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Souhrn

Vychodiska: OcCista tracniku je klicova pro
koloskopické vysetreni, presto vyznamna
Gast pacientu v klinické praxi neni priprave-
na dostatecné. Cil: Zavést opatreni k opti-
malizaci koloskopické pripravy a zhodnotit
jejich acinnost. Metodika: U ¢asti hospitali-
zovanych pacient( jsme upravili koloskopic-
kou pripravu. Zatimco dosud byla preferova-
na priprava fosfatovymi solemi ve trech
davkach podanych den pred vysetrenim,
byla nyni u podskupiny nemocnych priprava
rozdélena do dvou davek vecer a rano pred
vySetfenim, bylo upraveno sloZeni fosfa-
tovych soli, preferovano bylo podani pouze
dvou davek fosfatovych soli. Zaroven byla

Summary

Bowel cleansing for conoloscopic
examination

Background: Bowel cleansing is crucial for
a colonoscopic examination; nevertheless
a significant proportion of patients are not
sufficiently prepared in clinical practice.
Aim: To introduce measures for an optimisa-
tion of colonoscopic preparation and to
evaluate their effectiveness. Method: We
modified a colonoscopic preparation in one
subset of hospitalised patients. While oral
sodium phosphate preparation applied in
three doses during the day before the pro-
cedure was preferred till now, recently the
preparation was divided into two doses

béhem koloskopie prospektivné hodnocena
kvalita pripravy. Srovnali jsme kvalitu
koloskopické pripravy u kohorty nemocnych
pripravovanych novym zptsobem s ostatni-
mi skupinami nemocnych hospitalizo-
vanych i ambulantnich. Vysledky: Ze zaklad-
niho souboru 530 hodnocenych koloskopii
bylo 414 vykonu provedeno ambulantné
a 116 za hospitalizace, z téch bylo 37 pa-
cientl pripraveno novym modifikovanym
zplsobem. U pacient( pripravovanych dle
novych pravidel bylo dosaZeno lepsi
pripravy (81 % UspéSné pripravy) neZ
u ostatnich hospitalizovanych nemocnych
(62 % uspésné pripravy, p = 0,042). Ten-

administered in the evening and in the
morning before the examination; the com-
position of phosphate salts was adjusted
and only the two-dose regimen was pre-
ferred. We compared the quality of colono-
scopic preparation in the cohort of patients
prepared using this new method with other
cohorts of patients both hospitalised and
out-patient. Results: From the entry set of
530 evaluated colonoscopies there were
414 out-patient and 161 in-patient exami-
nations - from these, 37 patients were pre-
pared using the new method. Better prepa-
ration was reached in the cohort with the
modified regimen (81 % satisfactory prepa-

dence k lepsi kvalité pripravy byla i proti
ostatnim kohortam, ale rozdil neby! statistic-
ky vyznamny. Zavéry: Spravnym nacasova-
nim podani a optimalizaci slozeni fosfa-
tovych soli Ize dosahnout lepsiho vysledku
pripravy u hospitalizovanych nemocnych.
Prospektivni hodnoceni a zaznamenavani
kvality pripravy se ukazalo jako akcepto-
vatelné v klinické praxi.

KLICOVA SLOVA: KOLOSKOPIE, PRIPRAVA
K VYSETRENI, OCISTA STREVA, FOSFATOVE SOLE,
MAKROGOL

rations) than in the other hospitalised
patients (62 % satisfactory preparations,
p=0.042). A tendency towards better prepa-
ration quality was also seen in comparison
to other patient cohorts, but without statisti-
cal significance. Summary: Accurate timing
and optimisation of the preparation compo-
sition can achieve better preparation quali-
ty in hospitalised patients. Prospective eva-
luation and reporting of preparation quality
has proven acceptable in clinical practice.

