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WSTĘP

Wysoka jakość kolonoskopii jest pod-
stawą jej przydatności jako narzędzia dia-
gnostycznego, terapeutycznego i przesiewo-
wego, a wyznaczana jest między innymi
przez takie parametry, jak częstość wykry-
wania gruczolaków, osiągalność kątnicy
oraz częstość powikłań. Na wartości tych
parametrów, oprócz dokładności i umiejęt-
ności endoskopisty, warunków anatomicz-
nych i współistniejących chorób, wpływ ma
stopień oczyszczenia jelita. Brak odpowied-
niego przygotowania może się wiązać z wy-
dłużeniem czasu badania i potrzebą powta-
rzania kolonoskopii [1–5].

METODY PRZYGOTOWANIA
JELITA GRUBEGO DO KOLONOSKOPII

Optymalna metoda przygotowania je-
lita grubego do kolonoskopii powinna za-
pewnić dobre oczyszczenie jelita, być bez-
pieczna, prosta do zastosowania, dobrze
tolerowana oraz tania i łatwo dostępna. Nie
powinna też zaburzać oceny endoskopowej
ani histopatologicznej [6, 7]. Obecnie
w praktyce klinicznej najczęściej stosuje się
schematy przygotowania oparte na prepa-
ratach fosforanów lub izotonicznym roz-
tworze glikolu polietylenowego (PEG, po-
lyethylene glycol). Skuteczność fosforanów
i PEG w oczyszczaniu jelita jest porówny-
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walna, natomiast preparaty zawierające
sennozydy są oceniane gorzej [8–10]. Prze-
waga PEG nad fosforanami ujawnia się
przede wszystkim w profilu bezpieczeństwa.
Roztwory fosforanów częściej powodują za-
burzenia wodno-elektrolitowe, więc ich
zastosowanie u osób z niewydolnością ne-
rek, niewydolnością serca, wodobrzuszem
i zwężeniami w przewodzie pokarmowym
powinno być ograniczone. Preparaty izo-
osmotyczne PEG są pod tym względem bez-
pieczniejsze, rzadziej wywołują zaburzenia
wodno-elektrolitowe i mogą być stosowane
w wyżej wymienionych stanach [6–9]. Inną
wadą fosforanów podawanych doustnie jest
niekorzystny wpływ na wygląd endoskopo-
wy błony śluzowej i ocenę histopatologiczną
wycinków [11].

Powszechnie stosowaną w Polsce me-
todą przygotowania jelita grubego do ko-
lonoskopii jest schemat wymagający wypi-
cia 3–4 litrów roztworu PEG (1 l/20 kg mc.)
w godzinach popołudniowych/wieczornych
w dniu poprzedzającym badanie i powstrzy-
manie się od spożywania posiłków od mo-
mentu rozpoczęcia przygotowania aż do ko-
lonoskopii. Jednorazowe wypicie pełnej
dawki PEG i ograniczenia dietetyczne by-
wają źle tolerowane przez pacjentów, co
często skutkuje brakiem akceptacji, nie-
pełną współpracą i nieukończeniem przygo-
towania. Dodatkową wadą tego schematu,
nawet przy wypiciu pełnej dawki PEG, jest
pogarszanie się stopnia oczyszczenia,
zwłaszcza prawej części okrężnicy, wraz
z czasem, jaki upłynął od zakończenia przy-
gotowania do rozpoczęcia kolonoskopii.
Ma to szczególne znaczenie w przypadku
badań wykonywanych po południu [12, 13].
W związku z wadami przedstawionego po-
wyżej schematu poszukuje się rozwiązań
alternatywnych.

