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градации анализа, разработки и оценки рекомендаций) 

FDA 
Food and Drug Administration (Управление по контролю качества продуктов питания и 

лекарственных средств США) 

ПЭГ полиэтиленгликоль 

ОШ отношение шансов 

95% ДИ 95% доверительный интервал 

 

 

Краткое содержание и цель 

Эти рекомендации – официальный отчет 

Европейского Общества Гастроинтестинальной 

Эндоскопии (ESGE). В них рассмотрены вопросы, 

связанные с выбором режима для очистки толстой 

кишки при подготовке к колоноскопии. 

 

Методы 

Эти рекомендации основаны на подборе 

специализированной литературы для оценки данных, 

касающихся подготовки кишечника к колоноскопии. 

Для определения степени рекомендаций и уровня 

доказательности была использована система градации 

анализа, разработки и оценки рекомендаций (GRADE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Результаты 

Основные рекомендации заключаются в следующем. 

(1) ESGE рекомендует диету с низким содержанием 

клетчатки в день накануне колоноскопии (слабая 

рекомендация, средний уровень доказательности). (2) 

ESGE рекомендует двухэтапный режим приема (сплит-

режим) 4 литров раствора полиэтиленгликоля (ПЭГ) 

(или режим приема всей дозы слабительного препарата 

в день исследования в случае выполнения 

колоноскопии во второй половине дня) для рутинной 

подготовки толстой кишки. Двухэтапный режим 

приема (сплит-режим) 2л ПЭГ в комбинации с 

аскорбатом или пикосульфатом натрия и цитратом 

магния (или режим приема всей дозы слабительного 

препарата в день исследования в случае выполнения 

колоноскопии во второй половине дня) может быть 

приемлемой альтернативой, особенно в случае 

амбулаторной колоноскопии (сильная рекомендация, 

высокий уровень доказательности). У пациентов с 

почечной недостаточностью ПЭГ является 

единственным рекомендованным препаратом для 

подготовки кишечника. Временной интервал между 

приемом последней дозы препарата для подготовки 

кишечника и колоноскопией должен быть 

минимизирован и составлять не более 4 часов (сильная 

рекомендация, средний уровень доказательности). (3) 

ESGE не рекомендует рутинное использование 

фосфата натрия для подготовки кишечника из-за риска 

развития побочных эффектов (сильная рекомендация, 

низкий уровень доказательности). 
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Введение 

Колоноскопия является современным стандартным 

методом для исследования толстой кишки. Результаты 

проведенных исследований свидетельствуют о том, что 

количество пациентов (в процентном соотношении) в 

возрасте 50 лет и старше, которым была выполнена 

колоноскопия в течение последних десяти лет, 

возрастает и в настоящее время составляет от 6% до 

25% в разных европейских странах и достигает 

показателя 62% в США [1,2]. Подготовка кишечника к 

колоноскопии – это комплекс мероприятий, 

включающий специальную диету и выбор 

слабительного средства, в соответствии с 

потребностями пациента. Адекватный уровень очистки 

имеет решающее значение для эффективности 

колоноскопии. Два ключевых индикатора качества 

колоноскопии, показатель интубации слепой кишки и 

показатель выявления полипов, связаны с качеством 

очистки кишечника [3,4]. Неадекватный уровень 

очистки кишечника приводит к дополнительным 

затратам, так как исследование должно быть 

запланировано повторно, или должны быть 

организованы альтернативные исследования [5]. Более 

того, дискомфорт и неудобство при подготовке 

кишечника может влиять на приемлемость и 

включение колоноскопии в программы скрининга [6].  

Цель этих научно обоснованных и согласованных 

рекомендаций, созданных Европейским Обществом 

Гастроинтестинальной Эндоскопии (ESGE), - 

обеспечить врачей, выполняющих колоноскопию, 

комплексным обзором различных возможных режимов 

и практическими советами по подготовке кишечника к 

колоноскопии. 

 

Рекомендации и утверждения 

Научно обоснованные утверждения и рекомендации 

выделены курсивом, ключевые утверждения и 

рекомендации выделены жирным шрифтом.  

 

ESGE рекомендует диету с низким содержанием 

клетчатки в день накануне колоноскопии (слабая 

рекомендация, средний уровень доказательности) 

Потенциальное преимущество строгой диеты перед 

колоноскопией не было хорошо изучено, но такие 

диеты использовались в большинстве исследований. В 

ретроспективном когортном исследовании, 

включавшем 789 пациентов [9], соблюдение 

предписанной диеты с низким содержанием клетчатки 

в течение 2 дней перед колоноскопией было 

независимым прогностическим фактором адекватной 

подготовки кишечника. В подгрупповом анализе 

рандомизированного контролируемого исследования, в 

котором пациенты были разделены на группы приема 

низкообъемного и высокообъемного ПЭГ, пациенты, 

рандомизированные в группу приема низкообъемного 

ПЭГ (бисакодил и 2л полиэтиленгликоля), более часто 

имели плохую очистку, если им была разрешена 

обычная диета, в сравнении с приемом только 

прозрачных жидкостей (44,0% против 6,8% 

соответственно; P<0.001); не было обнаружено 

разницы у пациентов, принимавших 4л ПЭГ [10]. 

