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ÚVOD (Zpracován překladateli): 

Příprava střeva před koloskopií - komentář k Doporučenému postupu Evropské společnosti 

pro gastrointestinální endoskopii. 

 

Jiří CYRANY, Stanislav REJCHRT, 2. interní gastroenterologická klinika, Fakultní nemocnice 

Hradec Králové, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové 

 

(Číslování literárních referencí se vztahuje k seznamu literatury v původním textu a jeho 

českém překladu, ostatní odkazy jsou číslovány římsky zvlášť pod tímto komentářem.) 

 

Česká republika udělala zavedením adresného zvaní v roce 2014 další významný krok ve 

zdokonalení programu screeningu kolorektálního karcinomu. Od tohoto kroku si slibujeme 

kromě jiného zvýšení podílu vyhledávacích koloskopií  (dle dostupných dat činil podíl těchto 

vyšetření na celkovém počtu koloskopií v České republice v roce 2011 jen cca 11 % [i]). 

Doporučení pro přípravu střeva před koloskopií  více než kterákoliv jiná předpokládají 

spolupráci vyšetřovaných osob, z pohledu screeningu pak zdůrazněme, že se jedná o 

asymptomatické, často zdravé osoby. 

S respektem k autoritám, které jsou autory doporučení, a k vědeckým postupům, kterými 

doporučení vznikalo, připojujeme komentář zohledňující praktické provádění přípravy ke 

koloskopii v České republice.  

1. Dieta: 

Doporučení v nás mohou vzbudit dojem, že v rámci koloskopické přípravy nejsou nutná 

žádná dietní opatření kromě omezení vlákniny. Všechny tři prezentované randomizované 

studie [11, 12, 13] se však zabývají pouze přípravou polyethylenglykolem (PEG) v plné dávce. 

Navíc v první studii [11] je srovnáváno rozdělené podání u pacientů na normální dietě (bez 

omezení do večerních hodin) a nedělené podání u pacientů na tekuté dietě - je tedy 

prokazován spíše efekt rozděleného podání než nadbytečnost dietních opatření. V dalších 

dvou studiích [12, 13] byla již dietní opatření mnohem restriktivnější co do objemu i složení 

ve srovnání s normální dietou s omezením vlákniny. V prvních dvou studiích [11, 12] bylo 

navíc dosaženo dostatečné přípravy jen v 80 % případů, v poslední studii [13] nebyl mezi 

oběma skupinami v celkové přípravě signifikantní rozdíl. 

Pro praktický provoz, ve kterém se snažíme při screeningových koloskopiích dosáhnout více 

než 90 % podílu uspokojivé přípravy (ii) a využíváme i jiné typy přípravků než 4 litry PEG, 

navrhuji setrvat u omezení diety na tekutiny alespoň ve druhé polovině dne před vyšetřením 

(poslední tuhý pokrm snídaně, k obědu jen čistý bujón a poté již jen tekutiny). Dle 

předložených dokladů lze uvolnění této restrikce zvážit u pacientů připravovaných plnou 

dávkou PEG v rozděleném schématu a dieta by neměla obsahovat vlákninu (např. z obilovin 

jen rýže). Z praktického pohledu nutno zdůraznit nutnost eliminace potravin obsahující 

drobná semena jako hroznové víno nebo kmín, které ucpávají pracovní kanál endoskopu. 

2. Rozdělení a načasování přípravy 

Správné načasování přípravy přináší lepší toleranci pro pacienty za dosažení lepšího efektu 

bez přídatných nákladů. U všech níže jmenovaných přípravků se považuje za optimální 

ukončení poslední dávky přípravy 2-4 hodiny před vyšetřením. To představuje rozdělení 

přípravy na večerní a ranní dávku u pacientů vyšetřovaných dopoledne nebo podání celé 



přípravy v den vyšetření u pozdějších odpoledních procedur. První randomizovaná studie na 

toto téma byla publikována před více než 10 lety [iii].  Správné načasování přípravy by mělo 

být dnes standardem na všech koloskopických pracovištích a podání celé přípravy den před 

vyšetřením je nutné považovat za chybu (i když je Souhrny údajů u všech níže uvedených 

přípravků uvádějí jako možnou alternativu [iv, vi, vii], v případě Picoprepu dokonce jako 

jedinou možnou [v]). 

3. Očistné přípravky 

Doporučení považují za zlatý standard použití PEG v dávce 4 litrů (Fortrans), který je možné 

použít i u pacientů se selháním ledvin, střevními záněty, u pacientů připravovaných urgentně 

pro krvácení a v jiných případech, kdy jsou ostatní přípravky kontraindikovány. 

Z nízkoobjemových přípravků jsou v České republice dostupné k rutinnímu použití pikosulfát 

sodný se síranem hořečnatým (Picoprep) a PEG v redukovaném objemu potencovaný  

askorbátem (Moviprep). Další přípravek již několik let používaný v USA (SuPrep), aktuálně 

vstupující na evropský trh a nezahrnutý do stávajících Doporučení je roztok sulfátů (Eziclen) o 

celkovém objemu 1 litru ve dvou dávkách. Efektivita a bezpečnost tohoto přípravku u 

ambulantních pacientů byla hodnocena ve čtyřech multicentrických randomizovaných 

studiích [viii, ix, x]. První dvě studie publikované společně [viii] srovnávaly sulfáty s 

přípravkem Moviprep při podání v jedné dávce den před vyšetřením (387 pacientů) a při 

podání rozděleném (364 pacientů). Orální roztok sulfátů vykázal přinejmenším stejnou 

účinnost jako Moviprep v obou režimech (rozdělené podání u obou preparátů zvýšilo účinek 

o přibližně 15 %). Nežádoucí účinky byly mírné a nedošlo k významným laboratorním 

odchylkám. Třetí studie [v] prokázala na vzorku 130 pacientů lepší účinnost sulfátového 

roztoku podaného rozděleně ve srovnání s plnou dávkou PEG podanou den před vyšetřením. 

Další multicentrická studie publikovaná dosud jen ve formě abstraktu [x] prokázala na vzorku 

337 pacientů vyšší efektivitu sulfátového roztoku ve srovnání s pikosulfátem/magnézium 

citrátem pokud jsou obě receptury podány rozděleně. Na všech těchto čtyřech studiích se 

účastnil výrobce léku a obdobný autorský kolektiv. 