Zwiększenie akceptacji można osiągnąć
poprzez zmniejszenie dawki PEG do 2 li-
trów. To podejście wymaga niekiedy dołą-
czenia drugiego leku przeczyszczającego,
którym może być bisakodyl lub kwas askor-
binowy w dużych dawkach. DiPalma i wsp.
w pracy z 2003 roku porównali przygotowa-
nie z użyciem pełnej dawki 4 litrów PEG
z przygotowaniem za pomocą połowy dawki
(2 l) PEG w połączeniu z 20 mg bisakodylu
w tabletkach. Wykazali, że w grupie przygo-
towywanej z wykorzystaniem połowy dawki
mniejszy był dyskomfort towarzyszący
przygotowaniu (p < 0,01) oraz częstość wystę-

powania wzdęcia (p < 0,01), nudności (p < 0,01)
i wymiotów (p = 0,01). Jakość oczyszczenia
jelita była w obu grupach porównywalna
(p = 0,16) [14]. Ell i wsp. w badaniu z 2008
roku zbadali skuteczność zredukowanej
dawki PEG (2 l) z dodatkiem kwasu askor-
binowego (gotowy preparat zawierający
PEG oraz kwas askorbinowy w dawce 4,7 g)
w porównaniu z 4 litrami PEG [15]. W obu
grupach PEG przyjmowano w dwóch por-
cjach: jedną połowę w dniu przed badaniem,
a drugą w dniu badania. Nie wykazano istot-
nych różnic w jakości oczyszczenia, nato-
miast tolerancja mniejszej dawki była lepsza
(p < 0,025). Przypuszczalnie efekt ten wy-
nikał z podzielenia dawki PEG. Chiu i wsp.
porównali skuteczność przygotowania do
badań wykonywanych po południu za po-
mocą 2 litrów PEG stosowanych wieczorem
w dniu poprzedzającym badanie ze schema-
tem przygotowania porannego w dniu kolo-
noskopii, stwierdzając przewagę przygoto-
wania porannego (p = 0,003) [13].

W celu jednoczesnej poprawy akcepta-
cji i skuteczności przygotowania zapropono-
wano podzielenie pełnej dawki PEG (meto-
da split-dose). Pierwszą część dawki przyjmu-
je się po południu lub wieczorem w dniu
poprzedzającym kolonoskopię, drugą część
rano w dniu badania. Porównanie oczyszcze-
nia jelita z zastosowaniem dawki podzielo-
nej z dawką jednorazową w badaniach kli-
nicznych wypada na korzyść tej pierwszej
metody. W dwóch badaniach odpowiednie
oczyszczenie (bardzo dobre i dobre wg skali
Aronchick) uzyskano w 76,5% i 82,5%, sto-
sując dawkę podzieloną PEG, oraz w 56,2%
i 69,0%, stosując dawkę jednorazową (od-
powiednio p = 0,011 i p < 0,05) [16, 17]. Ko-
lejne badanie, w którym oczyszczenie porów-
nywano za pomocą standaryzowanej skali Ot-
tawa, potwierdziło lepsze przygotowanie
metodą split-dose (p < 0,01) [18]. Schematy
typu split-dose sprzyjają ukończeniu przygoto-
wania (większy odsetek przygotowywanych
osób przyjmuje pełną dawkę preparatu) i ce-
chują się podobną częstością powikłań w po-
równaniu ze standardowym przygotowaniem.
W dwóch badaniach przy dawce podzielonej
nie stosowano istotnych ograniczeń diete-
tycznych, co nie pogorszyło jakości oczysz-
czenia [16, 18].

Dawkę PEG można podzielić na róż-
ne sposoby: 3 litry/1 litr, 2 litry/2 litry, 2 li-
try/1 litr, 1,5 litra/1,5 litra. W celu zwięk-
szenia skuteczności przed rozpoczęciem
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spożywania PEG dodatkowo przyjmuje się
bisakodyl (10 mg). W przypadku badań bez
znieczulenia ogólnego przyjmowanie po-
rannej dawki należy zakończyć przynaj-
mniej 1,5–2 godziny przed planowaną ko-
lonoskopią [16, 17].

Metody typu split nie można zastosować
w każdym przypadku. W Polsce przed znieczu-
leniem ogólnym wymaga się pozostania na
czczo przez 6 godzin, co wyklucza metody typu
split dla kolonoskopii w sedacji w godzinach
porannych. Przy wyborze metody przygotowa-
nia należy również uwzględnić preferencje
i możliwości organizacyjne pacjenta (czas do-
jazdu, praca zawodowa u osób badanych am-
bulatoryjnie).