Однако этот аспект подготовки кишечника, вероятно, 

менее важен, чем сроки подготовки кишечника, как 

было установлено рандомизированным 

контролируемым исследованием, двухэтапный режим 

приема (сплит-режим) 4л ПЭГ при отсутствии 

диетических ограничений обеспечивает лучшее 

качество очистки кишечника, чем одноэтапный прием 

4л ПЭГ с жидкой диетой в день, предшествующий 

колоноскопии [11]. В двух рандомизированных 

контролируемых исследованиях было проведено 

сравнение различных режимов, включающих в себя с 

одной стороны прием только прозрачных жидкостей, а 

с другой стороны диеты с низким содержанием 

клетчатки в день, предшествующий проведению 

колоноскопии. В обеих группах (414 пациентов) 

принимались одинаковые слабительные препараты для 

подготовки кишечника [12,13]. По результатам обоих 

рандомизированных контролируемых исследований 

было установлено, что диета с низким содержанием 

клетчатки лучше переносилась пациентами, чем диета 

с приемом прозрачных жидкостей; кроме того, 

удовлетворительная очистка толстой кишки более 

часто была у пациентов, рандомизированных в группу 

с диетой с низким содержанием клетчатки, в сравнении 

с диетой с приемом прозрачных жидкостей (в одном из 

рандомизированных контролируемых исследований 

разница была статистически значима только в средних 

отделах толстой кишки) [13]. 

ESGE не дает никаких рекомендаций относительно 

использования диеты с низким содержанием 

клетчатки в течение более чем 24 часов до момента 

исследования (недостаточно данных для вынесения 

рекомендации). 

Некоторые эндоскописты регулярно назначают диету 

с низким содержанием клетчатки на время в течение 3 

дней накануне колоноскопии, а не на один день, из-за 

замедленного транзита содержимого по кишечнику у 

отдельных пациентов. Однако нет исследований, 

сравнивающих использование однодневной и 

трехдневной диеты. 

ESGE не рекомендует рутинное использование клизм 

в дополнение к подготовке кишечника к колоноскопии 

пероральными слабительными препаратами (сильная 

рекомендация, средний уровень доказательности). 

В рандомизированном контролируемом 

исследовании, сравнивающем группу пациентов, 

которые применяли клизмы с группой, в которой не 

применялись клизмы в дополнение к стандартной 

подготовке кишечника, было показано, что добавление 

клизмы не привело к улучшению очистки кишечника. 

Однако согласие пациентов повторить идентичную 

подготовку кишечника в будущем было ниже у 

пациентов, которым выполнялись клизмы [14]. В 

другом рандомизированном контролируемом 

исследовании не было обнаружено существенной 

разницы в группах пациентов, которым в дополнение к 



приему различных слабительных препаратов 

выполнялась или не выполнялась клизма [15]. 

ESGE не рекомендует рутинное использование 

прокинетиков в качестве дополнения к подготовке 

кишечника к колоноскопии (слабая рекомендация, 

средний уровень доказательности). 

Несколько прокинетиков было протестировано в РКИ 

в качестве дополнения к подготовке кишечника: 

 Метоклопрамид, домперидон, цизаприд, 

тегасерод не улучшили переносимость подготовки 

кишечника или качество очистки кишечника [16-20]. 

 В отношении двух других прокинетиков - 

мозаприд (агонист рецепторов 5-гидрокситриптамина 

[5-HT4] и итоприд (антагонист дофаминовых 

рецепторов и ацетилхолинэстеразы) - было 

обнаружено, что они значительно уменьшают 

нежелательные симптомы, включающие тошноту, 

рвоту, вздутие и боль в животе (степень очистки 

кишечника была одинакова во всех группах) [21]. 

Однако эти результаты должны быть подтверждены 

другими группами исследователей, прежде чем можно 

будет рекомендовать их к применению. 

ESGE предлагает добавлять симетикон к 

стандартной подготовке кишечника к колоноскопии 

(слабая рекомендация, высокий уровень 

доказательности). 

Пенистое содержимое часто встречается при 

колоноскопии (32-57% пациентов). Это может 

затруднять визуализацию слизистой оболочки толстой 

кишки [22,23]. Симетикон – недорогой препарат, 

который уменьшает поверхностное натяжение 

пузырьков воздуха. Он не всасывается в кровяное 

русло и поэтому считается безопасным.  

В метаанализе [24] семи рандомизированных 

контролируемых исследований, сравнивающих 

подготовку кишечника (ПЭГ или фосфат натрия) с 

симетиконом и без него [22,23,25-29], количество 

пенистого содержимого, препятствующее осмотру, 

более часто встречалось у пациентов, которые не 

принимали симетикон (отношение шансов [ОШ] 39,3; 

95% доверительный интервал [95% ДИ] 11,4-135,9). Не 

было обнаружено разницы в степени очистки толстой 

кишки. Так как пенистое содержимое может быть 

удалено во время колоноскопии, не ясно, как 

добавление симетикона к подготовке кишечника 

влияет на эффективность колоноскопии в обнаружении 

патологических образований. Только в одном из семи 

рандомизированных контролируемых исследований, 

включенных в метаанализ, проведено сравнение 

количества выявленных образований у пациентов, 

получавших симетикон с теми пациентами, которые 

его не получали; небольшое количество пациентов не 

позволило установить различия в количестве 

выявленных патологических образований в этих двух 

группах [22]. 