Výhodou všech preparátů s nízkým objemem je především lepší tolerance při srovnatelné 

účinnosti. Doporučení limitují použití těchto přípravků u „vybraných ambulantních pacientů“ 

- v praxi volíme přípravek spíše podle individuálních rizik a potřeb pacienta. Nutno zároveň 

zdůraznit, že dobrý efekt a bezpečnost těchto tzv. nízkoobjemových přípravků je závislá na 

dostatečném příjmu jiných tekutin (minimálně 1 litr u přípravku Moviprep [iv], 250ml/h u 

přípravku Picoprep [v] a 2 litry u přípravku Eziclen [vi]). 

Fosfátové soli byly původní nízkoobjemovou alternativou PEG, přinejmenším srovnatelně 

účinnou [30, 31, 33, 34, 35]. Množící se doklady o vyšším riziku nežádoucích účinků vedly k 

jednoznačnému odklonu od tohoto přípravku, který je nyní limitován jen na případy, kdy 

nelze jiný prostředek použít, za přísného dodržení kontraindikací a bezpečnostních opatření a 

v dávce 2x45 ml podaných s odstupem nejméně 12 hodin. 

Z pohledu bezpečnosti přípravků pro vnitřní prostředí pacienta a z pohledu možných 

arteficiálních změn na sliznici střeva lze přípravky seřadit od nejbezpečnějšího: PEG 4 litry - 

PEG 2 litry potencovaný askorbátem - pikosulfát sodný se síranem hořečnatým; orální roztok 

sulfátů - fosfátové soli (přímá srovnání mezi některými přípravky v této řadě dosud chybějí). 

Preparáty simeticonu jsou v České republice volně prodejné bez úhrady pojišťovnou. 

Můžeme je tedy doporučovat pacientům jako vhodný doplněk k přípravě (navrhujeme SAB 



SIMPLEX 30 ml ½ lahvičky nebo ESPUMISAN 3-6 tablet s každou dávkou přípravy), jejich 

rutinní používání ale dle dostupných důkazů nepovažujeme za nutné. 

 

4. Postup při nedostatečné přípravě 

Kromě použití oplachu při koloskopii, je doporučeno pokračovat v přípravě a nemocného 

zařadit k vyšetření na další den, pokud je to možné. Je vhodné brát v potaz možnou kumulaci 

nežádoucích účinků přípravného roztoku a preferovat v takovém případě PEG. Bude-li 

nemocný připravován ve druhé době, snažíme se optimalizovat všechny složky přípravného 

procesu: dietní přípravu, volbu přípravného roztoku (dávka PEG je dle Souhrnu údajů o 

přípravku 1 litr na 15-20 kg hmotnosti [vii]), načasování podání, dostatečný příjem tekutin a 

případné fortifikace, nejčastěji stimulačním laxativem, podaným před zahájením vlastní 

přípravy (bisacodyl). 

5. Reporting 

Koloskopická zpráva musí obsahovat údaj o dosažené kvalitě přípravy jako významný 

parametr kvality. Chceme-li v praxi analyzovat také příčiny nedostatečné přípravy, zpráva by 

měla obsahovat také typ preparátu, načasování jeho podání, případně další možné příčiny 

selhání. 

6. Budoucnost 

Při jakýchkoliv změnách očistných režimů a přípravků je nutné pečlivě vážit mezi tolerabilitou 

a compliance na jedné straně a účinností na druhé straně a to nejen (ale především) s 

ohledem na screeningový program. 
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Východisko a cíl: Tento doporučený postup je oficiálním stanoviskem Evropské společnosti 

gastrointestinální endoskopie (European Society of Gastrointestinal Endoscopy). Zaměřuje se na 

možnosti výběru mezi dostupným režimy pro očistu tlustého střeva při přípravě ke koloskopii. 

 

Metody: Tento doporučený postup vznikl na základě prohledávání příslušné literatury s cílem 

vyhodnotit vědecké důkazy podporující použití přípravy střeva před koloskopií. Pro určení síly 

jednotlivých doporučení a kvality vědeckých důkazů byl použit Systém pro posouzení kvality 

doporučení, jejich tvorbu a hodnocení GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). 

 

Výsledky: Hlavními doporučeními jsou: (1) ESGE doporučuje den před koloskopií dietu s nízkým 

obsahem nestravitelných zbytků (síla doporučení slabá, kvalita důkazů střední). (2) ESGE 

doporučuje pro rutinní přípravu střeva použití čtyř litrů roztoku polyethylenglykolu (PEG), a to 

rozděleně ve dvou dávkách (rozdělený režim, split regimen). (V případě, že je koloskopie 

prováděna odpoledne, doporučuje užití v jednom dni.). Hodnotnými alternativami zvláště pro 

vybrané ambulantní pacienty může být použití dvou litrů PEG s askorbátem nebo pikosulfátu 

sodného s citrátem hořečnatým (síla doporučen silná, kvalita důkazů vysoká). U pacientů 

s ledvinovým selháním je jedinou doporučenou přípravou střeva PEG. Odstup mezi poslední 

dávkou vyprazdňovacího preparátu a koloskopií by měl být co nejkratší a neměl by přesáhnout 

čtyři hodiny (síla doporučení silná, kvalita důkazů střední). (3) ESGE z bezpečnostních důvodů 

nedoporučuje pro přípravu střeva rutinní použití fosfátových solí (síla doporučení silná, kvalita 

důkazů nízká). 

 

Použité zkratky:  

CRC  kolorektální karcinom 



ESGE  European Society of Gastrointestinal Endoscopy, Evropská společnost gastrointestinální 

endoskopie 

OSP  orálně užívaný fosfát (fosforečnan) sodný 

PEG  polyethylen glykol 

RCT  randomizovaná kontrolovaná studie 

 

1. Úvod 

 

Koloskopie je v současné době pro vyšetření tlustého střeva standardní metodou. Nedávné 

průzkumy ukazují, že podíl osob nad 50 let, které koloskopii během posledních deseti let 

prodělaly, roste a dosahuje v současnosti 6 až 25 % v různých evropských zemích a 62% ve 

Spojených státech [1, 2]. Příprava střeva před koloskopií je komplexním procesem, který zahrnuje 

dietní úpravy a výběr laxativa podle pacientových potřeb. Dostatečný stupeň vyčištění střeva je 

pro úspěšnost koloskopie zásadní. Také dva indikátory kvality koloskopie – poměr úspěšných 

intubací céka a poměr zachycených polypů (polyp detection rate) – jsou s kvalitou střevní 

přípravy spojeny [3, 4]. Nedostatečná úroveň střevní očisty vede také k dodatečným finančním 

výdajům, neboť vyšetření je nezbytné opakovat, případně je třeba zajistit alternativní způsob 

vyšetření [5]. Nepohodlí a obtíže spojené s přípravou střeva mohou také ve skríningových 

programech negativně ovlivnit porozumění a ochotu koloskopii podstoupit [6].  

