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UVOD (Zpracovan prekladateli):

Priprava stfeva pred koloskopii - komentar k Doporuc¢enému postupu Evropské spoleénosti
pro gastrointestinalni endoskopii.

Jiri CYRANY, Stanislav REJCHRT, 2. interni gastroenterologicka klinika, Fakultni nemocnice
Hradec Krdlové, Univerzita Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Kralové

(Cislovdni literdrnich referenci se vztahuje k seznamu literatury v pivodnim textu a jeho
Ceském prekladu, ostatni odkazy jsou Cislovdny rfimsky zvldst pod timto komentdrem.)

Ceska republika udélala zavedenim adresného zvani v roce 2014 dal$i vyznamny krok ve
zdokonaleni programu screeningu kolorektalniho karcinomu. Od tohoto kroku si slibujeme
kromé jiného zvyseni podilu vyhledavacich koloskopii (dle dostupnych dat cinil podil téchto
vysetfeni na celkovém poctu koloskopii v Ceské republice v roce 2011 jen cca 11 % [i]).
Doporuceni pro pfipravu stfeva pred koloskopii vice nez kterdkoliv jind predpokladaji
spolupraci vySetfovanych osob, z pohledu screeningu pak zdlraznéme, Ze se jednda o
asymptomatické, ¢asto zdravé osoby.
S respektem k autoritdm, které jsou autory doporuceni, a k védeckym postuplm, kterymi
doporuceni vznikalo, pfipojujeme komentar zohlednujici praktické provadéni ptipravy ke
koloskopii v Ceské republice.

1. Dieta:
Doporuceni v nds mohou vzbudit dojem, Ze v rdmci koloskopické pfipravy nejsou nutna
Zadna dietni opatfeni kromé omezeni vlakniny. VSechny tfi prezentované randomizované
studie [11, 12, 13] se vSak zabyvaji pouze ptipravou polyethylenglykolem (PEG) v pIné davce.
Navic v prvni studii [11] je srovndvano rozdélené podani u pacientli na normalni dieté (bez
omezeni do vecernich hodin) a nedélené podani u pacientll na tekuté dieté - je tedy
prokazovan spiSe efekt rozdéleného podani nez nadbytecnost dietnich opatreni. V dalsich
dvou studiich [12, 13] byla jiZ dietni opatfeni mnohem restriktivnéjsi co do objemu i slozeni
ve srovnani s normalni dietou s omezenim vldkniny. V prvnich dvou studiich [11, 12] bylo
navic dosaZzeno dostatecné pfipravy jen v 80 % ptipad(, v posledni studii [13] nebyl mezi
obéma skupinami v celkové pfipravé signifikantni rozdil.
Pro prakticky provoz, ve kterém se snazime pfi screeningovych koloskopiich dosdahnout vice
nez 90 % podilu uspokojivé ptipravy (ii) a vyuzivdme i jiné typy pfipravkd nez 4 litry PEG,
navrhuji setrvat u omezeni diety na tekutiny alespon ve druhé poloviné dne pred vysetfenim
(posledni tuhy pokrm snidané, k obédu jen Cisty bujon a poté jiz jen tekutiny). Dle
predloZzenych dokladu Ize uvolnéni této restrikce zvaZit u pacientl pfipravovanych plnou
davkou PEG v rozdéleném schématu a dieta by neméla obsahovat vlakninu (napt. z obilovin
jen ryze). Z praktického pohledu nutno zdlraznit nutnost eliminace potravin obsahujici
drobnd semena jako hroznové vino nebo kmin, které ucpavaji pracovni kanal endoskopu.

2. Rozdéleni a nacasovani pfipravy
Spravné nacasovani pfipravy pfinasi lepsi toleranci pro pacienty za dosazeni lepsiho efektu
bez pridatnych nakladi. U vSech niZze jmenovanych pfipravkd se povaZzuje za optimalni
ukoncéeni posledni davky pfipravy 2-4 hodiny pfed vysetifenim. To pfedstavuje rozdéleni
pfipravy na vecerni a ranni davku u pacientl vySetfovanych dopoledne nebo podani celé



pfipravy v den vysettreni u pozdéjsich odpolednich procedur. Prvni randomizovana studie na
toto téma byla publikovdna pred vice nez 10 lety [iii]. Sprdvné nacasovani pfipravy by mélo
byt dnes standardem na vSech koloskopickych pracovistich a podani celé ptipravy den pred
vySetfenim je nutné povazovat za chybu (i kdyZ je Souhrny Udaji u vSech nize uvedenych
pripravkl uvadéji jako moznou alternativu [iv, vi, vii], v pfipadé Picoprepu dokonce jako
jedinou mozZnou [v]).

Ocistné pfipravky

Doporuceni povazuji za zlaty standard pouZiti PEG v davce 4 litrd (Fortrans), ktery je mozné
pouZit i u pacientl se selhanim ledvin, stfevnimi zanéty, u pacient(l pfipravovanych urgentné
pro krvaceni a v jinych ptipadech, kdy jsou ostatni pfipravky kontraindikovany.

Z nizkoobjemovych piipravk( jsou v Ceské republice dostupné k rutinnimu pouZiti pikosulfat
sodny se siranem horecnatym (Picoprep) a PEG v redukovaném objemu potencovany
askorbatem (Moviprep). Dalsi pfipravek jiz nékolik let pouzivany v USA (SuPrep), aktudlné
vstupujici na evropsky trh a nezahrnuty do stavajicich Doporudeni je roztok sulfatd (Eziclen) o
celkovém objemu 1 litru ve dvou ddvkach. Efektivita a bezpecnost tohoto pripravku u
ambulantnich pacienttd byla hodnocena ve ¢tyfech multicentrickych randomizovanych
studiich [viii, ix, x]. Prvni dvé studie publikované spolecné [viii] srovnavaly sulfaty s
pfipravkem Moviprep pfi podani v jedné davce den pred vySetienim (387 pacient() a pfi
podani rozdéleném (364 pacient(). Oralni roztok sulfatd vykazal pfinejmensim stejnou
ucinnost jako Moviprep v obou reZzimech (rozdélené podani u obou preparat( zvysilo Ucinek
o priblizné 15 %). NeZadouci ucinky byly mirné a nedoslo k vyznamnym laboratornim
odchylkam. Treti studie [v] prokazala na vzorku 130 pacient( lepsi Ucinnost sulfatového
roztoku podaného rozdélené ve srovndani s plnou davkou PEG podanou den pred vysetienim.
Dalsi multicentricka studie publikovand dosud jen ve formé abstraktu [x] prokazala na vzorku
337 pacientl vyssi efektivitu sulfatového roztoku ve srovnani s pikosulfatem/magnézium
citratem pokud jsou obé receptury podany rozdélené. Na vSech téchto ¢tyrech studiich se
Ucastnil vyrobce léku a obdobny autorsky kolektiv.