Дозировка симетикона в исследованиях 

варьировалась, наиболее распространенными были 

использование препарата в дозировке 120-240 мг или в 

виде 30% раствора в объеме 45 мл, назначаемого с 

вечерней и утренней дозами слабительного. В 

некоторых странах доступен комбинированный 

препарат для подготовки, включающий ПЭГ и 

симетикон. 

 

ESGE рекомендует двухэтапный режим приема 

(сплит-режим) 4 литров раствора 

полиэтиленгликоля (ПЭГ) (или режим приема всей 

дозы слабительного препарата в день исследования 

в случае выполнения колоноскопии во второй 

половине дня) для рутинной подготовки толстой 

кишки. Двухэтапный режим приема (сплит-режим) 

2л ПЭГ в комбинации с аскорбатом или 

пикосульфатом натрия и цитратом магния (или 

режим приема всей дозы слабительного препарата в 

день исследования в случае выполнения 

колоноскопии во второй половине дня) может быть 

приемлемой альтернативой, особенно в случае 

амбулаторной колоноскопии (сильная 

рекомендация, высокий уровень доказательности). У 

пациентов с почечной недостаточностью ПЭГ 

является единственным рекомендованным 

препаратом для подготовки кишечника. Временной 

интервал между приемом последней дозы 

препарата для подготовки кишечника и 

колоноскопией должен быть минимизирован и 

составлять не более 4 часов (сильная рекомендация, 

средний уровень доказательности). 

 

Сравнение полиэтиленгликоля (ПЭГ) и 

фосфата натрия. 

По результатам опубликованных 6-ти метаанализов, 

за период с 1998 по 2012 годы, было проведено 

сравнение различных слабительных препаратов для 

подготовки кишечника к колоноскопии [30-35]. Эти 

метаанализы включали от 8 до 104 контролируемых 

исследований, и все, кроме одного [30], включали 

только рандомизированные контролируемые 

исследования. Из пяти метаанализов прямых 

сравнительных исследований ПЭГ и фосфата натрия 

[30, 31, 33 – 35], в трех был сделан вывод, что 

удовлетворительная (отличная или хорошая) очистка 

толстой кишки значительно реже встречается при 

приеме ПЭГ, по сравнению с фосфатом натрия (70% - 

77% против 75% - 82%) [31, 33, 34]. В двух других 

метаанализах не было обнаружено статистически 

значимой разницы между использованием ПЭГ и 

фосфата натрия для полной очистки толстой кишки 

[30, 35]. Эти два метаанализа включали наибольшее 

количество исследований, так как одно из них было 

самым последним [35], а другое не ограничивалось 

рандомизированными контролируемыми 

исследованиями [30]. Шестой метаанализ также 

включал работы, которые не были прямыми 

сравнительными исследованиями. Его основной вывод 

заключался в том, что фосфат натрия обеспечивает 

очень высокую долю удовлетворительной очистки 

кишечника (88%); однако не было обнаружено 



статистически значимой разницы по сравнению с 

другими режимами [32]. Опасения по поводу 

безопасности применения препарата не позволяют нам 

рекомендовать рутинное использование фосфата 

натрия в подготовке кишечника к колоноскопии. Все 

метаанализы выявили значительную гетерогенность 

среди исследований; это, вероятно, объясняется 

различными факторами, включая различие во времени 

подготовки кишечника, в инструкциях по диете, в 

шкалах, используемых для оценки степени очистки 

толстой кишки, и, возможно, в использовании 

дополнительных слабительных средств. 

 

Цитрат магния со стимулирующими 

слабительными средствами 

В Великобритании цитрат магния часто используется 

в качестве препарата для подготовки кишечника 

низким объемом слабительного препарата в 

комбинации с различными стимулирующими 

слабительными средствами. В одном метаанализе, 

включавшем шесть исследований (всего 966 

пациентов) было проведено сравнение групп 

пациентов, использовавших для подготовки кишечника 

цитрат магния в сочетании с пикосульфатом натрия 

(Пиколакс или Пикопреп) с группой, где 

использовался ПЭГ и фосфат натрия [34]. По 

сравнению с ПЭГ, цитрат магния в комбинации с 

пикосульфатом натрия обеспечивали 

удовлетворительную очистку толстой кишки у такой 

же группы пациентов, но с меньшей частотой 

побочных эффектов (в основном, тошнотой, рвотой, 

болями в животе и нарушениями сна; ОШ 3,82, 95% 

ДИ 1,60 - 9,15), а фосфат натрия обеспечил лучшую 

очистку толстой кишки, чем цитрат магния в 

сочетании с пикосульфатом натрия. 