Tyto doporučené postupy jsou založeny na principech medicíny založené na důkazech (Evidence-

based medicine - EBM) a na konsensu a jsou pro poskytovatele zdravotní péče uznány Evropskou 

společností gastrointestinální endoskopie (ESGE) jako všeobecný přehled různých dostupných 

režimů a praktických rad pro přípravu před koloskopií.  

  

2. Metody 

 

Tato doporučení vznikla na základě zadání ESGE. Proces vzniku doporučených postupů zahrnoval 

setkání, telekonference a online diskuze mezi členy komise v období od října 2011 do ledna 2012. 

Byly vytvořeny podskupiny, z nichž každá byla zodpovědná za několik jasně definovaných otázek 

(● Dodatek e1), Předsedové komise (C. H., J. M. D.) spolupracovali s vedoucími podskupin (M. B., 

M. F. K., M. P., B. R., B. S.) při identifikaci relevantních termínů pro vyhledávání – ty vždy 

obsahovaly minimálně termín „bowel preparation“ spolu s termíny vztahujícími se ke specifické 

klíčové otázce. Vyhledáváno bylo v Medline. Články byly nejprve roztříděny podle názvů; jejich 

vztah k tématu byl poté potvrzen prostudováním souvisejících rukopisů. Publikace, jejichž obsah 

byl posléze vyhodnocen jako irelevantní, byly vyloučeny. Archiv vybrané literatury byl dostupný 

všem členům pracovní skupiny. Pro každou klíčovou otázku byly vytvořeny tabulky shrnující u 

dostupných studií úroveň důkazů. U důležitých výstupů byly články individuálně posuzovány za 

použití Stupňovacího systému pro stanovení doporučení, vývoje a vyhodnocování (The Grading 

of Recommendations Assessment, Development and Evaluation System - GRADE) pro určení 



stupně úrovně důkazů a síly doporučení [7]. Systém GRADE je orientován klinicky, neboť určení 

stupně doporučení je závislé na rovnováze mezi přínosy a riziky či zátěžemi kterékoliv zdravotní 

intervence (●Dodatek e2). Jednotlivé podskupiny vytvořily předběžné návrhy, které byly během 

setkání konaného v únoru 2012 (Dusseldorf, Německo) prezentovány celé skupině ke všeobecné 

diskuzi. Další detaily o metodologii vytváření ESGE doporučených postupů byly publikovány jinde 

[8]. V červnu 2012 byl předběžný návrh připravený J. M. D. a C. H. rozeslán všem členům skupiny. 

Po odsouhlasení finální verze byl rukopis odeslán k publikaci do časopisu Endoscopy. Časopis 

podrobil rukopis recenznímu řízení a rukopis byl doplněn, aby odrážel komentáře recenzentů. 

Závěrečnou revizi rukopisu všichni autoři odsouhlasili. Tyto doporučené postupy byly vydány 

v roce 2013 a jejich opětovné zhodnocení bude zváženo v r. 2016, případně dříve, vyskytnou-li se 

nové důkazy.  

V mezidobí budou všechny aktualizace Doporučených postupů oznámeny na webových stránkách 

ESGE: http://www.esge.com/esge-guidelines.html. 

 

3. Doporučení a stanoviska 

 

Doložená stanoviska a doporučení jsou psána italikou, doložená stanoviska a klíčová doporučení 

jsou vytištěna tučně.  

 

ESGE doporučuje den před koloskopií dietu s nízkým podílem nestravitelné vlákniny (síla 

doporučení slabá, kvalita důkazů střední). 

Možný přínos restriktivní diety před koloskopií nebyl dostatečně studován, ale ve většině studií 

byla takováto dieta používána. V retrospektivní kohortové studii se 789 pacienty [9], byla 

adherence k doporučené dietě s nízkým podílem nestravitelných zbytků během dvou dnů před 

koloskopií nezávislým prediktorem dostatečné přípravy střeva. Při analýze podskupin 

randomizované kontrolované studie (randomized controlled trial - RCT) byli srovnáváni pacienti 

ve skupinách s malým resp. velkým objemem polyethylen glykolu (PEG). Pacienti randomizovaní 

do skupiny s malým objemem (bisakodyl a 2 litry PEG) měli na normální dietě častěji špatnou 

přípravu kolon oproti pacientům, kterým byl doporučen pouze příjem čirých tekutin (44.0% vs. 

6.8 %; P<0,001); u pacientů připravovaných čtyřmi litry PEG nebyl mezi skupinami rozdíl. 

Nicméně tento aspekt přípravy střeva je pravděpodobně méně důležitý než aspekt načasování 

přípravy – RCT prokázala, že rozdělená dávka čtyř litrů PEG bez dalších dietních omezení 

poskytuje lepší kvalitu očisty střeva než jedna dávka čtyř litrů PEG spojená s tekutou dietou den 

před koloskopií  [11].  

Dvě RCT srovnávaly den před koloskopií užití čiré tekutiny vs. užití nízkozbytkové diety a to u 414 

pacientů – užívané očistné roztoky byly u obou skupin stejné [12, 13]. Obě tyto RCT prokázaly 

lepší toleranci nízko-zbytkové diety než diety obsahující pouze čiré tekutiny; navíc bylo 

uspokojivé střevní očisty dosaženo častěji u pacientů randomizovaných na dietu obsahující ne-

čiré tekutiny oproti pacientům randomizovaným na dietu pouze s čirými tekutinami (v jedné z 

RCT byl rozdíl statisticky významný pouze pro střední kolon [13]. 

http://www.esge.com/esge-guidelines.html


 

ESGE nevydává žádná doporučení ohledně užití nízko-zbytkové diety dříve než 24 hodin před 

vyšetřením (pro taková doporučení nejsou dostatečné důkazy). 