Vyhodou vSech preparatl s nizkym objemem je predevsim lepsi tolerance pfi srovnatelné
ucinnosti. Doporuceni limituji pouZiti téchto pripravkd u ,,vybranych ambulantnich pacienti”
- v praxi volime pfipravek spiSe podle individualnich rizik a potfeb pacienta. Nutno zaroven
zdUraznit, Ze dobry efekt a bezpecnost téchto tzv. nizkoobjemovych pfipravki je zavisla na
dostatec¢ném pfijmu jinych tekutin (minimalné 1 litr u pfipravku Moviprep [iv], 250ml/h u
ptipravku Picoprep [v] a 2 litry u pfipravku Eziclen [vi]).

Fosfatové soli byly plvodni nizkoobjemovou alternativou PEG, pfinejmensim srovnatelné
ucinnou [30, 31, 33, 34, 35]. Mnotzici se doklady o vyssim riziku nezadoucich ucinkd vedly k
jednoznac¢nému odklonu od tohoto ptipravku, ktery je nyni limitovan jen na pfipady, kdy
nelze jiny prostfedek pouzit, za pfisného dodrzeni kontraindikaci a bezpecnostnich opatieni a
v ddvce 2x45 ml podanych s odstupem nejméné 12 hodin.

Z pohledu bezpecnosti pripravkd pro vnitfni prostfedi pacienta a z pohledu moznych

PEG 2 litry potencovany askorbatem - pikosulfat sodny se siranem horecnatym; oralni roztok
sulfatd - fosfatové soli (pfima srovnani mezi nékterymi pripravky v této fadé dosud chybéji).
Preparaty simeticonu jsou v Ceské republice volné prodejné bez Ghrady pojitovnou.
MuiZeme je tedy doporucovat pacientim jako vhodny doplnék k pfipravé (navrhujeme SAB



SIMPLEX 30 ml % lahvicky nebo ESPUMISAN 3-6 tablet s kazdou davkou pfipravy), jejich
rutinni pouzivani ale dle dostupnych dikazl nepovazujeme za nutné.

Postup pti nedostatecné priprave
Kromé poutziti oplachu pfi koloskopii, je doporuceno pokracovat v pfipravé a nemocného
zaradit k vySetfeni na dalsi den, pokud je to mozné. Je vhodné brat v potaz moznou kumulaci
nezadoucich ucinkl pfipravného roztoku a preferovat v takovém pripadé PEG. Bude-li
nemocny pripravovan ve druhé dobé, snazime se optimalizovat vSechny slozky pfipravného
procesu: dietni pfipravu, volbu pripravného roztoku (davka PEG je dle Souhrnu udaji o
pfipravku 1 litr na 15-20 kg hmotnosti [vii]), na¢asovani podani, dostatecny pfijem tekutin a
pfipadné fortifikace, nejcastéji stimulacnim laxativem, podanym pred zahajenim vlastni
pfipravy (bisacodyl).
Reporting
Koloskopicka zprava musi obsahovat Udaj o dosazené kvalité ptipravy jako vyznamny
parametr kvality. Chceme-li v praxi analyzovat také priciny nedostate¢né pfipravy, zprava by
méla obsahovat také typ preparatu, nacasovani jeho podani, ptipadné dalsi mozné priciny
selhani.
Budoucnost
Pti jakychkoliv zménach odistnych rezimd a pripravkd je nutné peclivé vazit mezi tolerabilitou
a compliance na jedné strané a Ucinnosti na druhé strané a to nejen (ale pfedevsim) s
ohledem na screeningovy program.
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Instituce: Instituce jsou uvedeny v poznamkach pod textem.

Vychodisko a cil: Tento doporuceny postup je oficidlnim stanoviskem Evropské spolecnosti
gastrointestinalni endoskopie (European Society of Gastrointestinal Endoscopy). Zaméruje se na
moznosti vybéru mezi dostupnym rezimy pro ocistu tlustého streva pri pripravé ke koloskopii.

Metody: Tento doporuceny postup vznikl na zakladé prohledavani prislusné literatury s cilem
vyhodnotit védecké dlikazy podporujici pouziti pripravy stireva pred koloskopii. Pro urceni sily
jednotlivych doporuceni a kvality védeckych diikazi byl pouzit Systém pro posouzeni kvality
doporuceni, jejich tvorbu a hodnoceni GRADE (The Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).

Vysledky: Hlavnimi doporucenimi jsou: (1) ESGE doporucuje den pied koloskopii dietu s nizkym
obsahem nestravitelnych zbytkd (sila doporuceni slaba, kvalita dikazi stredni). (2) ESGE
doporucuje pro rutinni pripravu streva pouziti Ctyr litri roztoku polyethylenglykolu (PEG), a to
rozdélené ve dvou davkach (rozdéleny rezim, split regimen). (V ptipadé, Ze je koloskopie
provadéna odpoledne, doporucuje uZziti v jednom dni.). Hodnotnymi alternativami zvlasté pro
vybrané ambulantni pacienty mutze byt pouziti dvou litri PEG s askorbatem nebo pikosulfatu
sodného s citratem horecnatym (sila doporucen silna, kvalita diikaz vysokd). U pacientl
s ledvinovym selhanim je jedinou doporucenou pripravou stieva PEG. Odstup mezi posledni
davkou vyprazdiiovaciho preparatu a koloskopii by mél byt co nejkratsi a nemél by presahnout
Ctyri hodiny (sila doporuceni silng, kvalita dikazi stredni). (3) ESGE z bezpecnostnich diivodi
nedoporucuje pro pripravu stieva rutinni pouziti fosfatovych soli (sila doporuceni silna, kvalita
dtikazl nizka).

