 56,2%
i 69,0%, stosujac dawke jednorazowa (od-
powiednio p = 0,011 i p < 0,05) [16, 17]. Ko-
lejne badanie, w ktérym oczyszczenie porow-
nywano za pomoca standaryzowanej skali Ot-
tawa, potwierdzilo lepsze przygotowanie
metoda split-dose (p < 0,01) [18]. Schematy
typu split-dose sprzyjaja ukonczeniu przygoto-
wania (wigkszy odsetek przygotowywanych
0s6b przyjmuje pelng dawke preparatu) i ce-
chuja si¢ podobna czgstoscia powiktan w po-
réwnaniu ze standardowym przygotowaniem.
W dwoch badaniach przy dawce podzielonej
nie stosowano istotnych ograniczen diete-
tycznych, co nie pogorszyto jakosci oczysz-
czenia [16, 18].

Dawke PEG mozna podzieli¢ na rdz-
ne sposoby: 3 litry/1 litr, 2 litry/2 litry, 2 li-
try/1 litr, 1,5 litra/1,5 litra. W celu zwigk-
szenia skutecznoSci przed rozpoczgciem
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Tabela 1. Schemat przygotowania jelita grubego do kolonoskopii metodg split-dose stosowany w migdzynarodowym
badaniu NordICC (The Nordic-European Initiative on Colorectal Cancer) [19]

Zastosowanie lekéw
przeczyszczajacych

Dia osdb, ktore

beda pracowac
w dniu badania

Dia osdbh, ktore
nie beda pracowaé
w dniu badania

2dniprzed  Nie spozywac:
terminem — ttustych wedlin (np. kietbasy) i migs
badania — satatek, warzyw i owocow pestkowych

— pestek (siemi¢ Iniane, mak itp.)

— ciemnego pieczywa

— napojow gazowanych,

przecierow owocowych

Zalecane: Dieta pofptynna, kisiele, kleiki, ryz,
makaron, chleb, gotowane migso i ryby,
napoje niegazowane, klarowne, herbata,
kawa (bez fusow)

Dzien bez leku
przeczyszczajacego

1 dzien przed Lekkostrawne $niadanie: staba herbata,

Okoto godz. 12.00

Okoto godz. 12.00

przeciwpadaczkowe zazywajg
poranng dawke
Do czasu badania nie spozywac pokarmow

Mozna ssac landrynki

terminem buteczka potkna¢ 2 tabletki potkna¢ 2 tabletki
badania Godz. 14.00-15.00 — przecedzony bulion bisakodylu, popijajac bisakodylu, popijajac
Po godz.15.00 — woda, herbata, szklankg wody szklankg wody
mozna ssac landrynki, miod 0 godz. 16.00 0 godz. 16.00
rozpuscic 3 saszetki rozpuscic 1,5 saszetki
fortransu w 3 litrach fortransu w 1,5 litra
niegazowanej wody niegazowanej wody
(1 saszetka/litr) i wypi¢ i wypi¢ w tempie
w tempie 1 szklanka 1 szklanka co 15 minuf
co 15 minut
W dniu 0soby, regularnie przyjmujace 0 godz. 8.00
badania leki nasercowe, przeciwnadcisnieniowe, rozpuscic¢ 1,5

Do 2 godz. przed planowang godzing badania
mozna pi¢ dowolng ilo$¢ ptynow niegazowanych
i klarownych (takze herbata, kawa bez mleka)

saszetki fortransu
w 1,5 litra
niegazowanej wody
i wypi¢ w tempie
1 szklanka co
15 minut
do godz. 9.30

spozywania PEG dodatkowo przyjmuje si¢
bisakodyl (10 mg). W przypadku badan bez
znieczulenia ogdlnego przyjmowanie po-
rannej dawki nalezy zakonczy¢ przynaj-
mniej 1,5-2 godziny przed planowana ko-
lonoskopia [16, 17].