В восьми рандомизированных контролируемых 

исследованиях были изучены различные слабительные 

препараты, содержащие магний, в общей сложности у 

1780 пациентов проведено сравнение этих препаратов 

с фосфатом натрия или ПЭГ [36-43]. Когда результаты 

всех рандомизированных контролируемых 

исследований были объединены, не было обнаружено 

существенного различия между разными режимами в 

отношении очистки толстой кишки. В этих 

исследованиях, сравнивающих подготовку кишечника 

препаратами на основе магния с подготовкой с 

помощью ПЭГ, клинические побочные эффекты 

существенно не различались, но желание повторно 

использовать такую же подготовку кишечника было 

выше в группе с подготовкой препаратами на основе 

магния (эти данные были проанализированы в одном 

рандомизированном контролируемом исследовании) 

[38]. В одном рандомизированном контролируемом 

исследовании воспаление и изъязвления слизистой 

оболочки значительно чаще встречались при 

подготовке кишечника препаратами на основе магния 

[36]. В двух односторонне слепых рандомизированных 

контролируемых исследованиях цитрат магния в 

сочетании с 2л ПЭГ обеспечили очистку толстой 

кишки, как при приеме 4л ПЭГ, но с более высокой 

удовлетворенностью пациентов и готовностью 

повторно использовать точно такую же подготовку [44, 

45]. 

 

Низкообъемные ПЭГ  

Были изучены различные комбинации 

низкообъемных (2л) ПЭГ с дополнительным 

слабительным препаратами. Было проведено 11 

рандомизированных контролируемых исследований, 

которые сравнивали применением комбинации 

низкообъемных ПЭГ со слабительными препаратами и 

применение стандартного объема ПЭГ (4л). В пяти 

рандомизированных контролируемых исследованиях 

(всего 1997 пациентов) изучалось применение 

коммерчески доступного препарата, комбинирующего 

низкообъемный ПЭГ с аскорбатом (Мовипреп; Norgine 

Pharmaceuticals) для подготовки кишечника к 

колоноскопии [46-50]. В исследованиях не было 

обнаружено существенной разницы между 

применением низкообъемного препарата (2л) и 4л ПЭГ 

при оценке очистки всей толстой кишки. Однако 

очистка правой половины толстой кишки (оценивалось 

в одном исследовании) реже расценивалась как 

удовлетворительная при приеме 2 л ПЭГ, чем при 

приеме 4 л ПЭГ (54% против 82% пациентов 

соответственно, P <0,0001) [48]. Следует отметить, что 

очистка правой половины толстой кишки может быть 

особенно важной в условиях скрининга [51,52]. 

Готовность повторно использовать такую же 

подготовку к колоноскопии была оценена в двух 

рандомизированных контролируемых исследоваиях; 

такая готовность была выше у пациентов, 

использовавших низкий объем ПЭГ по сравнению с 4 л 

ПЭГ (73% против 65% соответственно, P = 0,079) [47, 

48]. Одним из ограничений этих рандомизированных 

контролируемых исследований является то, что у 

большинства (77,6%) пациентов колоноскопия 

выполнялась амбулаторно, что является 

прогностическим фактором удовлетворительной 

очистки толстой кишки. 

В других шести рандомизированных 

контролируемых исследованиях (всего 1437 

пациентов) использовались другие дополнительные 

слабительные средства, включая сенну, бисакодил, 

препараты магния или оливковое масло [10, 53-57]. 

Удовлетворительная очистка толстой кишки реже 

отмечалась у пациентов, использовавших 

низкообъемный ПЭГ (2л) по сравнению с 4л ПЭГ (61% 

против 76% соответственно, Р <0,0001). 

Рандомизированные контролируемые исследования, в 

которых в качестве дополнительных слабительных 

использовались препараты магния или оливковое 

масло, показали, что оливковое масло в сочетании с 2 л 

ПЭГ обеспечивает лучшую очистку правой половины 

толстой кишки, чем 4л ПЭГ (в отношении очистки 

левой половины ободочной кишки никакой разницы не 



отмечено). А также пациенты, использовавшие 

комбинацию низкообъемного ПЭГ с добавочным 

слабительным препаратом, чаще были готовы 

повторить точно такую же подготовку, в сравнении с 

пациентами, принимавшими 4 л ПЭГ, но эти 

результаты следует принимать с осторожностью, так 

как только 80 пациентов были рандомизированы по 

одному из этих двух режимов [53]. 

 

Двухэтапный режим подготовки (сплит-режим) 

В большинстве случаев рекомендуется двухэтапный 

режим приема (сплит-режим) слабительных 

препаратов для подготовки кишечника к 

колоноскопии: в метаанализе пяти рандомизированных 

контролируемых исследований было установлено, что, 

по сравнению с приемом всей дозы ПЭГ в день 

накануне колоноскопии, двухэтапный режим приема 

(сплит-режим) ПЭГ значительно увеличивал долю 

пациентов с удовлетворительной очисткой толстой 

кишки, значительно увеличивал приверженность 

пациентов к подготовке (комплаенс), и значительно 

уменьшалась тошнота [58]. Было также высказано 

предположение, что при двухэтапном режиме приема 

слабительного препарата (сплит-режиме) выявляется 

больше плоских полипов, чем при одноэтапном 

приеме, но в РКИ, которое обнаружило эту разницу, 

использовались разные слабительные препараты (ПЭГ 

и фосфат натрия) [59]. 

