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Kolonoskopia - vratane pankolonoskopie - ma malu diagnostickd hodnotu, ak jej nepredchddza dostatoénd ocista ¢revného lumenu.
V ramci pripravy pacienta na kolonoskopiu sa pouzivaju prevazne osmotické laxativa, ktoré sa liSia efektivitou a neziaducimi uc¢inkami.
V priebehu roka 2016 sa uskutocnilo otvorené randomizované prospektivne sledovanie EFFIXCIENCY, ktoré hodnotilo efektivitu a to-
lerabilitu salinického laxativa na baze magnéziumsulfatu F.X. PASSAGE SL v priprave pacienta na kolonoskopiu. Pacienti indikovani na
kolonoskopiu boli randomizovani do dvoch ramien F.X. PASSAGE SL vs. dinatriumpikosulfat + magnéziumcitrat. Pacienti, ktori pouzili
salinické laxativum F.X. PASSAGE SL, dosiahli signifikantne lepsiu pripravu celého ¢reva aj lepsiu pripravu v jednotlivych segmentoch.

kolonoskopia - laxativum — magnéziumsulfat - Bostonsky skdorovaci systém

Magnesium-based saline laxatives in preparing colonoscopy patients. Colonoscopies, including pan-colonic imaging, have little
diagnostic value if the intestinal lumen has not been adequately cleaned. Patients are usually administered osmotic laxatives before
colonoscopy with varying efficacy and adverse reactions. EFFIXCIENCY is an open, randomised, prospective study conducted in 2016
to evaluate the efficacy and tolerability of F.X. PASSAGE SL, a magnesium-sulphate-based saline laxative, in preparation of colonoscopy
patients. The patients indicated for colonoscopies were randomised into F.X. PASSAGE SL vs. disodium picosulphate + magnesium cit-
rate branches. Patients receiving the F.X. PASSAGE SL saline laxative achieved significant improvement in the preparation of the entire

intestine and its individual segments.

colonoscopy - laxative - magnesium sulphate — Boston qualitative scoring system

Dostatoc¢na priprava Creva je zakladnou
podmienkou Uspes$ného vykonania dia-
gnostickej, terapeutickej a predovset-
kym skriningovej kolonoskopie. Napriek
znacnému pokroku vo farmakoterapii
20 - 25 % pacientov prichadza na kolo-
noskopiu neadekvétne pripravenych [1].
Vysledkom je zvySené riziko prehliadnu-
tia 1ézii (predovsetkym kolorektdlneho
karcinému), dlhsi ¢ast vysetrenia, zvy-
sené riziko komplikacii, zvysena spo-
treba sedativ a analgetik a nezriedka po-
treba vysSetrenie opakovat [2,3].

Na hodnotenie kvality pripravy pacienta
na kolonoskopiu sliZia skérovacie sys-
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témy. Najcastejsie sa pouziva Boston-
sky skorovaci systém (Boston Bowel
Preparation Scale - BBPS), ktory je vali-
dovany a jednoducho aplikovatelny. Po-
mocou BBPS [4] sa samostatne hodno-
tia tri segmenty Creva - lavé kélon, colon
transversum a pravé kélon nasledujicim
spbsobom:

0bodov: vébec nepripraveny segment,

1 bod: < 60 % sliznice v segmente je vi-

zudlne hodnotitelnych,

2 body: > 60 % a < 85 % je vizudlne

hodnotitelnych,

3 body: sliznica segmentu je kompletne

vizudlne hodnotitelnd bez rezidui sto-

lice alebo nepriehladnej tekutiny.

Kazda z troch oblasti sa hodnoti sa-
mostatne v rozmedzi 0 — 3 body a hod-

nota vysledku sa pohybuje v rozmedzi
0 - 9 bodov. Pre vo vsetkych troch seg-
mentoch maximalne dobre priprave-
ného pacienta je vysledné skére 9 bodov,
kym pre maximdlne nepripraveného je
vysledok 0. Samotné hodnotenie sa rea-
lizuje az po vykonani ocistnych manév-
rov. Pri modifikovanom BBPS podlieha
samostatnému hodnoteniu aj cékum.
Vysledné maximalne skoére tak stupne
na 12 bodov. BBPS je klucovy aj pre ¢a-
sovanie skriningovych kolonoskopii [5].