Pouzité zkratky:

CRC kolorektalni karcinom



ESGE European Society of Gastrointestinal Endoscopy, Evropska spole¢nost gastrointestinalni
endoskopie

OSP  oralné uzivany fosfat (fosfore¢nan) sodny
PEG polyethylen glykol

RCT randomizovana kontrolovana studie

1. Uvod

Koloskopie je v soucasné dobé pro vysSetieni tlustého streva standardni metodou. Nedavné
prazkumy ukazuji, Ze podil osob nad 50 let, které koloskopii béhem poslednich deseti let
prodélaly, roste a dosahuje v soucasnosti 6 az 25 % v riznych evropskych zemich a 62% ve
Spojenych statech [1, 2]. Priprava stieva pied koloskopii je komplexnim procesem, ktery zahrnuje
dietni Upravy a vybér laxativa podle pacientovych potieb. Dostatecny stupen vycisténi stieva je
pro uspésnost koloskopie zasadni. Také dva indikatory kvality koloskopie - pomér Gspésnych
intubaci céka a pomér zachycenych polypt (polyp detection rate) - jsou s kvalitou strevni
ptipravy spojeny [3, 4]. Nedostate¢na uroven stievni ocisty vede také k dodate¢nym finan¢nim
vydajiim, nebot’ vySetreni je nezbytné opakovat, pripadné je tieba zajistit alternativni zplsob
vySetieni [5]. Nepohodli a obtiZe spojené s pripravou stfeva mohou také ve skriningovych
programech negativné ovlivnit porozumeéni a ochotu koloskopii podstoupit [6].

Tyto doporucené postupy jsou zaloZeny na principech mediciny zaloZené na dikazech (Evidence-
based medicine - EBM) a na konsensu a jsou pro poskytovatele zdravotni péce uznany Evropskou
spolecnosti gastrointestinalni endoskopie (ESGE) jako vSeobecny piehled riznych dostupnych
rezimu a praktickych rad pro ptipravu pred koloskopii.

2. Metody

Tato doporuceni vznikla na zakladé zadani ESGE. Proces vzniku doporucenych postupti zahrnoval
setkani, telekonference a online diskuze mezi ¢leny komise v obdobi od fijna 2011 do ledna 2012.
Byly vytvoreny podskupiny, z nichz kazda byla zodpovédna za nékolik jasné definovanych otazek
(e Dodatek el), Predsedové komise (C. H., ]. M. D.) spolupracovali s vedoucimi podskupin (M. B,
M. F. K, M. P, B. R, B. S.) pti identifikaci relevantnich termind pro vyhledavani - ty vzdy
obsahovaly minimalné termin ,,bowel preparation“ spolu s terminy vztahujicimi se ke specifické
kli¢ové otazce. Vyhledavano bylo v Medline. Clanky byly nejprve roztfidény podle nazvi; jejich
vztah k tématu byl poté potvrzen prostudovanim souvisejicich rukopisi. Publikace, jejichZ obsah
byl posléze vyhodnocen jako irelevantni, byly vylouceny. Archiv vybrané literatury byl dostupny
vSem clentim pracovni skupiny. Pro kazdou klicovou otazku byly vytvoreny tabulky shrnujici u
dostupnych studii uroven dikazi. U dilezitych vystupl byly ¢lanky individualné posuzovany za
pouziti Stupniovaciho systému pro stanoveni doporuceni, vyvoje a vyhodnocovani (The Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation System - GRADE) pro urceni



stupné drovné dlikazt a sily doporuceni [7]. Systém GRADE je orientovan klinicky, nebot urceni
stupné doporuceni je zavislé na rovnovaze mezi prinosy a riziky ¢i zatézemi kterékoliv zdravotni
intervence (eDodatek e2). Jednotlivé podskupiny vytvorily predbézné navrhy, které byly béhem
setkani konaného v inoru 2012 (Dusseldorf, Némecko) prezentovany celé skupiné ke vSeobecné
diskuzi. Dalsi detaily o metodologii vytvareni ESGE doporucenych postupti byly publikovany jinde
[8]. V ¢ervnu 2012 byl predbéZny navrh pripraveny J. M. D. a C. H. rozeslan vSem ¢lentim skupiny.
Po odsouhlaseni finalni verze byl rukopis odeslan k publikaci do ¢asopisu Endoscopy. Casopis
podrobil rukopis recenznimu #izeni a rukopis byl doplnén, aby odrazel komentare recenzentd.
Zavérectnou revizi rukopisu vSichni autofi odsouhlasili. Tyto doporucené postupy byly vydany
vroce 2013 ajejich opétovné zhodnoceni bude zvaZeno v r. 2016, pripadné drive, vyskytnou-li se
nové dikazy.

V mezidobi budou v§echny aktualizace Doporucenych postupii oznameny na webovych strankach
ESGE: http://www.esge.com/esge-guidelines.html.

3. Doporuceni a stanoviska

DoloZena stanoviska a doporuceni jsou psana italikou, doloZena stanoviska a klicova doporuceni
jsou vytiSténa tucné.

ESGE doporucuje den pied koloskopii dietu s nizkym podilem nestravitelné vldkniny (sila
doporuceni slabd, kvalita diikazii sti'edni).

Mozny prinos restriktivni diety pred koloskopii nebyl dostatecné studovan, ale ve vétSiné studii
byla takovato dieta pouzivana. V retrospektivni kohortové studii se 789 pacienty [9], byla
adherence k doporucené dieté s nizkym podilem nestravitelnych zbytkti béhem dvou dnt pied
koloskopii nezavislym prediktorem dostatecné pripravy stfeva. Pri analyze podskupin
randomizované kontrolované studie (randomized controlled trial - RCT) byli srovnavani pacienti
ve skupinach s malym resp. velkym objemem polyethylen glykolu (PEG). Pacienti randomizovani
do skupiny s malym objemem (bisakodyl a 2 litry PEG) méli na normalni dieté castéji Spatnou
piipravu kolon oproti pacientlim, kterym byl doporucen pouze prijem Cirych tekutin (44.0% vs.
6.8 %; P<0,001); u pacientd pripravovanych ¢tyfmi litry PEG nebyl mezi skupinami rozdil.
Nicméné tento aspekt pripravy stieva je pravdépodobné méné duleZity nez aspekt nacasovani
pripravy - RCT prokazala, Ze rozdélena davka ctyr litri PEG bez dalSich dietnich omezeni
poskytuje lepsi kvalitu ocisty stieva nez jedna davka ¢tyr litrd PEG spojena s tekutou dietou den
pted koloskopii [11].

Dvé RCT srovnavaly den pred koloskopii uziti ¢iré tekutiny vs. uziti nizkozbytkové diety a tou 414
pacientli - uzivané ocistné roztoky byly u obou skupin stejné [12, 13]. Obé tyto RCT prokazaly
lepsi toleranci nizko-zbytkové diety nez diety obsahujici pouze ciré tekutiny; navic bylo
uspokojivé stievni oCisty dosazeno cCastéji u pacientd randomizovanych na dietu obsahujici ne-
Ciré tekutiny oproti pacientim randomizovanym na dietu pouze s ¢irymi tekutinami (v jedné z
RCT byl rozdil statisticky vyznamny pouze pro stiedni kolon [13].
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ESGE nevyddvd Zddnd doporuceni ohledné uZiti nizko-zbytkové diety drive nez 24 hodin pred
vySeti‘enim (pro takovd doporuceni nejsou dostatecné diikazy).