Przykładowy schemat przygotowania
metodą split-dose podano w tabeli 1. Jest to
schemat stosowany w międzynarodowym ba-
daniu NordICC (The Nordic-European Initia-
tive on Colorectal Cancer: wieloośrodkowe,
randomizowane badanie przesiewowej kolo-
noskopii w raku jelita grubego) realizowanym
między innymi w Klinice Gastroenterologii
i Hepatologii Centrum Medycznego Kształce-
nia Podyplomowego w Warszawie [19]. W dniu
poprzedzającym badanie wymagane jest prze-
strzeganie diety lekkostrawnej do godziny
15.00, a następnie powstrzymanie się od spo-
żywania posiłków. W południe pacjent przyj-
muje 10 mg bisakodylu (2 tabletki po 5 mg),
a w godzinach popołudniowych wypija 1,5 litra

Tabela 1. Schemat przygotowania jelita grubego do kolonoskopii metodą split-dose stosowany w międzynarodowym
badaniu NordICC (The Nordic-European Initiative on Colorectal Cancer) [19]

Dieta Zastosowanie leków
przeczyszczających

Dla osób, które Dla osób, które
będą pracować nie będą pracować
w dniu badania w dniu badania

2 dni przed Nie spożywać:
terminem — tłustych wędlin (np. kiełbasy) i mięs
badania — sałatek, warzyw i owoców pestkowych

— pestek (siemię lniane, mak itp.)
— ciemnego pieczywa Dzień bez leku
— napojów gazowanych, przeczyszczającego
przecierów owocowych
Zalecane: Dieta półpłynna, kisiele, kleiki, ryż,
makaron, chleb, gotowane mięso i ryby,
napoje niegazowane, klarowne, herbata,
kawa (bez fusów)

1 dzień przed Lekkostrawne śniadanie:  słaba herbata, Około godz. 12.00 Około godz. 12.00
terminem bułeczka połknąć 2 tabletki połknąć 2 tabletki
badania Godz. 14.00–15.00 — przecedzony bulion bisakodylu, popijając bisakodylu, popijając

Po godz.15.00 — woda, herbata, szklanką wody szklanką wody
można ssać landrynki, miód O godz. 16.00 O godz. 16.00

rozpuścić 3 saszetki rozpuścić 1,5 saszetki
fortransu w 3 litrach fortransu w 1,5 litra
niegazowanej wody niegazowanej wody

(1 saszetka/litr)  i wypić  i wypić w tempie
 w tempie  1 szklanka 1 szklanka co 15 minut

co 15 minut

W dniu Osoby, regularnie przyjmujące O godz. 8.00
badania leki nasercowe, przeciwnadciśnieniowe, rozpuścić 1,5

przeciwpadaczkowe zażywają saszetki fortransu
poranną dawkę w 1,5 litra
Do czasu badania nie spożywać pokarmów niegazowanej wody
Do 2 godz. przed planowaną godziną badania i wypić w tempie
można pić dowolną ilość płynów niegazowanych 1 szklanka co
i klarownych (także herbata, kawa bez mleka)  15 minut
Można ssać landrynki do godz. 9.30
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W celu bardziej precyzyjnej i obiektyw-
nej oceny oczyszczenia jelita stworzono zło-
żone skale stosowane głównie w badaniach
naukowych. Trzy z nich, skala Aronchick,
skala Ottawa i skala Boston, były formalnie
badane pod względem powtarzalności oce-
ny dokonywanej przy ich użyciu, a ich uży-
teczność potwierdzono w badaniach kli-
nicznych [20–23].

Skala Aronchick (tab. 3) wprowadza
pięć stopni oczyszczenia jelita opartych na
procentowej ocenie powierzchni błony ślu-
zowej, która jest dobrze widoczna, oraz ilo-
ści treści obecnej w jelicie. Za bardzo do-
bre uznaje się przygotowanie pozwalające
ocenić ponad 95% powierzchni błony ślu-
zowej z obecnością niewielkiej tylko ilości
przezroczystego płynu [20, 21].

W skali Ottawa (tab. 4) ocenie podlegają
oddzielnie oczyszczenie prawej i środkowej
części jelita grubego oraz esicy wspólnie z od-
bytnicą; dodatkowo ocenia się ilość płynnej
treści w całym jelicie grubym. Ostateczna oce-
na jest sumą punktów uzyskanych za każdy
segment i całe jelito grube. Wynik w przedzia-
le 0–1 punktów oznacza bardzo dobre przy-
gotowanie, a 11–14 — brak oczyszczenia [22].