Pripravu pred kolonoskopiou ovplyv-
nuju viaceré faktory: pacient, predo-
vsetkym jeho komorbidity a uzivana



zly celkovy stav pacienta
muzské pohlavie

cirh6za pecene

cievna mozgova prihoda
demencia, depresia
obstipécia

diabetes mellitus

zaciatok vysetrenia popoludni

uzivanie kalciovych antagonis-
tov, reparatov zeleza, tricyklickych
antidepresiv

medikacia, laxativum a rezim pripravy.
Prediktory zlej pripravy uvadzame
v tab. 1.

Idedlne laxativum by malo byt rychlo
ucinné, dobre tolerované, bezpecné, ne-
malo by ovplyvnit chronicki medika-
ciu a vzhlad sliznice. Je potrebné si uve-
domit, ze v ramci pripravy je tcinnost
dolezitejSia nez tolerabilita. Dolezité
je nacasovanie laxativa (,timing”), ktoré
je viazané na konkrétne prehanadlo.
V stcasnosti je preferované rozdelenie
laxativa na dve davky (split) [6]. Druha
davka by sa mala podat 4 - 6 hod pred
kolonoskopiou, ¢o je vyhodné pri vyse-
treni popoludni a prindsa lepsiu tole-
ranciu. Rozdelenie sa stava nevyhodou
pre pacientov, ktori absolvuju vysetre-
nie v rannych hodinach. Vyhodou pou-
zitia jednej davky laxativa popoludni
je lepSia spoluprdca pacienta, men-
Sie ovplyvnenie dennej aktivity, absen-
cia rizika aspiracie do dychacich ciest pri
anestézii.

V rdmci pripravy na kolonoskopiu sa po-
ddvaju zakladné prehanadla: polyety-
Iénglykol, magnéziumsulfat, pikosulfat
sodny a magnéziumcitrat, fosfatové soli,
ktoré sa pouzivaju samostatne alebo
v kombinacii s pomocnymi latkami: bis-
akodylom, metoklopramidom, simetiké-

soli magnézia:
magnézium hydroxid,
magnézium sulfét,
magnézium citrat

fosfatové soli:
natrium fosfat,
natrium bifosfat

osmotické salinické
polyetylénglykol
stimulacné pikosulfat sodny

nom, kyselinou askorbovou s ciefom zni-
Zit objem pripravy. Uvedené prehéanadla
pbsobia ako osmotické alebo stimu-
lacné laxativa. Prehlad laxativ pouziva-
nych v priprave pacienta na kolonosko-
piu uvadzame v tab. 2.

Osmotické laxativa su latky udrzuj-
Uce zvyseny osmoticky gradient v hru-
bom ¢reve. Viazu na seba vodu a sekun-
darne zvysuju sekréciu vody, hlienov
a minerdlov sliznicou. Zvyseny objem
podporuje peristaltiku ¢reva.

Magnéziumsulfat je stile zlatym
Standardom v priprave na kolonosko-
piu v mnohych krajinach. Je to tradi¢né
osmotické laxativum, ktoré viaze vodu
v [imene tenkého aj hrubého creva s na-
slednou indukciou kontrakcii ¢revnej
steny. [6ny magnézia okrem iného sti-
muluju vylucovanie cholecystokininu,
ktory ma vplyv na ¢revnu sekréciu pro-
staglandinov s néaslednym dodatoc¢-
nym Gc¢inkom na ¢revnu motilitu [7]. Pri-
prava MgSO, nezaostava v efektivnosti
vnutornej oclisty ¢reva ani za pripra-
vou kombindciou roztoku polyetylén-
glykolu s kyselinou askorbovou a fosfa-
tovymi solami [8,9]. Kontraindikovany
je u pacientov s poruchou obli¢kovych
funkcii a srdcovym zlyhavanim [6].

F.X. PASSAGE SL je komer¢né sali-
nické laxativum, ktoré obsahuje 30 %
MgSO, v galenickej forme prasku na
pripravu ochuteného sumivého na-
poja (balenie po 200 g, zodpovedaj-
uce 60g 100 % MgSO, v jednom ba-
leni). Pripravok je obohateny o sladidlo
s pomarancovou prichutou.