KEY WORDS: COLONOSCOPY, BOWEL CLEANSING,
PHOSPHATE SALTS, MACROGOL
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Soucasna nejnovéjsi endoskopicka
technika umoznuje zobrazit stale vétsi
Cast sliznice travici trubice do stéle
vétSich detailll, Casto se zvyraznénim
abnormalnich nalez(. VSechny tyto
metody jsou vSak zavislé na dob-
rych ,tradi¢nich“ zakladech - jednim
z nich je kvalitni pfiprava pred
vySetfenim [22]. Podle velkych statis-

Folia Gastroenterol Hepatol 2008; 6(3)

tik zamorskych (CORI [14]) i evrop-
skych (EPAGE [11]) je stale az Ctvrtina
koloskopickych vySetfeni
nedostateénou pfipravou. Spatna pii-
prava zvySuje pravdépodobnost neu-

zatizena

pIné ¢i jinak komplikované koloskopie
a prodluzuje zavadéci cas [11]. Pri-
prava je také nejméné prijemnou
soucasti koloskopie z pohledu pacien-
ta [7]. To vSe ¢Cini toto téma stale

aktudlni z pohledu denni endosko-
pické praxe.

Kvalita pfipravy tak predstavuje di-
lezity parametr hodnoceni kvality kolo-
skopie a méla by byt peclivé sledovana
[23]. Tento fakt je zvlasté vyznamny ve
skupiné vyhledavacich koloskopii, kde
faleSné negativni vysledek mize zna-
menat chybné posouzeni budouciho
rizika kolorektalniho karcinomu.

97



Na pocatku zafi 2007 jsme na casti
gastroenterologického 10zkového od-
déleni naseho pracovisté zmeénili zpU-
sob pripravy. Zatimco dosud bylo pre-
ferovano podani tfi davek fosfatovych
soli den pred vySetfenim bez ohledu
na nacasovani vykonu, byla nyni
u podskupiny pacientl pfiprava roz-
délena do dvou davek vecer a rano
pred vySetfenim, upraveno bylo sloze-
ni fosfatového roztoku (tab. 1), bylo
preferovano podani dvou davek fos-
fatovych soli, byl kladen dlraz na
kontraindikace jejich podani a do-
stateénou hydrataci. Za zakladni
rezim bylo ur¢eno podani dvou davek
fosfatovych soli: prvni v 18:00 vecer
pred vySetfenim a druhé v 6:00 v den
vySetreni, vykony pro tuto kohortu
nemocnych byly provedeny vzdy mezi
10:00 a 14:00. Osetrujici 1€kaf mohl
u nemocnych v riziku nedostatecné
pripravy zvolit intenzifikovany rezim
s podanim celkem tfi davek fosfa-
tovych soli (dvé byly podany den pred
vySetfenim, jedna v 6:00 v den vySet-
feni). Pokud byla po posledni davce
priprava oSetfujicim personalem zhod-
nocena jako nedostatecnd, pokraco-
valo se v pfipravé makrogolem.
Zaroven jsme zacali prospektivné
hodnotit kvalitu endoskopické pfipra-
vy a zaznamenavat ji do koloskopic-
kych zdznamd. Endoskopista do zpra-
vy uvadél typ pripravy (fosfatové soli,
makrogol, event. jind) a dosaZenou
kvalitu pfipravy. K hodnoceni kvality
pripravy jsme pouzili modifikaci Ska-
ly (tab. 2) pouZivané v recentnich
studiich hodnoticich nové pfipravné
roztoky [5], kritérium ocisty muselo byt
splnéno ve vSech segmentech trac-
niku. Pred zavedenim byl s témito
opatfenimi |ékarsky i sestersky per-
sonal seznamen v nékolika prezen-
tacich. Ve snaze vyhodnotit tato
opatfeni jsme parametry pripravy
a predevsim jeji vyslednou kvalitu na
liZkové ¢asti s novou pfipravou
porovnavali s parametry v ostatnich
kohortach (ostatni gastroenterolo-

Tab. 1.

Na2HPO4 .12 H20

disodium phosphate

10,8

dibasic sodium phosphate

NaH2PO4 .2 H20

sodium dihydrogen phosphate

24,4

monobasic sodium phosphate

Tab. 2.