Metody typu split nie mozna zastosowac
w kazdym przypadku. W Polsce przed znieczu-
leniem ogélnym wymaga si¢ pozostania na
czczo przez 6 godzin, co wyklucza metody typu
split dla kolonoskopii w sedacji w godzinach
porannych. Przy wyborze metody przygotowa-
nia nalezy rowniez uwzglednié¢ preferencje
i mozliwo$ci organizacyjne pacjenta (czas do-
jazdu, praca zawodowa u os6b badanych am-
bulatoryjnie).
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Przyktadowy schemat przygotowania
metoda split-dose podano w tabeli 1. Jest to
schemat stosowany w mi¢dzynarodowym ba-
daniu NordICC (The Nordic-European Initia-
tive on Colorectal Cancer: wielooSrodkowe,
randomizowane badanie przesiewowej kolo-
noskopii w raku jelita grubego) realizowanym
mie¢dzy innymi w Klinice Gastroenterologii
i Hepatologii Centrum Medycznego Ksztatce-
nia Podyplomowego w Warszawie [19]. W dniu
poprzedzajacym badanie wymagane jest prze-
strzeganie diety lekkostrawnej do godziny
15.00, a nastepnie powstrzymanie si¢ od spo-
zywania positkéw. W potudnie pacjent przyj-
muje 10 mg bisakodylu (2 tabletki po 5 mg),
a w godzinach popotudniowych wypija 1,5 litra



Tabela 2. Okre$lenia opisujace oczyszczenie jelita grubego proponowane jako element opisu kolonoskopii przez grupe
robocza do spraw parametrow jako$ci kolonoskopii powotang przez American Society for Gastrointestinal Endoscopy

i American College of Gastroenterology [2]

Bardzo dobre — minimalna ilo$¢ statego i mafa ptynnego stolca

Dobre — minimalna ilo$¢ statego i duza ilo$¢ ptynnego stolca

Wystarczajace — resztki stolca trudne do sptukania

Stabe — resztki stolca niedajace sie sptukac

Tabela 3. Skala Aronchick [20, 21]

Oczyszczenie jelita

Bardzo dobre — niewielka ilo$¢ przezroczystego ptynu lub widoczne > 95% bfony Sluzowej

Dobre — duza ilo$¢ przezroczystego ptynu pokrywajgca 5-25% btony $luzowej, widoczne > 90% btony Sluzowej

Wystarczajgce — niewielka ilo$¢ pofptynnej tresci dajacej sie sptukac/odessac, widoczne > 90% bfony Sluzowej

Stabe — potptynna tres¢ niedajaca sie sptukaé/odessac, widoczne jest < 90% btony $luzowej

Nieoczyszczone — konieczne powtdrzenie kolonoskopii

PEG. W dniu badania w godzinach porannych
przyjmuje pozostata ilos¢ — 1,5 litra PEG.

OCENA 0CZYSZGZENIA JELITA GRUBEGO

Stopief oczyszczenia jelita grubego
najczesciej okreSla sie na podstawie ilosci
plynnego i statego stolca pozostatego po
przygotowaniu w §wietle jelita oraz mozli-
wosci jego sptukania i odessania podczas
kolonoskopii. Grupa robocza do spraw pa-
rametrow jakoSci kolonoskopii powotana
przez American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) i American College of
Gastroenterology (ACG) zaleca, aby infor-
macj¢ na temat stopnia oczyszczenia jelita
umieszczano w kazdym opisie kolonosko-
pii. Wymienia tez najczeSciej uzywane okre-
§lenia opisujace oczyszczenie jelita grube-
go (tab. 2), podkreslajac ich subiektywny
charakter i brak precyzyjnych definicji.
Wsréd tych okreslen wyrdznia si¢ przygo-
towanie bardzo dobre (co oznacza mini-
malng ilo§¢ statego i mala ilo$¢ ptynnego
stolca), dobre, wystarczajace i stabe (zazwy-
czaj oznacza resztki stolca niedajace si¢
sptukac) [2].