 

Режим подготовки в день проведения 

колоноскопии 

При планировании колоноскопии во второй половине 

дня применяется режим подготовки кишечника в день 

исследования. Три рандомизированных 

контролируемых исследования, изучившие различные 

схемы подготовки кишечника, показали, что: (I) если 

назначено 4 л ПЭГ, приём всей дозы препарата для 

подготовки кишечника утром в день колоноскопии, а 

не в день накануне колоноскопии, обеспечивает 

лучшую очистку толстой кишки, сопровождается 

меньшим нарушением сна и вздутием [60, 61] и (II); 

если назначено 2 л ПЭГ в комбинации с аскорбатом, 

переносимость пациентом (т.е. отсутствие боли в 

животе, отсутствие необходимости изменения 

рабочего распорядка в день накануне колоноскопии, 

лучшее качество сна) увеличивается при приеме всей 

дозы слабительного в день колоноскопии, а не в 

двухэтапном режиме (в день накануне и в день 

колоноскопии); не было выявлено разницы в очистке 

всей толстой кишки [62]. Проспективное когортное 

исследование показало, что аналогичным образом, при 

подготовке цитратом натрия и магния в сочетании с 

пикосульфатом натрия, прием всей дозы 

слабительного препарата в день колоноскопии, 

планируемой во второй половине дня, а не раздельный 

прием в два этапа (в день накануне и в день 

колоноскопии), обеспечивает лучшую очистку толстой 

кишки с меньшей частотой побочных эффектов, 

меньше влияет на активность в течение дня и является 

предпочтительным для пациентов [63]. 

 

Время проведения колоноскопии 

В трех проспективных исследованиях, включающих, 

в общей сложности, 1 546 пациентов, было 

установлено, что временной интервал между приемом 

последней дозы препарата для подготовки кишечника 

и началом колоноскопии коррелирует с качеством 

очистки толстой кишки [49,64,65]. В этих 

исследованиях использовались различные 

слабительные препараты и разные сроки подготовки 

кишечника, и все они показали, что временной 

интервал между приемом последней дозы препарата 

для подготовки кишечника и началом колоноскопии 

был короче у пациентов с удовлетворительной 

очисткой толстой кишки. В одном из этих 

исследований было подсчитано, что за каждый 

дополнительный час ожидания колоноскопии 

вероятность хорошей или отличной очистки правой 

половины толстой кишки снижается на 10% [65]. 

Существуют практические трудности, связанные с 

приемом препарата для очистки кишечника утром или 

в дневное время. Есть риск недержания кала у 

пациентов во время поездки в эндоскопическое 

отделение и риск аспирации в дыхательные пути при 

применении глубокой седации во время колоноскопии 

[66]. Такие проблемы не следует переоценивать, 

поскольку в двух проспективных исследованиях (всего 

589 амбулаторных пациентов) не было обнаружено 

существенного различия в соотношении пациентов, 

которые имели дефекацию во время поездки в 

отделение эндоскопии, если подготовка кишечника 

проводилась в день накануне колоноскопии, в день 

проведения колоноскопии или при приеме 

слабительного препарата в два этапа (в целом, такие 

случаи возникали у 5% -16% пациентов). Более того, 

опрос 300 человек показал, что после того, как они 

были информированы о преимуществах двухэтапного 

режима приема (сплит-режима), приблизительно 80% 

этих людей были бы готовы встать ночью, чтобы 

принять вторую дозу препарата для подготовки 

кишечника в двухэтапном режиме перед 

колоноскопией ранним утром [68]. В 

рандомизированном контролируемом исследовании, 

разделившем пациентов, которым колоноскопия была 

назначена на утреннее время, на одноэтапный и 

двухэтапный прием 4 л ПЭГ, не было обнаружено 

различий в приверженности пациентов к подготовке 

(комплаенсе) между этими двумя режимами. 

Побочные эффекты (тошнота, рвота и вздутие живота) 

более часто возникали у пациентов, использовавших 

одноэтапную схему подготовки, в сравнении с 

использованием двухэтапной схемы подготовки 

(сплит-режим) [69]. Пациенты, начинающие прием 

препарата для очистки кишечника в 05:00 в день 

колоноскопии, обычно не испытывали особых 



трудностей [55,64]. И, наконец, Американское 

общество анестезиологов рекомендует временной 

интервал как минимум два часа от окончания приема 

прозрачных жидкостей до начала седации или наркоза 

[70]. 

 

Другие слабительные средства 

Сенна и бисакодил, в основном, используются в 

качестве вспомогательных средств к ПЭГ или к другим 

режимам [54,57,71 - 81]. Препараты на основе сенны 

продемонстрировали свою эффективность только при 

использовании ее в высоких дозах [74]. Однако такие 

препараты оказалась менее эффективными и показали 

худшую переносимость пациентами, чем 

низкообъемные ПЭГ, а их применение было 

ограничено возникновением спастических болей в 

животе [74-77,78]. Аналогичным образом, высокая 

доза (30 мг) бисакодила, как было показано, имеет 

сходную эффективность с ПЭГ, но она плохо 

переносится из-за спастических болей в животе [57, 

81]. Маннитол также может использоваться для 

подготовки кишечника; он является столь же 

эффективным и хорошо переносимым, как фосфат 

натрия или ПЭГ [82, 83]. Однако от его применения 

пришлось отказаться из-за риска взрыва при 

использовании коагуляции во время колоноскопии 

[84]. 