A velmi dobra

maximalné Cista tekutina

tekutina nebo zbytky stolice piné

(spésSna pfiprava

(ispéSna pfiprava

B dobra
odstranitelné; je mozné pIné
prehlédnuti sliznice

& Spatna polotuha stolice, jen ¢astecné

nelspésna priprava

odstranitelna; riziko netplného

prehlédnuti sliznice

D  velmi $patna

polotuha nebo tuha stolice;

nelspésna priprava

nekompletni koloskopie

gicka lUzka, ostatni Ilzka, ambulantni
koloskopie). Zdrojovymi daty byly kolo-
skopické zaznamy pacientl v obdobi
od pocatku zafi do konce prosince
2007, ke statistickému zpracovani byl
pouzit software NCSS 2007.

V obdobi poslednich ¢tyf mésicl roku
2007 bylo provedeno celkem 843 dol-
nich endoskopii, z toho 701 kolosko-
pii, z nich u 530 endoskopista uvedl
zpUsob a vyhodnotil kvalitu pfipravy
(zakladni soubor). Z tohoto poctu bylo
414 vykonl provedeno ambulantné
a 116 za hospitalizace. Z hospitalizo-
vanych pacientl byla tfetina (n = 37)
pfipravovana novym zplGsobem na
gastroenterologickém oddéleni, zby-
tek pivodnim zpUusobem bud na ostat-
nich gastroenterologickych [Uzkach
(n = 40), nebo na jiném neZ gastro-
enterologickém oddéleni (n = 39).

Pfi srovnavani kohort hospitalizo-
vanych pacientt jsme vyloudili pacien-
ty hospitalizované na jednotkach inten-
zivni péce (polovina nemocnych z JIP
byla vySetfena bez pripravy nebo byli
pfipraveni nestandardnim zpUsobem).

Pfi srovnavani hospitalizovanych
a ambulantnich pacientl jsme brali
v Uvahu pouze pacienty pripravované

fosfatovymi solemi (u ambulantnich
pacientl byl Castéji pouzit makrogol -
22 %, nez u hospitalizovanych - 11 %).

Jak vyplyva z metodiky, pfi novém
zpuUsobu pripravy byl nizsi pocet poda-
vanych davek fosfatovych soli: dvou
davek soli bylo pouzito v 62 %, zatim-
co u nemocnych pfipravovanych dle
dosavadnich pravidel bylo prevazné
pouzito tfi a vice davek (83 % u ambu-
lantnich nemocnych a 86 % u hospi-
talizovanych nemocnych). Primérny
pocet podanych davek na jedno
koloskopické vySetfeni tedy pfi nové
pripravé dosahoval 2,38 v porovnani
s 2,83 u ambulantnich i ostatnich hos-
pitalizovanych pacientu.

U pacientl pfipravovanych na
0Zkovém oddéleni novym zplsobem
bylo dosazeno lepsi kvality pripravy
v porovnani s ostatnimi hospitalizo-
vanymi nemocnymi v tomto ¢asovém
obdobi (graf 1). Tendence k lepsi kva-
lité pripravy je vyjadrena i pfi srovnani
této skupiny s ostatnimi hodnocenymi
kohortami, ale nebylo dosazeno sta-
tistické vyznamnosti (graf 2-4). Presto
tento fakt povazujeme za vyznamny
zvlasté pri srovnani s ambulantnimi
pacienty, jejichZ pfiprava by méla byt
teoreticky lepsi (hospitalizace pre-
disponuje k horsi pripravé [11], ambu-



Tab. 3.
déti do péti let véku
stafi nemocni

stfevni obstrukce nebo podezfeni na ni

megakolon vrozené nebo ziskané, tézka dysmotilita tracniku

téZké organické stfevni onemocnéni, malabsorpce

renalni selhavani
jaterni selhavani
cirhéza s ascitem

tézké méstnavé srdecni selhani

nemocni s preexistujici hydromineralni dysbalanci

téhotné Zeny

Tab. 4.
renalni selhavani
dehydratace

hyperkalcemie, hyperparatyre6za

terapie inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

terapie blokatory receptoru pro angiotenzin (sartany)

terapie nesteroidnimi antiflogistiky

lantnim nemocnym byl podavan vyssi
pocet davek fosfatovych soli).

