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Идеальный препарат для подготовки кишечника к коло
носкопии должен обеспечивать надежное и быстрое очище
ние толстой кишки от содержимого, при этом не приводя
к макро и микроскопическим изменениям слизистой ки
шечника; кроме того, такой препарат не должен вызывать
какоголибо дискомфорта у пациента или нарушать элект
ролитный баланс, а также должен иметь доступную стои
мость. На сегодня более всего этим требованиям соответст
вует препараты на основе полиэтиленгликоля (ПЭГ) – вы
сокомолекулярного неабсорбируемого полимера, который
назначается в виде раствора с электролитами. В результате
осмотического эффекта полимера электролитный раствор
способствует увеличению объема и размягчению каловых
масс, что ускоряет опорожнение толстой кишки. При этом
обмена жидкости через слизистую толстой кишки практи
чески не происходит, что минимизирует вероятность сис
темных электролитных нарушений.
Для эффективного очищения кишечника требуется

значительный объем раствора ПЭГ (как правило, 4 л).
В ряде исследований были получены указания на то, что
назначение этого объема в разделенных дозах обеспечи
вает такую же эффективность и при этом лучшую перено
симость. Систематический обзор исследований, в кото
рых сравнивались различные схемы для подготовки ки
шечника к колоноскопии, показал, что разделение дозы
на два приема с интервалом 12 ч повышает эффектив
ность очищения кишечника и переносимость процедуры
пациентом. Чем меньше времени проходило с момента
приема второй дозы до проведения колоноскопии, тем
более эффективной была подготовка кишечника
(J. Belsey et al., 2007).
Помимо разделения дозы переносимость подготовки

к колоноскопии и, соответственно, комплайенс можно
улучшить путем уменьшения общего объема раствора,
который должен принять пациент. Так, в вышеупомяну
том систематическом обзоре по результатам анализа 2 ис
следований было установлено, что малообъемные препа
раты ПЭГ (1,52 л) обеспечивают такую же эффективную
очистку кишечника, как и стандартная схема (34 л), в од
ном из этих исследований также наблюдалась лучшая пе
реносимость.
Однако в большинстве подобных клинических иссле

дований, изучавших данную стратегию, малообъемные
препараты ПЭГ назначались в комбинации с прокинети
ками (бисакодилом, сенной или цитратом магния), кото
рые часто вызывают побочные действия.
Недавно был разработан новый препарат для очище

ния кишечника, содержащий ПЭГ и аскорбатный комп
лекс (аскорбиновую кислоту и аскорбат натрия – АКо).
Очищающий эффект аскорбиновой кислоты связан
с особенностями ее абсорбции: существует обратная
связь между принятой дозой аскорбиновой кислоты и
процентом ее абсорбции. После перорального приема
высоких доз (до 12 г) аскорбиновой кислоты всасывается
только 2 г. Неабсорбированная аскорбиновая кислота  ос
тается в кишечнике, где проявляет осмотический эффект,
действуя синергически с ПЭГ. Аскорбат натрия регулиру
ет при этом кислотнощелочной баланс в кишечнике. Та
ким образом, комбинация ПЭГ и АКо позволяет умень
шить объем раствора, который должен принять пациент,
при сохранении высокой эффективности и безопасности
очищения кишечника.
Итальянские ученые провели исследование, в котором

сравнивали низкообъемный раствор (ПЭГ + электролиты
+ АКо) и раствор стандартного объема (ПЭГ + электро
литы), назначаемые в виде однократной или разделенной
дозы (R. Marmo et al., 2010). В это проспективное рандо
мизированное исследование включили 895 взрослых па
циентов, подвергавшихся рутинной плановой колонос
копии. Критериями исключения были беременность или
лактация, тяжелый гастропарез, кишечная непроходи
мость, фенилкетонурия, дефицит глюкозо6фосфатде
гидрогеназы, тяжелая хроническая почечная недостаточ
ность (клиренс креатинина <30 мл/мин), тяжелая хрони
ческая сердечная недостаточность (IIIIV класс NYHA),
дегидратация, нарушенный глотательный рефлекс, психи
ческие расстройства, неконтролированная артериальная
гипертензия (артериальное давление ≥170/110 мм рт. ст.),
токсический колит или мегаколон.