Nékteii endoskopisté rutinné doporucuji z diivodu pomalého ¢asu priichodu stfevem (transit
doporucenim na jeden den. Zadna studie nicméné uZziti jednodenniho reZimu s tfidennim
nesrovnavala.

ESGE nedoporucuje k ordlni pripravé stireva rutinné priddvat ndlevy (sila doporuceni silnd,
kvalita diikazii stiredni).

Jedina RCT srovnavala pacienty, ktefi nalevy ke standardni piipravé stfeva rutinné nedostavali
s témi, ktefi je dostavali. Pfidani nalevu ke standardni pripravé ocistu stfeva nezlepsilo. Navic
pacienti s nalevem byli méné ochotni podstoupit stejny zptisob stievni oCisty v budoucnosti. Jina
RCT nezjistila mezi skupinami s nalevy a bez nalevi signifikantni rozdil pti preskripci riiznych
projimadel [15].

ESGE nedoporucuje rutinni uZiti prokinetik pro zlepseni pripravy stireva (sila doporuceni
slabd, kvalita diikazii sti‘edni).

V RCT bylo testovano ke zlepSeni stievni pripravy nékolik prokinetik:

- metoclopramid, domperidon, cisaprid a tegaserod nezlepsily snasenlivost pfipravy stfeva ani
kvalitu ocCisty streva [16-20].

- jind dvé prokinetika mosaprid (agonista 5-hydroxytryptamin4 [5-HT4] receptori) a itoprid
(antagonista dopaminovych receptorii a acetylcholinesterazy) signifikantné snizovala nezadouci
ucinky strevni vCetné nauzey, zvraceni, nadymani a bolesti bricha (priprava streva byla ve vSech
skupinach podobna) [21]. Tyto vysledky by nicméné meély byt pired vydanim doporuceni
potvrzeny jesté jinymi skupinami autord.

ESGE navrhuje priddni simeticonu ke standardni pripravé stieva (sila doporuceni slabd,
kvalita diikazii vysokad).

Bubliny a péna jsou béhem koloskopie béZné patrné (32 % - 57 % pacientil), coZ miliZe byt na
pirekazku vizualizaci sliznice [22, 23]. Simeticon neni ndkladny a redukuje povrchové napéti
vzduchovych bublin. Neni resorbovan do krevniho obéhu, a tudizZ je povazovan za bezpecnou
substanci. V metaanalyze [24] sedmi RCT srovnavajicich pripravu stieva (PEG nebo oralni fosfat
sodny [OSP]) se simeticonem nebo bez néj [22, 23, 25 - 29] bylo mnozZstvi bublin nepftijatelné
Castéji u pacientti, ktefi simeticon nedostali (odds ratio [OR], 39.3; 95 % confidence interval [95
% CI] 11,4-135,9). V ocisté streva rozdil shledan nebyl. Protoze bubliny lze odstranit i béhem
koloskopie, neni jisté, jak pridani simethiconu ke stievni pripravé ovlivni schopnost koloskopie
detekovat Iéze. Pouze jedna ze sedmi RCT byla zahrnuta do metaanalyzy srovnavajici detekci 1ézi



u pacientt, kteii simeticon dostali a ktefi ho nedostali; pro zachyceni takovéhoto rozdilu ale
nemeéla dostatecnou statistickou silu [22].

Davkovani simeticonu se v jednotlivych studiich lisi, nejcastéji byla pouZivana davka 120 - 240
mg nebo 45 ml 30 % roztoku podaného s vecerni a ranni ddvkou ocistného roztoku. V nékterych
zemich je sloZzeny pripravek s obsahem PEG a simeticonu dostupny.

ESGE doporucuje pro rutinni pripravu streva Ctyfmi litry PEG ,rozdéleny rezim“ (v ptipadé, Ze je
koloskopie provadéna odpoledne, pak rezim jednodenni). U vybranych ambulantnich pacienti
miZe byt plnohodnotnou alternativou rozdéleny rezim se dvéma litry PEG plus askorbatem
nebo s pikosulfatem sodnym plus citratem hoie¢natym (sila doporuceni silna, kvalita diikaz
vysoka). U pacientd s ledvinovym selhdanim je pro pripravu stieva doporuceno pouze pouziti
PEG. Odstup mezi posledni davkou pripravy a koloskopii by mél byt co nejmensi a nemél by
piresahnout ¢tyti hodiny (sila doporuceni silna, kvalita diikaz stredni).

Polyethylen glykol (PEG) vs. peroralni fosfat sodny (oral sodium phosphate OSP)

Béhem ¢trnacti let (vletech 1998 - 2012) bylo publikovano Sest metaanalyz srovnavajicich pouziti
raznych latek pro ocistu streva [30-35]. Zahrnuly osm az sto Ctyfi Kontrolovanych studii a
vSechny aZ najednu [30] zahrnovaly pouze studie randomizované a kontrolované (RCT). Mezi péti
metaanalyzami, které srovnavaly ,head-to-head” PEG oproti OSP [30, 31, 33-35], ti'i konstatovaly,
Ze uspokojiva (vynikajici nebo dobra) strevni ocista je signifikantné méné casta za pouziti PEG ve
srovnani s pouzitim OSP (70 % - 77 % vs. 75 % - 82 %) [31, 33, 34]. Zbyvajici dvé metaanalyzy
nezjistily mezi PEG a OSP v celkové ocisté stieva signifikantni rozdil [30, 35]. Tyto dvé
metaanalyzy zahrnovaly nejvétsi pocet studii, nebot jedna z nich byla nejnovéjsi [35] a druha
nebyla omezena jen na RCT [30]. Sestd metaanalyza zahrnovala také studie, které nesrovnavaly
jednotlivé zpisoby pripravy head-to-head. Jejim hlavnim zavérem bylo, Ze tablety OSP poskytuji
uspokojivou stievni ocistu ve velmi vysokém procentu (88 %); nicméné pti srovnani s jinymi
rezimy nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil [32]. Bezpe¢nostni hledisko ndm neumoziiuje
doporucit OSP pro rutinni pouziti (viz niZe). VSechny metaanalyzy zjistily mezi studiemi
vyznamnou heterogenitu; to je pravdépodobné vysvétlitelné rozlicnymi faktory vcetné rtizného
nacasovani strevni pripravy, liSicimi se dietnimi doporucenimi, pouzitim riznych stupnic pro
hodnoceni stfevni oc¢isty a mozna i pouZitim pridatnych latek.