V nasem souboru doséhla kvalit-
néjsiho vysledku u ambulantnich ne-
mocnych pfiprava makrogolem v po-
rovnani s fosfatovymi solemi (graf 5).
Z grafu vyplyva, Ze makrogol dosahl
méné casto excelentni pripravy (A),
Castéji nez fosfatové sole vSak dosahl
pfipravy uspokojivé (B).

U ambulantnich pacient(l pfipravo-
vanych fosfatovymi solemi nedélenym
zpUsobem byly tfi a vice davek soli
efektivnéjsi nez dvé a méné davek
(graf 6). Naopak v malém souboru
hospitalizovanych nemocnych pfipra-
vovanych novym zpusobem (n = 29)
nebyl shledan rozdil v kvalité pripravy
dvéma a tfemi davkami fosfatovych
soli (graf 7).

Na nasem pracovisti jsem zavedli dvé
skupiny ryze praktickych opatfeni. Tou

prvni je systematické prospektivni
hodnoceni kvality pfipravy jako nezbyt-
ny faktor hodnoceni kvality koloskopie
(a dulezitd soucast koloskopického
zaznamu). Druhou skupinu predstavo-
valy inovace v pfipravé nemocnych,
predevSim nacasovani podani pripra-
vy, optimalizace sloZeni fosfatovych
roztokd, akcentace zvySeného prijmu
tekutin. ProtoZe nebyla k dispozici re-
trospektivni data ke srovnani, zvolili
jsme ke zhodnoceni efektu téchto
opatreni porovnani s kohortami pripra-
vovanymi paralelné dosavadnim ,kla-
sickym“ zplisobem.

Toto usporadani sbéru dat samo
0 sobé pfindsi mnohé potencialni
chyby. Na vyslednou kvalitu pfipravy
muaze mit vliv vSeobecna kvalita
oSetfovatelské péce. Stupnice hod-
notici kvalitu pfipravy nebyla nami
drive validizovana. Této stupnici jsme
vSak dali prednost pred validizovany-
mi nastroji jako je Aronchickova [1]

nebo Ottawska stupnice [24], protoze
ji povazujeme za prakticky nejlépe
pouZitelnou a vyhovujici sou¢asnym
narocnym pozadavkim na detekci
i drobnych, plochych a izochromnich
|ézi. Statistické vyznamnosti bylo dosa-
Zeno jen ve srovnani dvou specific-
kych kohort hospitalizovanych nemoc-
nych vzhledem k malé velikosti souboru.

Skupina nemocnych pfipravova-
nych novym zplsobem ma ve srovnani
s ostatnimi hospitalizovanymi pacien-
ty prdmérné nizsi vék (52 vs 62 let)
a vySSi zastoupeni Zenského pohlavi
(57 vs 42 %), coz jsou faktory pre-
disponujici k lepSi pfipravé a mohly
tedy zkreslovat vysledek. Obé skupiny
nebyly diferencovany stran diagnézy,
stavu po resekci, vySetfujiciho endo-
skopisty, pouZitého pfistroje ani jinych
parametr( koloskopie (zavadéci a vy-
tahovaci ¢as apod.).

Data prezentujeme i s védomim
téchto limitaci, protoZe je povazujeme
za povzbudiva a motivujici k optima-
lizaci prfipravy na gastroenterologic-
kych pracovistich.