Как указывалось выше, в исследовании сравнивали два
препарата: стандартный высокообъемный раствор ПЭГ,
содержащий макрогол 4000 + электролиты (натрия суль
фат, натрия бикарбонат, натрия хлорид, калия хлорид) и
принимаемый растворенным в 4 л воды, и низкообъемный
раствор ПЭГ (препарат МОВИПРЕП®), который состоит
из макрогола 3350, электролитов (натрия сульфат, натрия
хлорид, калия хлорид) и 4,7 г аскорбиновой кислоты и ис
пользуется растворенным в 2 л воды. Пациенты принима
ли назначенный объем раствора по 1 стакану с интервалом
не менее 15 мин. Вся доза назначалась однократным
приемом вечером накануне планируемой колоноскопии
начиная с 18:30 (1 л каждые 2 ч в группе низкообъемного
раствора и 2 л каждые 2 ч в группе высокообъемного рас
твора). Пациентам, получавшим низкообъемный раствор,
рекомендовали дополнительно выпивать не менее 1 л про
зрачной жидкости. В случае разделения дозы половину
назначенной дозы (1 л препарата МОВИПРЕП® и 2 л стан
дартного раствора) принимали вечером и другую полови
ну – рано утром в день проведения колоноскопии.
Кроме того, пациенты получали рекомендации отно

сительно диеты: исключение овощей, фруктов и бобо
вых за 3 дня до процедуры; в день, предшествующий ко
лоноскопии, – легкий завтрак и обед, полужидкий ужин
перед началом приема препарата для очищения кишеч
ника. При этом после начала приема препарата употреб
ление твердой пищи не допускалось, а после 0:00 в день
процедуры требовалось полное воздержание от приема
пищи и жидкостей.
Авторы отметили высокий комплайенс во всех груп

пах терапии: весь объем назначенной жидкости выпили,
соответственно, 96,3 vs 95,8% пациентов, рандомизиро
ванных на прием низко и высокообъемного растворов
в виде одной дозы, и 97,2 vs 98,6% участников, прини
мавших эти растворы с разделением дозы (р=0,245).
В то же время разделение дозы обеспечило значитель

но лучшую подготовку кишечника: хорошая/очень хоро
шая степень очищения кишечника отмечена у 75,2% па
циентов, получавших разделенную дозу, и у 43,0% боль
ных, которые принимали всю дозу вечером (р=0,00001).
При этом общая оценка качества подготовки кишечника
по разработанной авторами 24балльной шкале составила
20,4 vs 16,4 балла соответственно (р=0,00001) (оценива
лась степень очищения 6 сегментов кишечника. По дан
ным авторов, разделение дозы обеспечило значительно
лучшую степень очищения всех сегментов толстой киш
ки, однако разница была наиболее выраженной в ее прок
симальных сегментах (рис.).
От принимаемого раствора преимущество разделен

ного приема над неразделенным не зависело. Так, низ
ко и высокообъемные растворы обеспечили сопостави
мую степень очищения – соответственно, 77 vs 73,4%
при разделении дозы (р=0,431) и 41,7 vs 44,3% при при
еме всей дозы вечером. Следует отметить, что сущест
венное влияние на качество подготовки кишечника ока
зывало время, прошедшее с момента приема последней
порции назначенного раствора до начала колоноскопии.
В частности, если этот интервал превышал 68 ч, качест
во подготовки кишечника значительно снижалось.