Někteří endoskopisté rutinně doporučují z důvodu pomalého času průchodu střevem (transit 

time) u některých pacientů nízko-zbytkovou dietu již tři dny před koloskopií - přednostně před 

doporučením na jeden den. Žádná studie nicméně užití jednodenního režimu s třídenním 

nesrovnávala.  

 

ESGE nedoporučuje k orální přípravě střeva rutinně přidávat nálevy (síla doporučení silná, 

kvalita důkazů střední). 

Jediná RCT srovnávala pacienty, kteří nálevy ke standardní přípravě střeva rutinně nedostávali 

s těmi, kteří je dostávali. Přidání nálevu ke standardní přípravě očistu střeva nezlepšilo. Navíc 

pacienti s nálevem byli méně ochotni podstoupit stejný způsob střevní očisty v budoucnosti. Jiná 

RCT nezjistila mezi skupinami s nálevy a bez nálevů signifikantní rozdíl při preskripci různých 

projímadel [15].  

 

ESGE nedoporučuje rutinní užití prokinetik pro zlepšení přípravy střeva (síla doporučení 

slabá, kvalita důkazů střední).  

V RCT bylo testováno ke zlepšení střevní přípravy několik prokinetik: 

- metoclopramid, domperidon, cisaprid a tegaserod nezlepšily snášenlivost přípravy střeva ani 

kvalitu očisty střeva [16–20]. 

- jiná dvě prokinetika mosaprid (agonista 5-hydroxytryptamin4 [5-HT4] receptorů) a itoprid 

(antagonista dopaminových receptorů a acetylcholinesterázy) signifikantně snižovala nežádoucí 

účinky střevní včetně nauzey, zvracení, nadýmání a bolestí břicha (příprava střeva byla ve všech 

skupinách podobná) [21]. Tyto výsledky by nicméně měly být před vydáním doporučení 

potvrzeny ještě jinými skupinami autorů. 

 

ESGE navrhuje přidání simeticonu ke standardní přípravě střeva (síla doporučení slabá, 

kvalita důkazů vysoká). 

Bubliny a pěna jsou během koloskopie běžně patrné (32 % – 57 % pacientů), což může být na 

překážku vizualizaci sliznice [22, 23]. Simeticon není nákladný a redukuje povrchové napětí 

vzduchových bublin. Není resorbován do krevního oběhu, a tudíž je považován za bezpečnou 

substanci. V metaanalýze [24] sedmi RCT srovnávajících přípravu střeva (PEG nebo orální fosfát 

sodný [OSP]) se simeticonem nebo bez něj [22, 23, 25 – 29] bylo množství bublin nepřijatelné 

častěji u pacientů, kteří simeticon nedostali (odds ratio [OR], 39.3; 95 % confidence interval [95 

% CI] 11,4–135,9). V očistě střeva rozdíl shledán nebyl. Protože bubliny lze odstranit i během 

koloskopie, není jisté, jak přidání simethiconu  ke střevní přípravě ovlivní schopnost koloskopie 

detekovat léze. Pouze jedna ze sedmi RCT byla zahrnuta do metaanalýzy srovnávající detekci lézí 



u pacientů, kteří simeticon dostali a kteří ho nedostali; pro zachycení takovéhoto rozdílu ale 

neměla dostatečnou statistickou sílu [22]. 

Dávkování simeticonu se v jednotlivých studiích liší, nejčastěji byla používána dávka 120 – 240 

mg nebo 45 ml 30 % roztoku podaného s večerní a ranní dávkou očistného roztoku. V některých 

zemích je složený přípravek s obsahem PEG a simeticonu dostupný. 

 

ESGE doporučuje pro rutinní přípravu střeva čtyřmi litry PEG „rozdělený režim“ (v případě, že je  
koloskopie prováděna odpoledne, pak režim jednodenní). U vybraných ambulantních pacientů 
může být plnohodnotnou alternativou rozdělený režim se dvěma litry PEG plus askorbátem  
nebo s pikosulfátem sodným plus citrátem hořečnatým (síla doporučení silná, kvalita důkazů 
vysoká). U pacientů s ledvinovým selháním je pro přípravu střeva doporučeno pouze použití 
PEG. Odstup mezi poslední dávkou přípravy a koloskopií by měl být co nejmenší a neměl by 
přesáhnout čtyři hodiny (síla doporučení silná, kvalita důkazů střední). 
 

Polyethylen glykol (PEG) vs. peroralní fosfát sodný (oral sodium phosphate OSP) 

Během čtrnácti let (v letech 1998 - 2012) bylo publikováno šest metaanalýz srovnávajících použití 

různých látek pro očistu střeva [30–35]. Zahrnuly osm až sto čtyři kontrolovaných studií a 

všechny až na jednu [30] zahrnovaly pouze studie randomizované a kontrolované (RCT). Mezi pěti 

metaanalýzami, které srovnávaly „head-to-head“ PEG oproti OSP [30, 31, 33–35], tři konstatovaly, 

že uspokojivá (vynikající nebo dobrá) střevní očista je signifikantně méně častá za použití PEG ve 

srovnání s použitím OSP (70 % – 77 % vs. 75 % – 82 %) [31, 33, 34]. Zbývající dvě metaanalýzy 

nezjistily mezi PEG a OSP v celkové očistě střeva signifikantní rozdíl [30, 35]. Tyto dvě 

metaanalýzy zahrnovaly největší počet studií, neboť jedna z nich byla nejnovější [35] a druhá 

nebyla omezena jen na RCT [30]. Šestá metaanalýza zahrnovala také studie, které nesrovnávaly 

jednotlivé způsoby přípravy head-to-head. Jejím hlavním závěrem bylo, že tablety OSP poskytují 

uspokojivou střevní očistu ve velmi vysokém procentu (88 %); nicméně při srovnání s jinými 

režimy nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl [32]. Bezpečnostní hledisko nám neumožňuje 

doporučit OSP pro rutinní použití (viz níže). Všechny metaanalýzy zjistily mezi studiemi 

významnou heterogenitu; to je pravděpodobně vysvětlitelné rozličnými faktory včetně různého 

načasování střevní přípravy, lišícími se dietními doporučeními, použitím různých stupnic pro 

hodnocení střevní očisty a možná i použitím přídatných látek.  