Ideélni pfiprava by méla dosah-
nout Uplného vyprazdnéni tracniku,
aniz by zanechala na sliznici arteficial-
ni zmény, neméla by pusobit zmény
v hydromineralni rovnovaze, navic by
jeji poziti nemélo byt nepfijemné.
Té&chto cild bychom navic chtéli dosah-
nout levné a rychle [28]. Tyto paramet-
ry nespliuje zadny z dosud znamych
rezimU pFipravy. Recentni metaanalyzy
[3,27] a doporuceni [28] povazuji za
nejlepsi ocCistu tracniku peroralnimi
lavaznimi roztoky na bazi polyetylen-
glykolu (makrogolu) nebo fosfatovych
soli. Rada pracovist i presto pouziva
jind laxativa osmoticka (napf. citrat
horeCnaty) nebo stimulacni (senna,
bisacodyl, pikosulfat). K pripravé by
nemély byt pouzivany roztoky s obsa-
hem manitolu nebo jinych Spatné
vstfebatelnych sacharid( (sorbitol)
s ohledem na riziko kolonického
vybuchu (pozor na pouZiti téchto latek
pfi predchéazejicim radiologickém vy-
Setreni, napf. CT enterografii). Ze stej-
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nych duvodld je vhodné pacienty
oSetfované pfi sigmoideoskopii argo-
novou plazmakoagulaci ¢i polypek-
tomii pripravovat klasickou peroraini
lavazi nebo pouzivat k insuflaci oxid
uhligity [16].

Pripravky na bazi nevstrebatelné-
ho polyetylenglykolu (makrogolu) jsou
pouzivany od pocatku 80. let, jejich
vyhodou je bezpecnost (minimalni
zasah do vnitfniho prostredi), nevy-
hodou je nutnost poziti vysokého obje-
mu pfipravku s nizkou palatabilitou.

Fosfatové soli predstavuji vysoko-
osmolarni alternativu v nizkém obje-
mu. Uginnost t&chto dvou systém
srovnavaji dvé metaanalyzy - zatimco
ve studii Tana [27] je efektivita fosfa-
tovych soli vyssi, Belsey [3] neshledal
statisticky vyznamny rozdil. Fosfatové
soli jsou hodnoceny jako lepsi stran
tolerability [3], néktefi pacienti vSak
presto makrogol preferuiji.

V Ceské republice neni v sou¢asné
dobé na trhu Zadny firemné vyrabény
pfipravek obsahujici fosfatové soli. Je
proto mozné uzit magistraliter pripra-
venych roztokd, které sloZenim odpovi-
daji zahrani¢nim firemnim pfipravkim
(napf. Fleet® Phospho-soda®) - ne
vSechny recepty, které koluji v gastro-
enterologické obci, vSak odpovidaji
originalnimu sloZeni (tab. 1). Za stan-
dardni davku je vzhledem k riziku
vedlejSich GCinkU (viz dale) povaZova-
no 90 ml (dvé davky po 45 ml roz-
toku), i kdyZ byla v minulosti prokaza-
na vyssi Gcinnost tii davek [2].

Fosfatové soli mohou kromé lokal-
niho vedlejSiho GUcinku - indukce za-
nétlivych zmén [21], zpUsobit také
vazné poruchy ve vnitfnim prostredi
(hypernatremie, hyperfosfatemie, hy-
pokalemie, hypokalcemie, dehydrata-
ce, metabolicka acidéza) - jsou proto
u fady stavu kontraindikovany (tab. 3).
DalsSim nezadoucim Ucéinkem této
pfipravy muZe byt fosfatova nefro-
patie, ktera se projevuje jako akutni
rendlni selhani s minimalni proteinurii
a normalnim mocovym sedimentem -
tato faze Casto zlistava nerozpoznana

100 ,

19

50 -

%

C+D

p = 0,042 = A+B

(x2-test) 38

nova pfiprava

ostatni hospitalizovani

Graf 1.
Kvalita koloskopické pripravy.

100 -
19

50 |

%

C+D

p=0164 ) m A+E

(x2test)

nova priprava

vSechny ostatni koloskopie

Graf 2.
Kvalita koloskopické pripravy.

100 -
19

50 -

%

C+D

P =0.253 28  mA+B

(y2-test)

nova pfiprava

ambulantni koloskopie

Graf 3.
Kvalita koloskopické pripravy.

[9,12]. Pokles renalnich funkci mlze
byt dlouhodoby a nezfidka vyZaduje
chronickou dialyzaéni terapii [19].