PEG. W dniu badania w godzinach porannych
przyjmuje pozostałą ilość — 1,5 litra PEG.

OCENA OCZYSZCZENIA JELITA GRUBEGO

Stopień oczyszczenia jelita grubego
najczęściej określa się na podstawie ilości
płynnego i stałego stolca pozostałego po
przygotowaniu w świetle jelita oraz możli-
wości jego spłukania i odessania podczas
kolonoskopii. Grupa robocza do spraw pa-
rametrów jakości kolonoskopii powołana
przez American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) i American College of
Gastroenterology (ACG) zaleca, aby infor-
mację na temat stopnia oczyszczenia jelita
umieszczano w każdym opisie kolonosko-
pii. Wymienia też najczęściej używane okre-
ślenia opisujące oczyszczenie jelita grube-
go (tab. 2), podkreślając ich subiektywny
charakter i brak precyzyjnych definicji.
Wśród tych określeń wyróżnia się przygo-
towanie bardzo dobre (co oznacza mini-
malną ilość stałego i małą ilość płynnego
stolca), dobre, wystarczające i słabe (zazwy-
czaj oznacza resztki stolca niedające się
spłukać) [2].

Tabela 2. Określenia opisujące oczyszczenie jelita grubego proponowane jako element opisu kolonoskopii przez grupę
roboczą do spraw parametrów jakości kolonoskopii powołaną przez American Society for Gastrointestinal Endoscopy

i American College of Gastroenterology [2]

Bardzo dobre — minimalna ilość stałego i mała płynnego stolca

Dobre — minimalna ilość stałego i duża ilość płynnego stolca

Wystarczające — resztki stolca trudne do spłukania

Słabe — resztki stolca niedające się spłukać

Tabela 3. Skala Aronchick [20, 21]

Oczyszczenie jelita

Bardzo dobre — niewielka ilość przezroczystego płynu lub widoczne > 95% błony śluzowej

Dobre — duża ilość przezroczystego płynu pokrywająca 5–25% błony śluzowej, widoczne > 90% błony śluzowej

Wystarczające — niewielka ilość półpłynnej treści dającej się spłukać/odessać, widoczne > 90% błony śluzowej

Słabe — półpłynna treść niedająca się spłukać/odessać, widoczne jest < 90% błony śluzowej

Nieoczyszczone — konieczne powtórzenie kolonoskopii
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Tabela 5. Skala Boston [23]

Jakość oczyszczenia jelita* Punktacja

Oddzielna ocena dla prawej części okrężnicy, poprzecznicy
i lewej części jelita grubego; 0–3 punkty dla każdego odcinka

Nieoczyszczony odcinek jelita, błona śluzowa niewidoczna,
stała treść niedająca się spłukać 0

Błona śluzowa odcinka jelita częściowo widoczna,
obecna stała treść i/lub mętny płyn 1

Błona śluzowa odcinka jelita dobrze widoczna,
niewielkie fragmenty stolca i/lub mętnego płynu 2

Cała błona śluzowa odcinka jelita dobrze widoczna,
bez fragmentów stolca i/lub mętnego płynu 3

*Jakość oczyszczenia ocenia się, sumując punkty za oczyszczenie trzech ocenianych oddzielnie odcinków jelita grubego. Maksymalna suma
punktów wynosząca 9 oznacza bardzo dobre przygotowanie, najmniejsza wynosząca 0 oznacza brak przygotowania

Tabela 4. Skala Ottawa [22]

Jakość oczyszczenia jelita* Punktacja

Część A: Oczyszczenie (oddzielna ocena dla prawej części okrężnicy,
środkowej części okrężnicy i esicy z odbytnicą; 0–4 punkty
dla każdego odcinka)

Bardzo dobre — dobrze widoczne szczegóły powierzchni błony śluzowej. 0
Prawie bez resztek płynnych i stałych

Dobre — niewielka ilość mętnego płynu lub resztek stolca, szczegóły 1
powierzchni błony śluzowej są dobrze widoczne. Nie ma potrzeby
płukania i odsysania treści