 

Citrát hořečnatý se stimulačním laxativem 

Ve Spojeném Království je citrát hořečnatý v kombinaci s různými stimulancii často používán jako 

nízkoobjemový přípravek pro střevní přípravu. Citrát hořečnatý kombinovaný s pikosulfátem 

sodným (Picolax nebo Picoprep) byl v jedné metaanalýze srovnávám s PEG a OSP (šest studií, 

celkem 966 pacientů) [34]. Citrát hořečnatý kombinovaný s pikosulfátem sodným ve srovnání 

s PEG poskytoval uspokojivou očistu střeva u podobně velkého podílu pacientů, a to při méně 

častých nežádoucích účincích (nejčastěji nevolnost, zvracení, bolest břicha a poruchy spánku;  OR 

3,82, 95 % CI 1,60–9,15), ale po OSP byla očista střeva lepší než po citrátu hořečnatém 

s pikosulfátem sodným. Byly testovány různé způsoby přípravy s obsahem magnézia; ●Dodatek 

e3 shrnuje osm RCT, které srovnávaly takovouto přípravu s OSP nebo PEG u celkem 1780 pacientů 

[36–43]. Když byly výsledky všech těchto RCT shrnuty, nebyl z hlediska střevní očisty mezi 



jednotlivými režimy shledán významný rozdíl. V těch studiích, které srovnávaly přípravu střeva 

založenou na magnéziu s přípravou za použití PEG, nebyl v klinicky významných nežádoucích 

účincích shledán signifikantní rozdíl, ale ochota pacientů podstoupit koloskopii za stejných 

podmínek znovu byla ve skupině s magnéziem větší (přímo tento výstup analyzovala jediná RCT) 

[38]; slizniční zánět/ulcerace byly signifikantně častější při přípravě založené na magnéziu – 

v jedné studii, která tento výstup sledovala [36]. Ve dvou jednoduše zaslepených RCT poskytl 

citrát hořečnatý kombinovaný se dvěma litry PEG podobnou očistu střeva jako 4 litry PEG, ale při 

vyšší spokojenosti pacienta a větší ochotě opakovat stejnou přípravu [44, 45]. 

 

PEG v malém objemu 

Byly testovány různé kombinace malého objemu PEG (dva litry) s dalšími laxativy; ●Dodatek e3 

shrnuje 11 RCT srovnávajících takovéto kombinace s podáním PEG ve standardním množství čtyř 

litrů. Pět RCT (zahrnujících celkem 1997 pacientů) používalo komerčně dostupný preparát PEG 

s askorbátem (Moviprep; Norgine Pharmaceuticals) [46–50]. Mezi preparátem s malým objemem 

PEG a se čtyřmi litry PEG nebyly co do čistoty celého střeva shledány rozdíly. Nicméně očista 

pravého kolon (hodnoceno v jedné studii) byla za použití dvou litrů PEG uspokojivá méně často 

než za použití čtyř litrů (54 % vs. 82 %; P<0,0001) [48]. Čistota pravého tračníku může být přitom 

u skríningových koloskopií obzvláště důležitá [51, 52]. Skutečnost, zda by byli pacienti ochotni 

opakovat stejnou přípravu střeva, byla reportována ve dvou RCT; byl pozorován trend k vyšší 

ochotě u pacientů s PEG v nízkém objemu oproti pacientům se čtyřmi litry PEG (73 % vs. 65 %; 

P=0,079) [47, 48]. Jednou z limitací těchto RCT je, že většina pacientů (77,6 %) podstoupila 

koloskopii ambulantní a elektivní, což je samo o sobě prediktorem uspokojivé očisty střeva. 

Jiných šest RCT (celkem 1437 pacientů) používalo jako přídatné projímadlo jiný přípravek než 

askorbát - sennu, bisakodyl, magnézium a olivový olej [10, 53 – 57]. Uspokojivá očista střeva byla 

méně častá za použití PEG v nízkém objemu oproti čtyřem litrům PEG (61 % vs. 76 %; P<0.,001). 

RCT, která používala jako přídatné laxativum magnézium nebo olivový olej, uzavírá, že olivový 

olej v kombinaci se dvěma litry PEG poskytuje lepší očistu pravého kolon než čtyři litry PEG (v 

levém kolon rozdíl zaznamenán nebyl) a také větší ochotu pacientů podstoupit stejnou přípravu 

znovu; tyto výsledky je třeba přijímat s opatrností, neboť randomizováno na jeden z těchto dvou 

režimů bylo pouze 80 pacientů [53]. 

 

 

Režim s rozdělenou dávkou 

Všeobecně řečeno je režim s rozdělenou dávkou střevní přípravy doporučován; metaanalýza pěti 

RCT shledala, že ve srovnání s aplikací plné dávky PEG den před koloskopií režim s rozdělenou 

dávkou PEG významně zvyšuje procento pacientů s uspokojivou střevní přípravou, významně 

zlepšuje komplianci pacientů a významně snižuje nevolnost [58]. Bylo také shledáno, že při 

použití rozdělené dávky je oproti dávce podané najednou detekováno více plochých polypů - RCT, 

které tento rozdíl prokázaly, ale používaly různá projímadla (PEG a OSP) [59]. 

 



Režim podávání přípravy v jeden den 

Objednávání koloskopií do odpoledního programu je vhodné pro použití přípravy během jednoho 

dne. Tři RCT, které zkoumaly vhodné načasování přípravy, prokázaly: (i) při předpisu čtyř litrů 

PEG, je vhodnější užití celé dávky prostředku ráno v den koloskopie než užití den předem – tento 

postup poskytuje lepší očistu střeva, menší narušení spánku a menší nadýmání [60, 61], a (ii) při 

použití dvou litrů PEG s askorbátem je tolerance (tedy nepřítomnost nadmutí břicha nebo 

negativního ovlivnění předcházejícího pracovního dne, lepší kvalita spánku) lepší, pokud je 

použita celá dávka prostředku v den koloskopie, než když je rozdělena do dvou dávek (den před 

koloskopií a v den koloskopie); po stránce střevní očisty nebyl shledán mezi těmito dvěma režimy 

rozdíl [62]. Prospektivní kohortová studie vyvozuje podobné závěry pro pikosulfát sodný – 

použití celé dávky prostředku v den odpolední koloskopie oproti rozdělenému režimu podávání 

(den před koloskopií a v den koloskopie) poskytuje lepší očistu střeva s méně častými 

nežádoucími účinky, menším vlivem na aktivity běžného života a je také preferováno pacienty 

[63]. 