 

ESGE не рекомендует рутинное использование 

фосфата натрия для подготовки кишечника к 

колоноскопии из-за риска развития побочных 

эффектов (сильная рекомендация, низкий уровень 

доказательности). 

Наиболее опасным осложнением после приема 

фосфата натрия является повреждение почек. В 

крупнейшем сообщении о повреждении почек (21 

пациент) было описано развитие острой почечной 

недостаточности в течение нескольких недель после 

колоноскопии. Возникшая острая почечная 

недостаточность немного улучшалась с течением 

времени и требовала заместительной почечной терапии 

у четырех пациентов [85]. В метаанализе семи 

контролируемых исследований (12 168 пациентов), 

сравнивающих влияние фосфата натрия и других 

препаратов для подготовки кишечника на функцию 

почек, не было выявлено статистически значимой 

связи между приемом фосфатом натрия и 

повреждением почек [86]. Однако эти исследования 

обычно проводились не для выявления редких 

серьезных осложнений и имели тенденцию исключать 

пациентов с риском развития осложнений посредством 

жесткого контроля критериев включения. Кроме того, 

в период с января 2006 года по декабрь 2007 года, 

Управлением по контролю качества продуктов питания 

и лекарственных средств США (FDA) было сообщено 

о 171 случае почечной недостаточности после 

использования ФН и 10 случаях после использования 

ПЭГ [87]. Согласно ретроспективному национальному 

анализу, основанному на популяции в Исландии, риск 

доказанной острой фосфатной нефропатии при 

биопсии составляет примерно 1 на 1000 проданных доз 

фосфата натрия [88]. 

Другое серьезное осложнение приема фосфата натрия 

для подготовки кишечника состоит в остром 

нарушении электролитного баланса, включая 

гиперфосфатемию, гипокальциемию, гипокалиемию и 

гипер- или гипонатриемию. Спектр клинических 

проявлений варьируется от слабо выраженных 

симптомов, связанных с гипокальциемией, до 

летального исхода [87]. 

ESGE полагает, что фосфат натрия может быть 

рекомендован только в отдельных случаях с особыми 

потребностями, которые не могут быть 

удовлетворены с помощью альтернативных 

продуктов (например, пациент не может переносить 

другие препараты), и только у лиц, оцениваемых 

врачами как пациентов с низким риском возникновения 

побочных эффектов при приеме фосфата натрия. 

Оценка функции почек должна быть выполнена до 

назначения фосфата натрия (слабая рекомендация, 

низкий уровень доказательности). Если для 

подготовки кишечника используется фосфат натрия, 

рекомендуется прием 90 мл раствора или 32 

таблетки, каждая из которых содержит 1,5 г 

фосфата натрия (всего 48 г), оба в двухэтапном 

режиме приема (сплит-режиме) (сильная 

рекомендация, высокий уровень доказательности). 

Несколько метаанализов показали, что более высокая 

доля пациентов принимает полный объем 

предписанного слабительного препарата, если 

назначается ФН по сравнению с ПЭГ [31-34]; в 

последнем метаанализе рандомизированных 

контролируемых исследований показатель приема всей 

дозы ФН составил 97% по сравнению с 90% для 4л 

ПЭГ (98% для 2л ПЭГ и 95% с разделенной дозой 3л 

ПЭГ) [32]. В двух метаанализах также сравнилась 

переносимость ПЭГ и фосфата натрия [30,31]; 

сравнение показало, что среди 25 исследований, в 

которых сообщалось о переносимости, в 14 

исследованиях сообщалось, что фосфат натрия имел 

преимущество, 10 сообщали об отсутствии значимой 

разницы, и только одно сообщило, что ПЭГ имел 

лучшую переносимость [30]. Часто приводимыми 

причинами плохой переносимости ПЭГ были его 

вкусовые качества и необходимость приема большого 

объема жидкости (3 - 4 л ПЭГ по сравнению с 1,5 - 2 л 

для фосфата натрия).  

Абсолютными противопоказаниями к применению 

фосфата натрия при подготовке кишечника, являются: 

беременность, возраст <18 лет, 3 - 5 стадия 

хронического заболевания почек (коэффициент 

клубочковых фильтрации <60 мл / мин / 1,73 м2), 

неспособность поддерживать адекватное потребление 

жидкости, ранее существовавшие электролитные 

нарушения, асцит, симптоматическая застойная 

сердечная недостаточность, недавно возникшая (в 

течение <6 месяцев) симптоматическая ишемическая 



болезнь сердца (нестабильная стенокардия или 

инфаркт миокарда). Относительные противопоказания 

включают в себя воспалительные заболевания 

кишечника в активной стадии, паратиреоидэктомию и 

замедленный транзит содержимого по кишечнику [89-

93]. Кроме того, доказанные факторы риска развития 

острой фосфатной нефропатии после применения ФН 

включают возраст более 55 лет, гиповолемию, 

имеющееся заболевание почек, кишечную 

непроходимость или активный колит, а также прием 

препаратов, влияющих на почечную перфузию или 

функции, таких как диуретики, ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 

блокаторы рецепторов ангиотензина и, возможно, 

нестероидные противовоспалительные препараты [89-

93]. Следует проявлять осторожность у лиц с 

предположительно нормальной функцией почек, 

поскольку нераспознанная хроническая болезнь почек 

может поражать значительную часть пожилых людей 

(до 23% - 36% лиц в возрасте 65 лет и старше) [94, 95]. 