Wystarczające — mętny płyn lub resztki stolca utrudniają ocenę błony śluzowej. 2
Ocena możliwa po ich odessaniu. Nie ma potrzeby płukania

Słabe — resztki stolca utrudniają ocenę błony śluzowej. Ocena możliwa 3
po płukaniu i odsysaniu

Nieodpowiednie — resztki stolca uniemożliwiają ocenę błony śluzowej mimo 4
intensywnego płukania i odsysania

Część B: Ilość płynu w jelicie

Niewielka ilość płynu 0

Średnia ilość płynu 1

Duża ilość płynu 2

*Jakość oczyszczenia ocenia się, sumując punkty za oczyszczenie trzech ocenianych oddzielnie odcinków jelita grubego oraz za zawartość
płynu dla całego jelita. Stosuje się następującą skalę: 0–1 — oczyszczenie bardzo dobre, 2–4 — dobre, 5–7 — wystarczające,
8–10 — słabe, 11–14 — nieoczyszczone

Skala Boston (tab. 5) jest skalą 10-
punktową, w której ocenia się osobno trzy
segmenty jelita (prawa część jelita grube-
go, poprzecznica i lewa część jelita grube-
go). W odróżnieniu od innych skal oceny
dokonuje się po zakończeniu spłukiwania

i odsysania treści i resztek stolca z jelita.
Końcowy rezultat otrzymuje się, sumując
punkty przyznane każdemu z segmentów.
Suma punktów równa 9 świadczy o bardzo
dobrym przygotowaniu, a 0 — o braku przy-
gotowania. Wykazano, że liczba punktów
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Tabela 6. Skala Liebermana [24]

Kryteria przygotowania Ocena

Możliwe jest uwidocznienie zmian ≥ 5 mm Dobre

Nie jest możliwe uwidocznienie zmian ≥ 5 mm Złe

przyznanych w tej skali jest proporcjonal-
na do częstości wykrywania polipów [23].

Przedstawione powyżej skale opisują-
ce stopień przygotowania jelita grubego do
kolonoskopii cechują się stosunkowo dużą
zgodnością między oceniającymi, jednak
konieczność używania czasochłonnych
i skomplikowanych systemów punktowych
organiczna ich zastosowanie w codziennej
praktyce klinicznej.

Na szczególną uwagę zasługuje reko-
mendacja grupy roboczej ASGE/ACG, na-
zywana również skalą Liebermana, w któ-
rej za dobre oczyszczenie uznaje się takie,
które pozwala na dostrzeżenie polipów
wielkości co najmniej 5 mm (tab. 6, ryc. 1,
2) [24]. Innymi słowy, endoskopista, koń-
cząc kolonoskopię, powinien być przekona-
ny, że nie przeoczył polipów wielkości 5 mm
i większych. Zaletą tej skali jest jej prosto-
ta, rozróżnia bowiem tylko dwa stopnie
przygotowania (dobre i złe). Użyteczność
tej skali powinna jednak zostać potwierdzo-
na w badaniu klinicznym.

PODSUMOWANIE

Oczyszczenie jelita grubego jest kluczowe
dla jakości kolonoskopii. Nie ma idealnej me-
tody przygotowania, wszystkie przedstawione
schematy mają wady i zalety, a przy wyborze
metody należy się kierować preferencjami pa-
cjenta i uwarunkowaniami organizacyjnymi
(badanie rano/po południu, znieczulenie ogól-
ne). Podobnie trudno znaleźć idealny sposób
oceny oczyszczenia jelita grubego. Dostępne
skale są albo w miarę proste, ale mało dokład-
ne, albo dokładne, ale dosyć skomplikowane,
a najprostsza i być może najwygodniejsza z nich
skala Liebermana wymaga oceny w prospek-
tywnym badaniu.

Rycina 1. Oczyszczenie dobre w skali Liebermana [24] — oczyszczenie pozwalające zobaczyć
zmiany większe niż 5 mm

Rycina 2. Oczyszczenie złe w skali Liebermana [24] — oczyszczenie niepozwalające zobaczyć
zmian większych niż 5 mm
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