W celu bardziej precyzyjnej i obiektyw-
nej oceny oczyszczenia jelita stworzono zlo-
zone skale stosowane gléwnie w badaniach
naukowych. Trzy z nich, skala Aronchick,
skala Ottawa i skala Boston, byly formalnie
badane pod wzgledem powtarzalnoSci oce-
ny dokonywanej przy ich uzyciu, a ich uzy-
teczno$¢ potwierdzono w badaniach kli-
nicznych [20-23].

Skala Aronchick (tab. 3) wprowadza
piec stopni oczyszczenia jelita opartych na
procentowej ocenie powierzchni blony §lu-
zowej, ktora jest dobrze widoczna, oraz ilo-
Sci treSci obecnej w jelicie. Za bardzo do-
bre uznaje si¢ przygotowanie pozwalajace
oceni¢ ponad 95% powierzchni btony §lu-
zowej z obecnoScia niewielkiej tylko iloSci
przezroczystego ptynu [20, 21].

W skali Ottawa (tab. 4) ocenie podlegaja
oddzielnie oczyszczenie prawej i Srodkowej
czedci jelita grubego oraz esicy wspdélnie z od-
bytnica; dodatkowo ocenia si¢ ilo§¢ ptynnej
treSci w catym jelicie grubym. Ostateczna oce-
na jest sumg punktéw uzyskanych za kazdy
segment i cale jelito grube. Wynik w przedzia-
le 0-1 punktéw oznacza bardzo dobre przy-
gotowanie, a 11-14 — brak oczyszczenia [22].
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Tabela 4. Skala Ottawa [22]

Jakos$¢ oczyszczenia jelita* Punktacja

Czescé A: Oczyszczenie (oddzielna ocena dla prawej czesci okreznicy,
Srodkowej czesci okreznicy i esicy z odbytnica; 0—4 punkty
dla kazdego odcinka)

Bardzo dobre — dobrze widoczne szczegoty powierzchni btony Sluzowe;. 0
Prawie bez resztek ptynnych i statych

Dobre — niewielka ilo$¢ metnego ptynu lub resztek stolca, szczegoty 1
powierzchni btony $luzowej sg dobrze widoczne. Nie ma potrzeby
pfukania i odsysania tresci

Wystarczajace — metny ptyn lub resztki stolca utrudniajg ocene bfony $luzowej. 2
Ocena mozliwa po ich odessaniu. Nie ma potrzeby ptukania

Stabe — resztki stolca utrudniajg oceneg btony $luzowej. Ocena mozliwa 3
po ptukaniu i odsysaniu

Nieodpowiednie — resztki stolca uniemozliwiajg ocene btony Sluzowej mimo 4
intensywnego ptukania i odsysania

Czesc B: llosé ptynu w jelicie

Niewielka ilo$¢ ptynu 0
Srednia ilo$¢ ptynu 1
Duza ilo$é ptynu 2

*Jako$¢ oczyszczenia ocenia sig, sumujac punkty za oczyszczenie trzech ocenianych oddzielnie odcinkdw jelita grubego oraz za zawarto$¢
plynu dla catego jelita. Stosuje sie nastepujaca skalg: 0-1 — oczyszczenie bardzo dobre, 2-4 — dobre, 5-7 — wystarczajace,
8-10 — stabe, 11-14 — nieoczyszczone

Tabela 5. Skala Boston [23]

Jakos¢ oczyszczenia jelita* Punktacja

Oddzielna ocena dla prawej cze$ci okreznicy, poprzecznicy
i lewej czesSci jelita grubego; 0-3 punkty dla kazdego odcinka

Nieoczyszczony odcinek jelita, btona $luzowa niewidoczna,
stata tres¢ niedajgca sie sptukac 0

Btona $luzowa odcinka jelita cze$ciowo widoczna,
obecna stata tres¢ i/lub metny ptyn 1

Btona $luzowa odcinka jelita dobrze widoczna,
niewielkie fragmenty stolca i/lub metnego ptynu 2