Переносимость обоих препаратов была хорошей, об от
сутствии какихлибо побочных эффектов сообщили 59%
участников. Побочные эффекты, потенциально связан
ные с изучаемыми препаратами (спазмы, вздутие, тошно
та, рвота), в целом имели легкий характер и наблюдались
нечасто. Различия по частоте или типу побочных дейст
вий между группами низко vs высокообъемного раствора
и разделенного vs неразделенного приема отсутствовали.
Тотальная колоноскопия (достижение визуализации

слепой кишки) была достигнута в целом у 94,6% пациен
тов, что является очень хорошим показателем. Как ожи
далось, вероятность полной колоноскопии в значитель
ной степени зависела от качества подготовки кишечника:
слепую кишку не удалось визуализировать у 41 из 354
(11,7%) пациентов с плохой/удовлетворительной степе
нью подготовки и у 6 из 513 (1,2%) участников с хоро
шей/очень хорошей степенью подготовки (р=0,00001).
У этих 6 пациентов причинами неполной колоноскопии
были дивертикулит, паховая грыжа больших размеров,
кишечные спайки, долихоколон (по 1 случаю) и стенози
рующий злокачественный процесс (2 случая).
У 121 (14%) пациента субоптимальная подготовка ки

шечника стала причиной преждевременного завершения
колоноскопии с последующей необходимостью в повтор
ной процедуре. В эту группу вошли как больные, у кото
рых не удалось достичь слепой кишки, так и пациенты
с ее успешной интубацией (в последнем случае качество
подготовки кишечника, по мнению эндоскописта, было
недостаточным, что не позволило с уверенностью исклю
чить наличие патологических очагов). Преждевременное
завершение колоноскопии встречалось значительно чаще
в группе неразделенного приема раствора (21,2%) по
сравнению с группой разделенного приема (6,9%)
(р<0,0001).
В отношении эндоскопических находок, колоректаль

ные полипы были выявлены у 23,1% пациентов. При этом
частота обнаружения этих образований была значительно
выше при удовлетворительной/хорошей (27,3% случаев)
и хорошей/очень хорошей (24,6% случаев) подготовке
кишечника по сравнению с таковой при плохой/удовлет
ворительной подготовке (12,2% случаев) (р=0,001).
Проанализировав исходные данные пациентов, авторы

установили, что независимыми предикторами неудовлет
ворительного качества подготовки кишечника были муж
ской пол (отношение шансов – ОШ – 1,45; р=0,014) и не
разделенный прием раствора (ОШ 2,08; р=0,0001). Нали
чие запора с вероятностью субоптимальной подготовки
не ассоциировалось.
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Таким образом, результаты исследования R. Marmo и
соавт. подтвердили высокую эффективность низко
объемного раствора ПЭГ с аскорбатным комплексом
(МОВИПРЕП®), сопоставимую с таковой стандартно
го (4 л) раствора ПЭГ. При этом высокая степень очи
щения кишечника достигалась при хорошем профиле
безопасности. Приверженность пациентов к приему как
низко, так и высокообъемного раствора была неожи
данно высокой, что авторы объясняют разъяснительной
работой медицинских сестер, которые настоятельно мо
тивировали пациентов на употребление всего назначен
ного объема. Тем не менее, по данным многочисленных
исследований, от 5 до 15% лиц не завершают прием на
значенного раствора вследствие слишком большого
объема или неприятного вкуса последнего  (R.H. Hawes,
A. Lowry, D. Deziel, 2006). В этом отношении низко
объемный раствор ПЭГ с аскорбиновой кислотой имеет
значительные преимущества независимо от схемы
приема, в том числе улучшенные вкусовые качества, что
в итоге позволяет повысить эффективность колоноско
пии в рутинной клинической практике. В целом, по
данным доступных на сегодня доказательств, оптималь
ная подготовка кишечника к колоноскопии обеспечива
ется при назначении низкообъемного раствора
МОВИПРЕП® с разделенным приемом.

Эффективное очищение кишечника
перед колоноскопией:

выбор оптимального препарата
и схемы назначения

На сегодня колоноскопия остается золотым
стандартом исследования слизистой оболочки
толстого кишечника. Тем не менее
диагностическая точность и терапевтическая
безопасность колоноскопии в значительной
степени зависят от качества очищения толстой
кишки. Неадекватная подготовка кишечника
может привести к пропуску патологических
очагов, преждевременному завершению
процедуры, повышению дискомфорта
пациента и частоты осложнений.
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Рис. Частота хорошей/очень хорошей подготовки различных
сегментов кишечника при использовании схем с разделением

и без разделения дозы
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