 

Načasování koloskopie 

Odstup mezi poslední dávkou střevní přípravy a začátkem koloskopie koreluje s kvalitou očisty 

kolon, což bylo prokázáno ve třech prospektivních studiích zahrnujících celkem 1546 pacientů 

(●Dodatek e3) [49, 64, 65]. V těchto studiích byly pro přípravu střeva použity různé očistné látky 

a různé načasování jejich podání - shodně bylo shledáno, že odstup mezi poslední dávkou střevní 

přípravy a začátkem koloskopie byl u pacientů s uspokojivou očistou střeva kratší. V jedné z těchto 

studií bylo stanoveno, že každá další hodina, o kterou se prodlouží čekání pacienta od ukončení 

střevní přípravy do koloskopie, zhorší šanci na dosažení dobré nebo vynikající očisty pravého 

kolon o asi 10% [65]. 

Pokud je koloskopie objednána do odpoledního programu, existují praktické obtíže s podání 

přípravy ráno. Během cesty na endoskopii je riziko inkontinence, a pokud je během koloskopie 

použitá hlubší sedace, existuje riziko aspirace [66]. Tyto souvislosti by ale neměly být 

přeceňovány, neboť dvě prospektivní studie (na celkem 589 ambulantních pacientech) nezjistily 

významný rozdíl v podílu pacientů, kteří zaznamenali střevní pohyby během cesty na 

endoskopickou jednotku, jestliže byla příprava podána den před, v den koloskopie nebo 

v rozděleném dávkování (celkově se takovéto případy objevily v 5 % – 16 % pacientů) [59, 67]. 

Navíc průzkum tří set jedinců absolvujících koloskopii brzy ráno ukázal, že poté co jsou 

informováni o výhodách rozděleného dávkování, přibližně 80 % z nich dá přednost nočnímu 

vstávání za účelem užití druhé dávky rozdělené střevní přípravy [68]. RCT, která randomizovala 

pacienty, kteří měli absolvovat koloskopii brzy ráno, na skupinu s podanými čtyři litry PEG v jedné 

dávce a na skupinu s dávkou rozdělenou, neshledala mezi těmito dvěma režimy rozdíly 

v komplianci. Nežádoucí účinky (nevolnost, zvracení a nadýmání) byly častější u režimu jedné 

dávky oproti dávce rozdělené [69]. Pacienti, kteří začali pít přípravek pro přípravu střeva v 5 

hodin ráno v den koloskopie, obvykle neudávali žádné zvláštní obtíže [55, 64].  Závěrem: Americká 

společnost anesteziologů (American Society of Anesthesiologists) doporučuje před sedací nebo 

anestezií minimálně dvouhodinové lačnění od tekutin [70]. 

 



Jiná projímadla 

K posílení účinku PEG nebo jiných vyprazdňovacích režimů byly užívány hlavně senna a bisakodyl 

(●Dodatek e3) [54, 57, 71–81]. Bylo též prokázáno, že senna je efektivní, je-li použita samostatně 

ve vyšší dávce [74]. Nicméně jeví se být méně efektivní a hůře tolerovaná než nízkoobjemové 

přípravky s PEG a její užití bylo omezeno křečemi v břiše [74–76, 78]. Podobně samostatná vysoká 

dávka (30 mg)  bisakodylu se jevila podobně efektní jako PEG, ale byla kvůli kolikovitým bolestem 

břicha špatně tolerovaná [57, 81]. Pro přípravu střeva byl použit i mannitol; ten se zdá stejně 

efektivní a stejně dobře tolerovaný jako OSP nebo PEG [82, 83]. Nicméně jeho užití bylo již téměř 

zcela opuštěno kvůli riziku výbuchu při použití diatermie během koloskopie [84]. 

 

ESGE z bezpečnostních důvodů doporučuje rutinně nepoužívat pro střevní přípravu orální 

fosfát sodný (silné doporučení, nízká kvalita důkazů). 

Nejobávanější komplikací užití OSP je poškození ledvin. Nejrozsáhlejší zpráva o poškození ledvin 

(21 pacientů) popsala rozvoj akutního ledvinového selhání během několika měsíců po koloskopii, 

které se během času jen málo zlepšovalo a u čtyř pacientů si vyžádalo náhradu ledvin [85]. 

Metaanalýza sedmi kontrolovaných studií (12 168 pacientů) srovnávajících efekt OSP oproti jiné 

střevní přípravě na ledvinové funkce neshledala mezi OSP a poškozením ledvin žádné statisticky 

významné spojení [86]. Tyto studie nicméně obvykle nebyly dostatečně rozsáhlé pro zachycení 

řídce se vyskytujících závažných komplikací a vzhledem k přísné kontrole vstupních kritérií měly 

tendenci osoby s rizikem rozvoje komplikací ze zařazení vyloučit. Navíc mezi lednem 2006 a 

prosincem 2007 bylo FDA (United States Food and Drug Administration) nahlášeno 171 případů 

renálního selhání po užití OSP a 10 po užití PEG [87]. Retrospektivní populační národní analýza 

na Islandu stanovila riziko biopticky prokázané akutní fosfátové nefropatie na přibližně 1 na 1000 

prodaných dávek OSP [88]. 

Jinou závažnou komplikací přípravy střeva za použití OSP je akutní narušení elektrolytové 

rovnováhy včetně hyperfosfatémie, hypokalcémie, hypokalémie a hyper- a hyponatrémie. 

Spektrum klinických projevů je různé od mírných symptomů způsobených hypokalcémií až po 

smrt [87]. 