Cata btona $luzowa odcinka jelita dobrze widoczna,
bez fragmentdw stolca i/lub metnego ptynu 8

*Jako$¢ oczyszczenia ocenia sig, sumujac punkty za oczyszczenie trzech ocenianych oddzielnie odcinkéw jelita grubego. Maksymalna suma
punktéw wynoszaca 9 oznacza bardzo dobre przygotowanie, najmniejsza wynoszaca 0 oznacza brak przygotowania

i

Skala Boston (tab. 5) jest skala 10-
punktowa, w ktérej ocenia si¢ osobno trzy
segmenty jelita (prawa czgs¢ jelita grube-
go, poprzecznica i lewa czeS¢ jelita grube-
go). W odréznieniu od innych skal oceny
dokonuje si¢ po zakofnczeniu splukiwania

Gastroenterologia Kliniczna 2010, tom 2, nr 1

i odsysania tresci i resztek stolca z jelita.
Koficowy rezultat otrzymuje si¢, sumujac
punkty przyznane kazdemu z segmentow.
Suma punktéow réowna 9 Swiadczy o bardzo
dobrym przygotowaniu, a 0 — o braku przy-
gotowania. Wykazano, ze liczba punktow



Tabela 6. Skala Liebermana [24]

Kryteria przygotowania Ocena

Mozliwe jest uwidocznienie zmian = 5 mm Dobre

Nie jest mozliwe uwidocznienie zmian = 5 mm Zte

przyznanych w tej skali jest proporcjonal-
na do czesto$ci wykrywania polipéw [23].

Przedstawione powyzej skale opisuja-
ce stopien przygotowania jelita grubego do
kolonoskopii cechuja si¢ stosunkowo duza
zgodnoS$cia miedzy oceniajacymi, jednak
konieczno§¢ uzywania czasochlonnych
i skomplikowanych systeméw punktowych
organiczna ich zastosowanie w codziennej
praktyce klinicznej.

Na szczegb6lna uwage zastuguje reko-
mendacja grupy roboczej ASGE/ACG, na-
zywana rowniez skala Liebermana, w kt6-
rej za dobre oczyszczenie uznaje si¢ takie,
ktére pozwala na dostrzezenie polipéw
wielko$ci co najmniej 5 mm (tab. 6, ryc. 1,
2) [24]. Innymi stowy, endoskopista, kon-
czgc kolonoskopig, powinien by¢ przekona-  Ryeina 1. Oczyszczenie dobre w skali Liebermana [24] — oczyszczenie pozwalajace zobaczy¢
ny, ze nie przeoczyl polipéw wielkosci 5 mm  zmiany wigksze niz 5 mm
i wigkszych. Zaleta tej skali jest jej prosto-
ta, rozr6znia bowiem tylko dwa stopnie
przygotowania (dobre i zte). Uzyteczno§é
tej skali powinna jednak zosta¢ potwierdzo-
na w badaniu klinicznym.

PODSUMOWANIE

Oczyszczenie jelita grubego jest kluczowe
dla jakoSci kolonoskopii. Nie ma idealnej me-
tody przygotowania, wszystkie przedstawione
schematy maja wady i zalety, a przy wyborze
metody nalezy si¢ kierowac preferencjami pa-
cjenta i uwarunkowaniami organizacyjnymi
(badanie rano/po potudniu, znieczulenie ogol-
ne). Podobnie trudno znalez¢ idealny sposéb
oceny oczyszczenia jelita grubego. Dostgpne
skale sg albo w miar¢ proste, ale mato doktad-
ne, albo doktadne, ale dosy¢ skomplikowane,
anajprostsza i by¢ moze najwygodniejsza z nich

skala Liebermgna wymaga oceny W prospek-  gysina 2. 0czyszczenie zle w skali Liebermana [24] — oczyszczenie niepozwalajace zobaczy¢
tywnym badaniu. zmian wigkszych niz 5 mm
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