Стратегии, рекомендуемые для профилактики острой 

фосфатной нефропатии, включают: предотвращение 

приема ФН у пациентов с высоким риском; скрининг 

нераспознанной хронической болезни почек и 

дисбаланса электролитов; предотвращение 

обезвоживания до, во время и после приема ФН; 

минимизация дозы ФН; и соблюдение временного 

интервала не менее 12 часов между приемом двух доз 

ФН [96]. Врач, назначающий прием препарата, должен 

убедиться, что пациент понимает важность 

поддержания адекватного потребления жидкости [91]. 

Функцию почек следует проверять как можно ближе к 

назначению колоноскопии, но, в любом случае, в 

течение не менее 3 месяцев.  

Если для подготовки кишечника используется 

фосфат натрия, рекомендуется прием 90 мл раствора 

или 32 таблетки, каждая из которых содержит 1,5 г 

фосфата натрия (всего 48 г), оба в двухэтапном режиме 

приема (сплит-режиме) [97-101]. 

 

ESGE рекомендует, чтобы проведение 

письменного и устного информирования пациентов 

по подготовке кишечника к колоноскопии 

осуществлялось медицинскими работниками 

(сильная рекомендация, средний уровень 

доказательности). 

Было показано, что выдача одновременно устных 

письменных инструкций по подготовке кишечника, в 

отличие от только письменных инструкций, является 

независимым прогностическим фактором адекватного 

уровня очистки [102]. Невыполнение инструкций по 

подготовке оказалось причиной низкого уровня 

подготовки кишечника [103]. Улучшению качества 

подготовки кишечника к колоноскопии 

способствовало также использование наглядных 

пособий и специальных буклетов, иллюстрирующих 

все этапы проведения исследования и подготовки к 

нему [104, 105]. 

 

Особые ситуации 

ESGE полагает, что у пациентов с неадекватной 

очисткой кишечника необходимо использовать 

эндоскопические водоструйные помпы или повторить 

колоноскопию на следующий день после 

дополнительной подготовки кишечника (слабая 

рекомендация, низкий уровень доказательности). При 

подготовке к первой колоноскопии не рекомендуют 

выявлять пациентов с высоким риском неадекватной 

подготовки толстой кишки с целью улучшения 

качества подготовки (недостаточно доказательств 

для определения пользы и рисков).  

Неадекватная очистка толстой кишки отмечалась 

более чем у 30% пациентов, которым выполнялась 

колоноскопия. Выявление факторов риска 

неадекватной очистки толстой кишки может иметь 

потенциальные преимущества при отборе пациентов, 

нуждающихся в более интенсивном режиме 

подготовки кишечника. В шести исследованиях были 

предприняты попытки определить такие факторы 

риска путем многофакторного анализа [102, 106-110]. 

Независимые факторы риска, выявленные, по крайней 

мере, в трех из этих исследований, включают: мужской 

пол, подготовка в условиях стационара и пожилой 

возраст. Однако по данным исследования, в котором 

использовались эти три фактора, спрогнозировать 

неадекватную подготовку толстой кишки к 

колоноскопии удалось только у 60% пациентов [102]. 

Кроме того, ни в одном исследовании не пытались 

применить другой режим подготовки у пациентов с 

факторами риска недостаточной очистки толстой 

кишки. Предшествующая плохая очистка толстой 

кишки может быть лучшим прогностическим 

фактором неадекватной очистки кишечника при 

следующем исследовании [111]. В двух исследованиях, 

одно их которых ретроспективное и одно 

проспективное, включавших в общей сложности 318 

пациентов, были проанализированы результаты 

повторной подготовки кишечника после 

недостаточной очистки толстой кишки [111, 112]. В 

одном из этих исследований было установлено, что 

колоноскопия, выполненная на следующий день после 

неудавшейся колоноскопии из-за недостаточной 

очистки толстой кишки, является единственным 

независимым фактором, связанным с адекватной 

очисткой толстой кишки, при повторной 

колоноскопии. В другом исследовании отсутствовала 

контрольная группа, и оно ограничивалась 

амбулаторными пациентами; это показало, что 

«интенсивная» тактика подготовки кишечника (в том 

числе множественные диетические рекомендации, 

бисакодил и двухэтапный режим приема ПЭГ (сплит-

режим)) способствует адекватной очистке толстой 

кишки при повторной колоноскопии в 90% случаев 

[112]. 