Citrat horecnaty se stimula¢nim laxativem

Ve Spojeném Kralovstvi je citrat hore¢naty v kombinaci s riznymi stimulancii ¢asto pouZzivan jako
nizkoobjemovy pripravek pro strevni piipravu. Citrat hore¢naty kombinovany s pikosulfatem
sodnym (Picolax nebo Picoprep) byl v jedné metaanalyze srovnavam s PEG a OSP (Sest studii,
celkem 966 pacientti) [34]. Citrat horecnaty kombinovany s pikosulfitem sodnym ve srovnani
s PEG poskytoval uspokojivou ocistu streva u podobné velkého podilu pacientti, a to pti méné
Castych nezadoucich ucincich (nejcastéji nevolnost, zvraceni, bolest bricha a poruchy spanku; OR
3,82, 95 % CI 1,60-9,15), ale po OSP byla ocista streva lepSi nez po citratu horecnatém
s pikosulfatem sodnym. Byly testovany rizné zptsoby pripravy s obsahem magnézia; eDodatek
e3 shrnuje osm RCT, které srovnavaly takovouto piipravu s OSP nebo PEG u celkem 1780 pacientt
[36-43]. KdyZ byly vysledky vSech téchto RCT shrnuty, nebyl z hlediska stfevni oCisty mezi



jednotlivymi rezimy shledan vyznamny rozdil. V téch studiich, které srovnavaly pripravu streva
zaloZenou na magnéziu s pripravou za pouZiti PEG, nebyl v klinicky vyznamnych nezadoucich
ucincich shledan signifikantni rozdil, ale ochota pacientii podstoupit koloskopii za stejnych
podminek znovu byla ve skupiné s magnéziem vétsi (primo tento vystup analyzovala jedina RCT)
[38]; slizni¢ni zanét/ulcerace byly signifikantné Castéjsi pri pripravé zaloZzené na magnéziu -
v jedné studii, ktera tento vystup sledovala [36]. Ve dvou jednoduse zaslepenych RCT poskytl
citrat hore¢naty kombinovany se dvéma litry PEG podobnou ocistu stireva jako 4 litry PEG, ale pri
vyssi spokojenosti pacienta a vétsi ochoté opakovat stejnou piipravu [44, 45].

PEG v malém objemu

Byly testovany rizné kombinace malého objemu PEG (dva litry) s dal$imi laxativy; eDodatek e3
shrnuje 11 RCT srovnavajicich takovéto kombinace s podanim PEG ve standardnim mnoZstvi Ctyt
litrti. Pét RCT (zahrnujicich celkem 1997 pacientti) pouzivalo komerc¢né dostupny preparat PEG
s askorbatem (Moviprep; Norgine Pharmaceuticals) [46-50]. Mezi preparatem s malym objemem
PEG a se Ctyfmi litry PEG nebyly co do Cistoty celého streva shledany rozdily. Nicméné ocista
pravého kolon (hodnoceno v jedné studii) byla za pouziti dvou litrd PEG uspokojivd méné casto
nez za pouziti étyi litrt (54 % vs. 82 %; P<0,0001) [48]. Cistota pravého traéniku miiZe byt piitom
u skriningovych koloskopii obzvlasté dilezita [51, 52]. Skutec¢nost, zda by byli pacienti ochotni
opakovat stejnou pripravu stfeva, byla reportovana ve dvou RCT; byl pozorovan trend k vyssi
ochoté u pacientt s PEG v nizkém objemu oproti pacientlim se ¢tyrmi litry PEG (73 % vs. 65 %j;
P=0,079) [47, 48]. Jednou z limitaci téchto RCT je, Ze vétSina pacienti (77,6 %) podstoupila
koloskopii ambulantni a elektivni, coZ je samo o sobé prediktorem uspokojivé ocisty stieva.

Jinych Sest RCT (celkem 1437 pacientll) pouzivalo jako piidatné projimadlo jiny pripravek nez
askorbat - sennu, bisakodyl, magnézium a olivovy olej [10, 53 - 57]. Uspokojiva ocista stieva byla
méné Casta za pouziti PEG v nizkém objemu oproti ¢tyfem litrim PEG (61 % vs. 76 %; P<0.,001).
RCT, ktera pouzivala jako pridatné laxativum magnézium nebo olivovy olej, uzavira, ze olivovy
olej v kombinaci se dvéma litry PEG poskytuje lepsi oCistu pravého kolon nez Ctyfti litry PEG (v
levém kolon rozdil zaznamenan nebyl) a také vétsi ochotu pacientl podstoupit stejnou piipravu
znovu; tyto vysledky je tfeba prijimat s opatrnosti, nebot randomizovano na jeden z téchto dvou
rezimt bylo pouze 80 pacientti [53].

Rezim s rozdélenou davkou

Vseobecné fecCeno je rezim s rozdélenou davkou stievni pripravy doporucovan; metaanalyza péti
RCT shledala, Ze ve srovnani s aplikaci plné davky PEG den pied koloskopii rezim s rozdélenou
davkou PEG vyznamné zvySuje procento pacientl s uspokojivou stievni pripravou, vyznamné
zlepSuje komplianci pacientd a vyznamné snizuje nevolnost [58]. Bylo také shledano, ze pii
pouZiti rozdélené davky je oproti davce podané najednou detekovano vice plochych polypti - RCT,
které tento rozdil prokazaly, ale pouzivaly rizna projimadla (PEG a OSP) [59].



ReZim podavani pripravy v jeden den

Objednavani koloskopif do odpoledniho programu je vhodné pro pouziti pripravy béhem jednoho
dne. Tt RCT, které zkoumaly vhodné nacasovani piipravy, prokazaly: (i) pri predpisu ctyt litrQ
PEG, je vhodnéjsi uZiti celé davky prostiedku rano v den koloskopie neZ uZiti den predem - tento
postup poskytuje lepsi oCistu stieva, mensi naruseni spanku a mensi nadymani [60, 61], a (ii) pti
pouziti dvou litrt PEG s askorbatem je tolerance (tedy nepritomnost nadmuti bficha nebo
negativniho ovlivnéni predchazejiciho pracovniho dne, lepsi kvalita spanku) lepsi, pokud je
pouzita cela davka prostfedku v den koloskopie, nez kdyZ je rozdélena do dvou davek (den pred
koloskopii a v den koloskopie); po strance stirevni oCisty nebyl shledan mezi témito dvéma rezimy
rozdil [62]. Prospektivni kohortova studie vyvozuje podobné zavéry pro pikosulfat sodny -
pouziti celé davky prostredku v den odpoledni koloskopie oproti rozdélenému rezimu podavani
(den pred koloskopii a v den koloskopie) poskytuje lep$i ocistu stfeva s méné castymi
nezadoucimi U¢inky, mens$im vlivem na aktivity béZného Zivota a je také preferovano pacienty
[63].