 

ESGE navrhuje, aby orální fosfát sodný byl doporučen pouze ve vybraných případech se 

specifickými potřebami, kterým nelze dostát jinými produkty (např. pacient neschopný 

tolerovat jiný přípravek), a to pouze u osob, u kterých lékař stanoví, že riziko nežádoucích 

účinků způsobených orálním fosfátem sodným je nízké. Před předpisem orálního fosfátu 

sodného by mělo být dostupné zhodnocení ledvinových funkcí (síla doporučení slabá, kvalita 

důkazů nízká). Pokud je ke střevní přípravě orální fosfát sodný použit, je doporučeno 90 ml 

roztoku nebo 32 tablet, každá o obsahu 1,5 g fosfátu sodného (celkem 48 gramů). Roztok i 

tablety jsou doporučeny v rozděleném režimu (síla doporučení silná, kvalita důkazů vysoká).  

Více metaanalýz ukázalo, že při předpisu OSP užije větší část pacientů všechnu předepsanou 

medikaci ve srovnání s předpisem preparátu s PEG [31 – 34]; v nejčerstvější metaanalýze více RCT 

byl podíl pacientů, kteří dokončili přípravu s OSP 97 % oproti 90 % pacientů při podání čtyř litrů 

PEG (při použití dvou litrů PEG bylo procento kompletní přípravy 98% a při rozdělené přípravě 



se třemi litry PEG bylo procento kompletní přípravy 95 %) [32]. Dvě metaanalýzy srovnávaly také 

snášenlivost PEG proti OSP [30, 31]; nejpočetnější srovnání zjistilo, že z 25 studií, které o 

tolerabilitě informovaly, jich 10 neudalo významný rozdíl a pouze jedna udala, že lépe tolerovaný 

byl PEG [30]. Často citovanými důvody pro špatnou snášenlivost PEG byly jeho chuť a požadavek 

na vypití velkého objemu tekutin (3 – 4 litry PEG oproti 1,5 – 2 litrům OSP). Všeobecně 

přijímanými kontraindikacemi pro přípravu střeva specifickými pro použití OSP (jde o absolutní 

kontraindikace) jsou těhotenství, věk pod 18 let, 3. až 5. stadium chronického ledvinového 

onemocnění (glomerulární filtrace <60 ml/min/1,73m2), neschopnost udržovat dostatečný 

přívod tekutin, preexistující elektrolytové poruchy, ascites, symptomatické městnavé srdeční 

selhání, recentní (méně než 6 měsíců) symptomatická ischemická choroba srdeční (nestabilní 

angína nebo infarkt myokardu). Relativní kontraindikace zahrnují aktivní zánětlivé střevní 

onemocnění, parathyroidektomii a zpomalený střevní tranzit [89 – 93]. Přídatné rozpoznané 

rizikové faktory akutní fosfátové nefropatie po užití OSP zahrnují věk nad 55 let, hypovolemii, 

preexistující ledvinové onemocnění, střevní obstrukci nebo aktivní kolitidu a také užívání léků 

postihujících prokrvení ledvin – jako jsou diuretika, inhibitory angiotenzin-konvertujícího 

enzymu (ACE), blokátory angiotenzinového receptoru a zřejmě nesteroidní revmatika [89–93]. 

Péče by měla být věnována i osobám s předpokládanými normálními ledvinovými funkcemi, 

neboť velkou část starších osob může postihovat nerozpoznané chronické ledvinové onemocnění 

(až 23% – 36% osob ve věku 65 a více let) [94, 95]. Strategie k předcházení akutní fosfátové 

nefropatii zahrnují: vyvarování se OSP u vysokorizikových nemocných; skríning nerozpoznané 

chronické ledvinové nemoci a elektrolytové nerovnováhy; vyvarování se dehydrataci před, během 

a po užití OSP; minimalizaci dávky OSP a dodržování minimálně dvanáctihodinového odstupu 

mezi užitím dvou dávek OSP [96]. Je zodpovědností předepisujícího lékaře ujistit se, že pacient 

porozuměl důležitosti udržování adekvátního příjmu tekutin [91]. Kontrola ledvinových funkcí by 

měla být provedena tak bezprostředně před domluvenou koloskopií, jak je prakticky 

proveditelné, ale v každém případě ne ve větším odstupu než tři měsíce. Je-li OSP použit, je 

doporučeno užít 90 ml roztoku nebo 32 tablet (každá s obsahem 1,5 g fosfátu sodného), a to oboje 

v rozděleném režimu [97 – 101].   

 

ESGE doporučuje, aby ústní a písemná informace o přípravě střeva byla poskytnuta 
profesionálními zdravotnickými pracovníky (síla doporučení silná, kvalita důkazů střední). 
Poskytnutí jak ústních, tak psaných instrukcí o střevní přípravě bylo (oproti pouze psaným 

instrukcím) nezávislým prediktorem adekvátní střevní očisty [102]. Nedodržení instrukcí pro 

přípravu predikuje špatnou úroveň střevní přípravy [103]. Brožurky a vizuální pomůcky také byly 

spojeny se zlepšením kvality přípravy střeva [104, 105]. 

  

Specifické situace 

U pacientů s nedostatečnou očistou střeva ESGE doporučuje použití endoskopických irrigačních 
pump nebo opakování koloskopie následující den po přídatné střevní přípravě (síla doporučení: 
slabá, kvalita důkazů nízká). Použití modelů k identifikaci pacientů se zvýšeným rizikem 
neadekvátní očisty (s cílem přizpůsobení střevní přípravy) není pro první koloskopii 
doporučeno (nedostatečné důkazy k určení přínosu a rizik). 
Neadekvátní očista střeva byla při koloskopii hlášena u až 30% pacientů. Identifikace rizikových 

faktorů neadekvátní očisty kolon by mohla být potenciálně přínosná tím, že by identifikovala 



pacienty, kteří vyžadují přípravu střeva intenzivnější. Celkově se multivariantní analýzou 

pokusilo identifikovat takové rizikové faktory šest studií (● Dodatek e4) [102, 106 – 110]. 