Histologicky
s diagndzou
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nalez je konzistentni
nefrokalcindzy: renalni
poskozeni s depozity kalcium fosfa-
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tovych krystalll v distalnich tubulech  souvislost
a sbérnych kanalcich. Vzhledem a renalniho poskozeni
k vySe uvedenému je Casto kauzalni  prokazat - to je pravdépodobné du-
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koloskopické

pripravy
nesnadné

vod, proC je tato komplikace dosud
referovana spiSe sporadicky v porov-
nani s frekventovanym pouzitim
pripravku. Fosfatové soli jsou proto
také kontraindikovany u pacient ve
zvySeném riziku této komplikace
(tab. 4). UrCitou nadéji do budoucna
jsou nové roztoky, predevsim s obsa-
hem kyseliny askorbové (napf. MOVI-
PREP, Norgine Ltd.), které maiji srov-
natelnou Gcéinnost v mensim objemu
a lepsi palatabilité [5].

Kromé typu pripravku je kvalita
pfipravy vyznamné ovliviiovana i dalsi-
mi faktory. Projimavy Gc¢inek fosfa-
tovych soli se projevi prfiblizné za
1-2 hod a trva po dobu asi 3-6 hod
[8]. Pokud pfiprava predchazi prilis
dlouho pred koloskopickym vySetre-
nim, vysledna kvalita se zhorSuje - to
je prokadzano pro fosfatové soli
i makrogol. Pokud je pfiprava podava-
na den predem, je dosaZeno lepsi
pripravy u nemocnych vySetfenych
dopoledne nasledujici den [13,25].
Naopak, pokud jsou nemocni vySetio-
vani odpoledne, méli by ¢ast nebo
celou pripravu podstoupit rano v den
vySetfeni [20]. K lepsi pfipravé pri-
spiva dostatecna fyzicka aktivita [15],
nezbytna je dietni pfiprava a dosta-
te€ny pfijem tekutin [17]. Zajimavou
moznosti je podani ¢asti nebo celé
pripravy ziedénymi fosfatovymi solemi
gastroskopem do duodena, pokud
pacient v den koloskopie prodélava
i gastroskopické vySetfeni [18]. Do
pFipravy je vhodné zafadit protipénivy
pfipravek, zvlasté pokud uZivame
k oCisté makrogol.

Vyslednym preferovanym zpu-
sobem pripravy na nasem pracovisti je
nyni podani dvou davek fosfatovych
soli - prvni davka je podavana vecer
pred vySetrenim, druha pfiblizné Gtyfi
hodiny pfed planovanym vykonem,
a to i za situace, Ze nemocny musi
k podani této davky v noci vstavat. Po
kazdé davce je nutné vypit alespon
jeden litr tekutiny a pfijem velkého
mnozstvi tekutin (pfiblizné 250 ml
kazdou hodinu, pokud je nemocny
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vzharu) je vhodny po celou dobu trvani
pripravy. Alternativou je podavani
makrogolu, kdy je opét prvni ¢ast
pfipravy (2-3 I) podana vecer pred
vySetfenim a druha (1-2 1) 4 hod pred
planovanym vysetfenim.

Nemocnym doporucujeme jiz cely
den pred vySetfenim omezit peroralni
pfijem na Cisté (,prahledné®) tekutiny.
Tyden pred vySetfenim je vhodné vysa-
dit Iéky s obsahem Zeleza, vynechat
potraviny s vysokym obsahem nestra-
vitelnych zbytkld (celozrnné pecivo,
zelenina a ovoce se slupkami nebo
zrnky, véetné hroznt, kiwi, jahod,
maku...). O vsech téchto opatre-
nich musi byt pacient (a nezfidka
i indikujici 1ékar) dopredu peclivé
informovan, nejlépe formou letaku
a informaci na internetovych stran-
kach pracovisté.