Nacasovani koloskopie

Odstup mezi posledni davkou strevni piipravy a zacatkem koloskopie koreluje s kvalitou ocisty
kolon, coz bylo prokazano ve tfech prospektivnich studiich zahrnujicich celkem 1546 pacientt
(eDodatek e3) [49, 64, 65]. V téchto studiich byly pro ptipravu stfeva pouZity rizné ocistné latky
ariizné nacasovani jejich podani - shodné bylo shledano, Ze odstup mezi posledni davkou strevni
piipravy a zacatkem koloskopie byl u pacienti s uspokojivou oCistou stireva kratsi. Vjedné z téchto
studii bylo stanoveno, Ze kazda dalsi hodina, o kterou se prodlouZi ¢ekani pacienta od ukonceni
strevni pripravy do koloskopie, zhorsi Sanci na dosazeni dobré nebo vynikajici ocisty pravého
kolon o asi 10% [65].

Pokud je koloskopie objedndna do odpoledniho programu, existuji praktické obtize s podani
pripravy rano. BEhem cesty na endoskopii je riziko inkontinence, a pokud je béhem koloskopie
pouzitd hlubsi sedace, existuje riziko aspirace [66]. Tyto souvislosti by ale nemély byt
precenovany, nebot dvé prospektivni studie (na celkem 589 ambulantnich pacientech) nezjistily
vyznamny rozdil v podilu pacientli, ktefi zaznamenali stfevni pohyby béhem cesty na
endoskopickou jednotku, jestlize byla ptiprava podana den pired, v den koloskopie nebo
v rozdéleném davkovani (celkové se takovéto pripady objevily v 5 % - 16 % pacient) [59, 67].
Navic prizkum tii set jedinci absolvujicich koloskopii brzy rano ukazal, Ze poté co jsou
informovani o vyhodach rozdéleného davkovani, priblizné 80 % z nich da prednost no¢nimu
vstavani za c¢elem uziti druhé davky rozdélené stievni pripravy [68]. RCT, kterd randomizovala
pacienty, ktef{ méli absolvovat koloskopii brzy rano, na skupinu s podanymi ¢tyti litry PEG v jedné
davce a na skupinu s davkou rozdélenou, neshledala mezi témito dvéma rezimy rozdily
v komplianci. Nezadouci ucinky (nevolnost, zvraceni a nadymani) byly castéjsi u rezimu jedné
davky oproti davce rozdélené [69]. Pacienti, ktefi zacali pit pripravek pro piipravu stieva v 5
hodin rano v den koloskopie, obvykle neudavali Zadné zvlastni obtiZe [55, 64]. Zavérem: Americka
spolec¢nost anesteziologti (American Society of Anesthesiologists) doporucuje pred sedaci nebo
anestezii minimalné dvouhodinové la¢néni od tekutin [70].



Jina projimadla

K posileni u¢inku PEG nebo jinych vyprazdnovacich rezimi byly uzivany hlavné senna a bisakodyl
(eDodatek e3) [54, 57, 71-81]. Bylo téZ prokazano, Ze senna je efektivni, je-li pouZita samostatné
ve vyssi davce [74]. Nicméné jevi se byt méné efektivni a hiife tolerovana nez nizkoobjemové
pripravky s PEG a jeji uziti bylo omezeno kirecemi v brise [74-76, 78]. Podobné samostatna vysoka
davka (30 mg) bisakodylu se jevila podobné efektni jako PEG, ale byla kvtili kolikovitym bolestem
bricha Spatné tolerovana [57, 81]. Pro pripravu stfeva byl pouZit i mannitol; ten se zda stejné
efektivni a stejné dobte tolerovany jako OSP nebo PEG [82, 83]. Nicméné jeho uZiti bylo jiZ téméf
zcela opusténo kvili riziku vybuchu pti pouZiti diatermie béhem koloskopie [84].

ESGE z bezpecnostnich diivodii doporucuje rutinné nepouZivat pro stirevni pripravu ordlni
fosfdt sodny (silné doporuceni, nizkd kvalita diikazii).

Nejobavanéjsi komplikaci uZziti OSP je poskozeni ledvin. Nejrozsahlejsi zprava o poskozeni ledvin
(21 pacientti) popsala rozvoj akutniho ledvinového selhani béhem nékolika mésict po koloskopii,
které se béhem casu jen malo zlepSovalo a u ¢tyr pacientid si vyzadalo ndhradu ledvin [85].
Metaanalyza sedmi kontrolovanych studii (12 168 pacientti) srovnavajicich efekt OSP oproti jiné
strevni pfipravé na ledvinové funkce neshledala mezi OSP a poSkozenim ledvin Zadné statisticky
vyznamné spojeni [86]. Tyto studie nicméné obvykle nebyly dostatecné rozsahlé pro zachyceni
fidce se vyskytujicich zavaznych komplikaci a vzhledem k prisné kontrole vstupnich kritérii mély
tendenci osoby s rizikem rozvoje komplikaci ze zatrazeni vyloucit. Navic mezi lednem 2006 a
prosincem 2007 bylo FDA (United States Food and Drug Administration) nahlaSeno 171 pripadu
rendlniho selhani po uziti OSP a 10 po uziti PEG [87]. Retrospektivni popula¢ni ndrodni analyza
na Islandu stanovila riziko biopticky prokazané akutni fosfatové nefropatie na ptibliZzné 1 na 1000
prodanych davek OSP [88].

Jinou zavaznou komplikaci pfipravy stifeva za pouziti OSP je akutni naruSeni elektrolytové
rovnovahy vcetné hyperfosfatémie, hypokalcémie, hypokalémie a hyper- a hyponatrémie.
Spektrum klinickych projevi je rtizné od mirnych symptomi zptisobenych hypokalcémii az po
smrt [87].