Nezávislé rizikové faktory, které byly identifikovány alespoň ve třech z těchto studií, zahrnovaly: 

mužské pohlaví, hospitalizované pacienty a starší věk. Nicméně model založený na těchto 

faktorech správě předpověděl nedostatečnou očistu kolon v pouze 60% pacientů [102]. Navíc se 

žádná studie se nepokusila aplikovat pro pacienty s těmito rizikovými faktory nedostatečné 

přípravy odlišný režim přípravy. Lepším prediktorem by mohlo být předchozí selhání očisty 

střeva [111]. Dvě studie, jedna retrospektivní a jedna prospektivní, zahrnující celkem 318 

pacientů analyzovaly výsledek druhé střevní přípravy poté, co jedna příprava nebyla dostatečná 

[111, 112]. Jedna z těchto studií určila jako jediný nezávislý faktor spojený s dostatečnou očistou 

střeva při opakované  koloskopii to, že koloskopie následovala den po koloskopii, která byla kvůli 

nedostatečné přípravě neúspěšná. Jiná studie neměla kontrolní skupinu a týkala se pouze 

ambulantních pacientů; ukázala, že „intenzivní“ strategie přípravy střeva (včetně více dietních 

doporučení, bisakodylu a rozděleného podávání PEG) byla v 90% případů spojena s dostatečnou 

střevní očistou při opakované koloskopii [112].  

Koloskopická zpráva by měla obsahovat zhodnocení kvality střevní očisty za použití validované 

stupnice [113]; usuzujeme, že může být také užitečné přidat do zprávy informaci, jaká je 

pravděpodobná příčina nedostatečné očisty střeva. Nicméně nedávný audit provedený 

v Nizozemí zjistil, že ve 38 % koloskopických zpráv nebyla žádná informace o dostatečnosti 

střevní očisty uvedena [114]. V nedávné randomizované studii zahrnující 42 účastníků bylo 

prokázáno, že irigační pumpa (s průtokem 650 ml za minutu) spojená s jednorázovým katétrem 

zavedeným pracovním kanálem standardního koloskopu je pro očistu u pacientů se suboptimální 

přípravou střeva efektivnější než použití injekčních stříkaček [115]. 

 

ESGE neshledala dostatečné důkazy pro vyjádření pro nebo proti použití specifických režimů u 
těhotných/kojících žen. Nicméně, je-li totální koloskopie silně indikována, mohou být zváženy 
režimy s PEG; v případě prováděné sigmoideoskopie může být preferováno užití nálevů vody 
z vodovodu (nejsou dostatečné důkazy pro určení výhod a rizik). 
Je-li koloskopie v těhotenství silně indikována, jeví se jako proveditelná a relativně bezpečná [116, 

117]. PEG nebyl v těhotenství ve větším rozsahu zkoumán a není známo, zda může způsobit 

poškození plodu; je-li v těhotenství používán k léčbě zácpy, je považován za relativně bezpečný 

[118 – 120]. Protože během těhotenství je koloskopie indikována jen zřídka, jsou pro případ 

sigmoideoskopie doporučovány pro přípravu střeva nálevy vodovodní vodou. Absence 

odborných prací neumožňuje zhodnocení role přípravy střeva během laktace. Je-li příprava střeva 

jednoznačně doporučena, může být vhodnou možností přerušení kojení během přípravy a po ní.  

 

Pro pacienty, kteří jsou postiženi zánětlivým střevním onemocněním nebo jsou jím ohroženi, 

doporučuje ESGE pro přípravu střeva použít PEG.  

Užití OSP může být spojeno s rozvojem abnormalit kolonické sliznice [121]. Slizniční léze (eroze 

ve třech případech, aftoidní léze u 21 a vřed u jednoho pacienta), které mohly být asociovány 

s požitím OSP, byly endoskopicky patrné u 24 ze 730 pacientů (3,3 %). Léze byly často 

mnohočetné. Léze asociované s OSP byly lokalizovány predominantně v distální sigmatu a v rektu 

[122]. V randomizované studii zahrnující 634 pacientů byly zánětlivé změny indukované 

přípravou desetkrát častější po použití OSP (3,4 %; OR 9,8; P < 0.03) a pikosulfátu sodného (3,5 



%; OR 10; P < 0,03) oproti PEG (0,3 %) [36]. Ve studii se zdravými krysami působily OSP a PEG 

signifikantně více poškození sliznice ve srovnání s kontrolní skupinou a poškození indukované 

OSP bylo horší než poškození po PEG [123]. V jiné studii nebyl makroskopicky ani mikroskopicky 

pozorován významný rozdíl mezi fyziologickým roztokem, roztokem OSP a PEG, a to jak u 

zdravých krys, tak u krys s chemicky indukovanou kolitidou [124]. 

 

Pro případ urgentní koloskopie indikované z důvodu krvácení do dolní části zažívací trubice 

doporučuje ESGE pro střevní přípravu použití PEG (síla doporučení: silná, kvalita důkazů 

střední). 

Role urgentní koloskopie u krvácení do dolní části zažívací trubice zůstává kontroverzní [125 – 

132]. Přestože některé studie ukázaly, že urgentní vyšetření provedené do 12 až 24 hodin od 

přijetí zvyšuje diagnostický přínos a snižuje počet opakovaných krvácení a chirurgie, jiné studie 

tato fakta neprokázaly. Urgentní koloskopie může být definována jako vyšetření provedené do 12 

až 24 hodin od přijetí po předchozí rychlé střevní očistě; je bezpečná a může usnadnit identifikaci 

a léčbu krvácejících lézí [125 – 131]. U 140 po sobě jdoucích pacientů přijatých s akutním 

krvácením do dolní části zažívací trubice činil poměr intubací céka 41 % u pacientů bez střevní 

přípravy ku 74 % intubací u pacientů ve skupině s PEG [132]. 

 

Použití doporučených postupů 

Kromě zřeknutí se právní zodpovědnosti, které je platné pro všechny doporučené postupy ESGE 

[8], pro tyto doporučené postupy platí, že předepisující musí dodržovat obecné i specifické 

kontraindikace pro střevní přípravu (např. jakékoliv orální projímadlo je kontraindikováno 

v případě ileu, užití Moviprepu je vzhledem k přítomnosti aspartamu kontraindikováno u 

nemocných s fenylketonurií a vzhledem k přítomnosti askorbátu také u osob s deficiencí glukózo-

6-fosfát dehydrogenázy). 

 

Střet zájmů: 

Michael Bretthauer obdržel materiály pro střevní přípravu pro použití v klinických studiích 

zdarma od firem Falk Pharma a Ferring. Dr. Rembacken se účastnil setkání rady poradců firem 

Ferring and Ibsen. U ostatních autorů nebyl hlášen žádný střet zájmů. 
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