Протокол колоноскопии должен включать оценку 

качества очистки толстой кишки с помощью 

валидизированной шкалы [113]; мы считаем 

целесообразным добавлять в протокол информацию о 



вероятной причине недостаточной очистки толстой 

кишки. Однако недавнее исследование в Нидерландах 

показало, что в 38% случаев в протоколах 

колоноскопии не было указано никакой информации о 

качестве очистки толстой кишки [114]. 

В недавнем рандомизированном исследовании, 

включавшем 42 пациента, было показано, что 

применение водоструйной помпы (скорость потока 650 

мл / мин), соединенной с одноразовым катетером, 

установленным через рабочий канал стандартного 

колоноскопа, является более эффективным, чем 

использование шприцев для отмывания слизистой 

оболочки толстой кишки у пациентов с 

субоптимальной подготовкой кишечника [115]. 

ESGE установило, что в настоящее время 

недостаточно данных за или против использования 

особых схем подготовки толстой кишки у беременных 

/кормящих женщин. Однако, если имеются строгие 

показания к выполнению колоноскопии, могут быть 

рассмотрены схемы подготовки с ПЭГ, в случае 

сигмоидоскопии предпочтительными являются 

очистительные клизмы с водой (недостаточно данных 

для определения чистых преимуществ или рисков). 

При наличии строгих показаний колоноскопия 

представляется возможной и относительно безопасной 

у беременных женщин [116, 117]. Применение ПЭГ 

при беременности не было широко изучено, и 

неизвестно, может ли он причинить вред плоду; он 

считается относительно безопасным при 

использовании для лечения запоров во время 

беременности [118-120]. Так как выполнение 

тотальной колоноскопии редко показано во время 

беременности, рекомендуется использовать 

очистительную клизму с водой для подготовки 

кишечника к сигмоидоскопии. Ни одно из имеющихся 

сообщений не позволяет оценить влияние подготовки 

кишечника у кормящих женщин. При наличии строгих 

показаний к подготовке кишечника, по возможности 

лучше отказаться от грудного вскармливания во время 

подготовки и после окончания подготовки кишечника. 

ESGE предлагает использовать ПЭГ для подготовки 

кишечника у пациентов, страдающих воспалительным 

заболеванием кишечника, или у пациентов с высоким 

риском их возникновения. Другие слабительные 

препараты могут вызывать изменения слизистой 

оболочки, которые имитируют воспалительное 

заболевание кишечника (слабая рекомендация, средний 

уровень доказательности). 

Применение ФН может быть связано с развитием 

изменений слизистой оболочки толстой кишки [121]. 

Повреждения слизистой оболочки, возможно, 

связанные с приемом ФН, наблюдались при 

эндоскопическом исследовании у 24 (эрозия у 3, 

афтоидные повреждения у 21 и язва у 1 пациента) из 

730 пациентов (3,3%). Повреждения слизистой 

оболочки толстой кишки часто были множественными 

и преимущественно локализовались в дистальной 

части сигмовидной кишки и прямой кишке [122]. В 

рандомизированном исследовании, включавшем 634 

пациента, вызванное препаратом воспаление слизистой 

оболочки в 10 раз чаще возникало при приеме ФН 

(3,4%, ОШ 9,8; Р<0,03) и пикосульфата натрия (3,5%; 

ОШ 10; Р <0,03) по сравнению с ПЭГ (0,3%) [36]. В 

исследовании, проведенном на здоровых крысах, ФН и 

ПЭГ вызывали значительно большее повреждение 

слизистой оболочки кишечника по сравнению с 

контрольной группой, кроме того, повреждение, 

вызванное ФН, было более тяжелым, чем вызванное 

ПЭГ [123]. В другом исследовании, проведенном на 

здоровых крысах и крысах с химически 

индуцированным колитом не было выявлено значимых 

макро- и микроскопических изменений слизистой 

оболочки толстой кишки при применении различных 

препаратов для очистки кишечника (раствора солевых 

слабительных ФН и ПЭГ) [124]. 

ESGE рекомендует использовать ПЭГ для 

подготовки кишечника в случае необходимости 

выполнить срочную колоноскопию при кровотечении 

из нижних отделов желудочно-кишечного тракта 

(сильная рекомендация, средний уровень 

доказательности). 

Роль срочной колоноскопии при кровотечении из 

нижних отделов желудочно-кишечного тракта остается 

спорной [125 - 132]. Хотя некоторые исследования 

показали, что срочные исследования, выполненные в 

течение 12 - 24 часов от момента поступления 

пациента, улучшают диагностическую значимость и 

снижают частоту повторных кровотечений и 

хирургических операций, другие исследования не 

продемонстрировали таких данных. Срочная 

колоноскопия может быть определена как 

исследование, выполненное в течение 12-24 часов от 

момента поступления пациента после быстрой очистки 

толстой кишки; это безопасно, может помочь выявить 

источник кровотечения и выполнить эндоскопический 

гемостаз [125-181]. В исследовании, включавшем 140 

пациентов с острым кровотечением из нижних отделов 

кишечника, показатель интубации слепой кишки 

составил 41% без полноценной подготовки кишечника, 

по сравнению с 74% в группе, где для подготовки 

кишечника использовался ПЭГ [132]. 
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