ESGE navrhuje, aby ordlni fosfdt sodny byl doporucen pouze ve vybranych pripadech se
specifickymi potiebami, kterym nelze dostdt jinymi produkty (napr. pacient neschopny
tolerovat jiny pripravek), a to pouze u osob, u kterych l1ékar* stanovi, Ze riziko nezddoucich
ucinkii zpiisobenych ordlnim fosfatem sodnym je nizké. Pred predpisem ordlniho fosfdatu
sodného by mélo byt dostupné zhodnoceni ledvinovych funkci (sila doporuceni slabd, kvalita
ditkazii nizkd). Pokud je ke stievni pripravé ordlni fosfat sodny pouZit, je doporuceno 90 ml
roztoku nebo 32 tablet, kaZzdd o obsahu 1,5 g fosfdatu sodného (celkem 48 gramii). Roztok i
tablety jsou doporuceny v rozdéleném rezimu (sila doporuceni silnd, kvalita ditkazii vysokad).

Vice metaanalyz ukazalo, Ze pri predpisu OSP uZije vétsi ¢ast pacientli vSechnu predepsanou
medikaci ve srovnani s predpisem preparatu s PEG [31 - 34]; v nejCerstvéjSi metaanalyze vice RCT
byl podil pacientd, kteii dokoncili piipravu s OSP 97 % oproti 90 % pacientti pti podani ¢tyt litrt
PEG (pri pouziti dvou litri PEG bylo procento kompletni pripravy 98% a pii rozdélené pripraveée



se tremi litry PEG bylo procento kompletni pripravy 95 %) [32]. Dvé metaanalyzy srovnavaly také
snasenlivost PEG proti OSP [30, 31]; nejpoCetnéjsi srovnani zjistilo, Ze z 25 studii, které o
tolerabilité informovaly, jich 10 neudalo vyznamny rozdil a pouze jedna udala, Ze 1épe tolerovany
byl PEG [30]. Casto citovanymi diivody pro $patnou snasenlivost PEG byly jeho chut a pozadavek
na vypiti velkého objemu tekutin (3 - 4 litry PEG oproti 1,5 - 2 litrim OSP). VSeobecné
prijimanymi kontraindikacemi pro pripravu stireva specifickymi pro pouziti OSP (jde o absolutni
kontraindikace) jsou téhotenstvi, vék pod 18 let, 3. az 5. stadium chronického ledvinového
onemocnéni (glomerularni filtrace <60 ml/min/1,73m2), neschopnost udrzovat dostatec¢ny
ptivod tekutin, preexistujici elektrolytové poruchy, ascites, symptomatické méstnavé srdecni
selhani, recentni (méné nez 6 mésic) symptomaticka ischemicka choroba srdec¢ni (nestabilni
angina nebo infarkt myokardu). Relativni kontraindikace zahrnuji aktivni zanétlivé strevni
onemocnéni, parathyroidektomii a zpomaleny strevni tranzit [89 - 93]. Pridatné rozpoznané
rizikové faktory akutni fosfatové nefropatie po uZziti OSP zahrnuji vék nad 55 let, hypovolemii,
preexistujici ledvinové onemocnéni, stirevni obstrukci nebo aktivni kolitidu a také uzivani 1ék
postihujicich prokrveni ledvin - jako jsou diuretika, inhibitory angiotenzin-konvertujiciho
enzymu (ACE), blokatory angiotenzinového receptoru a ziejmé nesteroidni revmatika [89-93].
Péce by méla byt vénovana i osobam s predpoklddanymi normalnimi ledvinovymi funkcemi,
nebot velkou ¢ast starSich osob miizZe postihovat nerozpoznané chronické ledvinové onemocnéni
(aZ 23% - 36% osob ve véku 65 a vice let) [94, 95]. Strategie k predchazeni akutni fosfatové
nefropatii zahrnuji: vyvarovani se OSP u vysokorizikovych nemocnych; skrining nerozpoznané
chronické ledvinové nemoci a elektrolytové nerovnovahy; vyvarovani se dehydrataci pred, béhem
a po uziti OSP; minimalizaci davky OSP a dodrzovani minimalné dvanactihodinového odstupu
mezi uzitim dvou davek OSP [96]. Je zodpovédnosti piredepisujiciho 1ékare ujistit se, Ze pacient
porozumeél dllezitosti udrZzovani adekvatniho prijmu tekutin [91]. Kontrola ledvinovych funkci by
méla byt provedena tak bezprostiedné pired domluvenou koloskopii, jak je prakticky
proveditelné, ale v kazdém pripadé ne ve vétSim odstupu neZ tfi mésice. Je-li OSP pouZit, je
doporuceno uzit 90 ml roztoku nebo 32 tablet (kazda s obsahem 1,5 g fosfatu sodného), a to oboje
v rozdéleném rezimu [97 - 101].

ESGE doporucuje, aby Gstni a pisemna informace o pripraveé stireva byla poskytnuta
profesionalnimi zdravotnickymi pracovniky (sila doporuceni silna, kvalita diikazl stredni).
Poskytnuti jak ustnich, tak psanych instrukci o stfevni piipravé bylo (oproti pouze psanym
instrukcim) nezavislym prediktorem adekvatni strevni oCisty [102]. NedodrZeni instrukci pro
piipravu predikuje Spatnou uroven stirevni piipravy [103]. BroZurky a vizualni pomtcky také byly
spojeny se zlepSenim kvality pfipravy streva [104, 105].

Specifické situace

U pacienti s nedostatecnou ocistou stireva ESGE doporucuje pouziti endoskopickych irrigacnich
pump nebo opakovani koloskopie nasledujici den po pridatné stievni pripravé (sila doporuceni:
slabg, kvalita diikazi nizka). Pouziti modeld k identifikaci pacienti se zvySenym rizikem
neadekvatni ocisty (s cilem prizptisobeni stievni pripravy) neni pro prvni koloskopii
doporuceno (nedostatec¢né diikazy k urceni pfinosu a rizik).

Neadekvatni oCista stieva byla pri koloskopii hlaSena u az 30% pacienti. Identifikace rizikovych

faktorti neadekvatni ocisty kolon by mohla byt potencialné piinosna tim, Ze by identifikovala



pacienty, ktefi vyzaduji ptipravu streva intenzivnéjsi. Celkové se multivariantni analyzou
pokusilo identifikovat takové rizikové faktory Sest studii (e Dodatek e4) [102, 106 - 110].
Nezavislé rizikové faktory, které byly identifikovany alespon ve trech z téchto studii, zahrnovaly:
muzské pohlavi, hospitalizované pacienty a starsi vék. Nicméné model zaloZeny na téchto
faktorech spravé predpovédél nedostatecnou ocistu kolon v pouze 60% pacientt [102]. Navic se
zadna studie se nepokusila aplikovat pro pacienty s témito rizikovymi faktory nedostatecné
pripravy odliSny rezim piipravy. Lepsim prediktorem by mohlo byt predchozi selhani ocisty
stfeva [111]. Dvé studie, jedna retrospektivni a jedna prospektivni, zahrnujici celkem 318
pacientii analyzovaly vysledek druhé stievni piipravy poté, co jedna priprava nebyla dostatecna
[111, 112]. Jedna z téchto studii urcila jako jediny nezavisly faktor spojeny s dostate¢nou ocistou
stfeva pii opakované koloskopii to, Ze koloskopie nasledovala den po koloskopii, ktera byla kvtili
nedostatecné pripravé neudspésna. Jind studie nemeéla kontrolni skupinu a tykala se pouze
ambulantnich pacient(i; ukazala, Ze ,intenzivni“ strategie pripravy stieva (vCetné vice dietnich
doporuceni, bisakodylu a rozdéleného podavani PEG) byla v 90% pripadi spojena s dostatecnou
strevni ocistou pfi opakované koloskopii [112].