U¢innost a bezpec¢nost F.X. PASSAGE
SL v priprave pacienta na kolonoskopiu

hodnotilo neintervencné klinické sle-
dovanie EFFIXCIENCY. Islo o otvorené
randomizované nezaslepené pro-
spektivne sledovanie, ktoré bolo reali-
zované od novembra 2015 do decembra
2016 v Gastroenterologickej ambulan-
cii Nemocnice Poprad, a.s. Primarnym
ciefom sledovania bolo posudit efek-
tivitu a tolerabilitu F.X. PASSAGE SL na
pripravu pred kolonoskopickym vyse-
trenim a porovnat ju so Standardnou
pripravou. Sekundarnym cielom bola
analyza vplyvu komorbidit a inych mo-
difikujucich faktorov na stupen ocisty
Creva. Pacienti vySetreni v gastroentero-
logickej ambulancii indikovani na kolo-
noskopiu boli randomizovani do dvoch
ramien: prvé rameno uzilo F.X. PASSAGE
SL, druhé dinatriumpikosulfat + mag-
néziumcitrat. Pripravu hodnotil lekar aj
pacient. Lekar hodnotil pomocou modi-
fikovaného BBPS kvalitu pripravy danu
stupriom ocisty Creva, pacient hodno-
til Stvorstupriovou skalou tolerabilitu la-
xativa. Pacienti, ktori pouzili salinické
laxativum F.X. PASSAGE SL, dosiahli
signifikantne lepsiu pripravu celého
creva aj lepsiu pripravu v jednotlivych
segmentoch v porovnani s pacientmi,
ktori boli pripravovani pikosulfa-
tom sodnym + magnéziumcitratom.
Pacienti v ramene s F.X. PASSAGE SL do-
siahli signifikantne vyssie modifikované
BBPS - 10,2 v porovnani s ramenom so
Standardnou pripravou, kde sa dosiahlo
modifikované BBPS 9,5 (p = 0,007). Sig-
nifikantny rozdiel v prospech pripravy
s F.X. PASSAGE SL bol aj v jednotlivych
segmentoch - c. ascendens a c. tran-
sversum.V ramene s F.X. PASSAGE SL bol
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signifikantne vyssi vyskyt neziaducich
ucinkov v porovnani so standardnym ra-
menom (p = 0,001). Naj¢astejsim vedlaj-
$im uc¢inkom bolo vracanie, ktorého
vyskyt sa nasledne podarilo vyrazne re-
dukovat prediZzenim ¢asu uzitia roztoku
s F.X. PASSAGE SL z 1 hod na 1,5 hod.

Polyetylénglykol (PEG) je osmo-
tické laxativum, ide o vo vode roz-
pustny makrogol. Vyhodou je jeho lo-
kdlny acinok, neposkodzuje sliznicu.
Podla eurépskych [6] aj americkych od-
porucani [10] je najcastejSie odporuca-
nym prehanadlom. Nevyhodou je velké
mnozstvo roztoku, ktory pacient musi
vypit v pomerne kratkom case (41), ¢o
spolu so zlou chutou vedie k tomu, ze
az 15 % pacientov pripravu nedokondi;
preto sa hladali kombinované alterna-
tivy s cielom zmensit objem pripravy.
PEG je jedinym odporucanym laxativom
u pacientov s oblickovym zlyhanim [6].

Fosfatové soli su osmotické laxativa,
ktoré maju porovnatelny alebo lepsi
efekt ako PEG a pre nizsi objem pripravy
maju lepsiu toleranciu. Nevyhodou su
zavazné systémové neziaduce ucinky,
ako st mineralovy rozvrat (hyperfosfaté-
mia, hypokalciémia, hyponatriémia), de-
hydratécia alebo hyperhydratacia, nefro-
kalcinéza - predovsetkym u pacientov
uzivajucich inhibitory systému konver-
tujuceho angiotenzin, sartany alebo ne-
steroidové antiflogistika [11], preto ich
Eurépska spolo¢nost gastrointestinalnej
endoskopie rutinne v priprave na kolo-
noskopiu neodporuca [6]. Fosfatové soli
mobzu navodit aj slizni¢né zmeny, ktoré
imituju Crohnovu chorobu.

Pikosulfat sodny + magnézium-
citrat ma vyhodu mensieho objemu
pripravy, preto je dobre tolerovany [12].
V metaanalyze stuadii (6 studii, 966 pa-
cientov) sa ukdzal porovnatelny efekt
pikosulfatu sodného + magnézium-

2017;

citratu v porovnani s PEG, ale horsi ako
pri fosfatovych soliach [13]. Pikosulfat
sodny + magnéziumcitrat ma 10-na-
sobne vyssi vyskyt slizni¢nych 1ézii v po-
rovnani s PEG [14], preto nie je vhodny
pre pacientov s nespecifickymi ¢revnymi
zapalmi.

Salinické laxativa na baze magnézia
maju svoje miesto v priprave na kolo-
noskopiu, pretoze pri dodrzani rezimu
pripravy su vysokoucinné s tolerovatel-
nymi neziaducimi G¢inkami, ktoré pri re-
Spektovani kontraindikacii neovplyv-
nuju ich bezpeénostny profil.
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