Pfi selhani pripravy v pfipadé, ze
pacient nesplnil vSechna pravidla
nebo nepozil celou predepsanou
davku pripravku, je nutné analyzovat
priciny a pfipadné opakovat pfipravu
stejného typu. Pokud byla pfiprava
absolvovana fradné a presto neni
vysledna kvalita dostateCna, mame
k dispozici nasledujici opatfeni:
optimalizovat Casovy interval mezi
posledni davkou pripravy a ¢asem
vySetieni, prodlouZzit interval omezeni
peroralniho pfijmu na Cisté tekutiny,
misto pripravku na bazi makrogolu
podat fosfatové soli et vice versa,
obou
zplsobU ¢i pridat jiné projimadlo
(senna, bisacodyl, citrat horecnaty)

muzZzeme zkusit kombinaci

[10]. V pripadé makrogolu mizeme
zvySit davku (zvlasté u pacientll s nad-
vahou - davkovani 1 litr na 20 kg
télesné hmotnosti) a pfipravu rozlozit
do vice dnl. V pripadé fosfatovych
soli bychom naopak neméli prekraco-
vat davku 90 ml. Pouziti tfi davek
po 45 ml Ize pripustit v odlvodnénych
pfipadech u pacientl zcela bez
rizikovych faktorli, za peclivé moni-
torace vnitfniho prostfedi a vzdy
rozdélené vecer a rano pred vySet-
fenim.

100 .,
C+D
- 17
18 p=1 m A+B
(Fisheruav test)
n=29
X 501
0 - - T -
3 davky 2 davky
pocet davek fosfatovych soli

Graf 7.
Kvalita nové koloskopickeé pripravy.

U nemocnych ve zvySeném riziku
komplikaci koloskopické pfipravy
(dehydratace, podezfeni na stendzu
travici trubice apod.) preferujeme
pfipravu makrogolem (viz vySe
uvedené kontraindikace fosfatovych
soli), pokud je to nutné, tak sondou
za peclivych kontrol stavu pacienta.
Idealni rychlost podani je kolem
1 500 ml/hod, tu je ale nutné
individualné prizpUsobit. Pokud je
sonda zavedena do tenkého streva,
pak je mozné pripravy dosahnout
rychleji.

Pokud pfiprava neni dostateéna, je
provedeni a na¢asovani opakovaného
koloskopického vySetfeni dle naseho
nazoru zavislé na indikaci. Pokud je
nemocny vySetfovan v ramci vyhle-
davani kolorektalniho karcinomu, je
nutné koloskopii opakovat v nejblizSim
mozném terminu po nové pfiprave.
Zridka je organizacné mozné pokraco-
vat v pfipravé ihned a nemocného
vySetiit tentyz nebo néasledujici den.
V tomto pripadé byl také v experimen-
tu aplikovan pfipravny roztok do trac-
niku pfimo koloskopem [26]. U nemoc-
nych ve zvySeném riziku kolorektal-
niho karcinomu je c¢asto uZzivanou
alternativou zkraceni dispenzarniho
intervalu. Tento postup je pfijatelny
jak z pohledu organizace, tak zacho-
vani adherence nemocnych k dispen-
zarnimu programu - statistické dokla-

dy pro spravnost tohoto postupu ale
chybéji [4,6]. Pokud je koloskopie
indikovana z jinych divodG nez vy-
hledavani prekurzor(l kolorektalniho
karcinomu, je nutné opakovani kolo-
skopie zvaZovat individualné.

ZAVER

Spravnym nacCasovanim pripravy
a optimalizaci sloZeni fosfatovych soli
Ize dosahnout lepsi pfipravy u hospi-
talizovanych nemocnych. Prestoze
preferujeme podavani fosfatovych
soli, je makrogol dle literarnich Gdajd
i dle naseho pozorovani pfinejmensim
srovnatelné Gcinnou alternativou.
Prospektivni hodnoceni a zazna-
menavani kvality pfipravy je akcepto-
vatelné v klinické praxi a predstavuje
nedilnou proménnou v interpretaci
vysledku koloskopie do klinického
kontextu. Tyto vysledky nam umozniuji
pokracovat v implementaci nové
pripravy pro vSechny hospitalizované

a ambulantni pacienty.

Podékovani

Pani RNDr. Evé Cermakové z Ustavu
Iékarské biofyziky LF UK v Hradci
Kralové dékujeme za vyznamnou
pomoc se statistickym zpracovanim
vysledkl. Stfedné zdravotnickému
personalu endoskopické jednotky
naseho pracovisté dékujeme za cen-
nou pomoc pfi zpracovani dat.
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