Koloskopicka zprava by méla obsahovat zhodnoceni kvality strevni oCisty za pouziti validované
stupnice [113]; usuzujeme, Ze mize byt také uzitecné pridat do zpravy informaci, jaka je
pravdépodobna pticina nedostatecné ocisty stfeva. Nicméné nedavny audit provedeny
v Nizozemi zjistil, Ze ve 38 % koloskopickych zprav nebyla Zadna informace o dostatetnosti
strevni oCisty uvedena [114]. V nedavné randomizované studii zahrnujici 42 Ucastnikii bylo
prokazano, Ze irigacni pumpa (s priitokem 650 ml za minutu) spojend s jednorazovym katétrem
zavedenym pracovnim kanalem standardniho koloskopu je pro oCistu u pacienti se suboptimalni
pripravou stieva efektivnéj$i neZ pouZiti injek¢nich stiikacek [115].

ESGE neshledala dostatec¢né dlikazy pro vyjadieni pro nebo proti pouZiti specifickych rezimi u
téhotnych/kojicich Zen. Nicméné, je-li totalni koloskopie silné€ indikovana, mohou byt zvazeny
rezimy s PEG; v pripadé provadéné sigmoideoskopie muize byt preferovano uziti nalevt vody

z vodovodu (nejsou dostatecné diikazy pro urceni vyhod a rizik).

Je-li koloskopie v téhotenstvi silné indikovana, jevi se jako proveditelna a relativné bezpecna [116,

117]. PEG nebyl v téhotenstvi ve vétsim rozsahu zkouman a neni zndmo, zda muize zpiisobit
poskozeni plodu; je-li v téhotenstvi pouzivan k 1é¢bé zacpy, je povazovan za relativné bezpecny
[118 - 120]. ProtoZe béhem téhotenstvi je koloskopie indikovana jen ziidka, jsou pro pripad
sigmoideoskopie doporuCovany pro pripravu stfeva nalevy vodovodni vodou. Absence
odbornych praci neumoziiuje zhodnoceni role pripravy stifeva béhem laktace. Je-li priprava stireva
jednoznacné doporucena, miiZze byt vhodnou moznosti preruseni kojeni béhem pripravy a po ni.

Pro pacienty, kteri jsou postiZeni zanétlivym stirevnim onemocnénim nebo jsou jim ohroZeni,
doporucuje ESGE pro pripravu stireva pouZit PEG.

Uziti OSP mize byt spojeno s rozvojem abnormalit kolonické sliznice [121]. Slizni¢ni 1éze (eroze
ve trech pripadech, aftoidni 1éze u 21 a vied u jednoho pacienta), které mohly byt asociovany
s pozitim OSP, byly endoskopicky patrné u 24 ze 730 pacientd (3,3 %). Léze byly casto
mnohocetné. Léze asociované s OSP byly lokalizovany predominantné v distalni sigmatu a v rektu
[122]. V randomizované studii zahrnujici 634 pacientli byly zanétlivé zmeény indukované

vivs

pripravou desetkrat castéjsi po pouziti OSP (3,4 %; OR 9,8; P < 0.03) a pikosulfatu sodného (3,5



%; OR 10; P < 0,03) oproti PEG (0,3 %) [36]. Ve studii se zdravymi krysami ptisobily OSP a PEG
signifikantné vice poskozeni sliznice ve srovnani s kontrolni skupinou a poskozeni indukované
OSP bylo horsi nez poskozeni po PEG [123]. V jiné studii nebyl makroskopicky ani mikroskopicky
pozorovan vyznamny rozdil mezi fyziologickym roztokem, roztokem OSP a PEG, a to jak u
zdravych krys, tak u krys s chemicky indukovanou kolitidou [124].

Pro pripad urgentni koloskopie indikované z ditvodu krvdceni do dolni ¢dsti zaZivaci trubice
doporucuje ESGE pro stievni pripravu pouZiti PEG (sila doporuceni: silnd, kvalita diikazii
sti‘edni).

Role urgentni koloskopie u krvaceni do dolni ¢asti zazivaci trubice zlstava kontroverzni [125 -
132]. Prestoze nékteré studie ukazaly, Ze urgentni vySetieni provedené do 12 aZ 24 hodin od
ptijeti zvySuje diagnosticky prinos a sniZuje pocet opakovanych krvaceni a chirurgie, jiné studie
tato fakta neprokazaly. Urgentni koloskopie muze byt definovana jako vySetreni provedené do 12
az 24 hodin od prijeti po predchozi rychlé stfevni oCisté; je bezpetna a miliZe usnadnit identifikaci
a lécbu krvacejicich 1ézi [125 - 131]. U 140 po sobé jdoucich pacientd prijatych s akutnim
krvacenim do dolni ¢asti zazivaci trubice Cinil pomér intubaci céka 41 % u pacientii bez strevni
piipravy ku 74 % intubaci u pacientti ve skupiné s PEG [132].

Pouziti doporucenych postupt

Kromé zireknuti se pravni zodpovédnosti, které je platné pro vSechny doporucené postupy ESGE
[8], pro tyto doporucené postupy plati, Ze predepisujici musi dodrZovat obecné i specifické
kontraindikace pro stfevni pripravu (napt. jakékoliv ordlni projimadlo je kontraindikovano
v pripadé ileu, uZiti Moviprepu je vzhledem k pritomnosti aspartamu kontraindikovano u
nemocnych s fenylketonurii a vzhledem k pritomnosti askorbatu také u osob s deficienci gluk6zo-
6-fosfat dehydrogenazy).

Stiret zajm:

Michael Bretthauer obdrzel materidly pro strevni pripravu pro pouziti v klinickych studiich
zdarma od firem Falk Pharma a Ferring. Dr. Rembacken se tcastnil setkani rady poradct firem
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