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Цель обзора. Осветить современную тактику 
подготовки больных к эндоскопическим исследова-
ниям и проведению хирургических вмешательств на 
толстой кишке.

Основные положения. Благодаря использова-
нию полиэтиленгликоля (ПЭГ) обязательная очистка 
толстой кишки стала возможной без применения 
очистительных клизм. ПЭГ является высокомолеку-
лярным линейным полимером, связывающим воду, 
что увеличивает объем содержащейся в кишечнике 
жидкости и стимулирует механорецепторы. В качес-
тве альтернативного способа применяются препара-
ты фосфатов натрия. Ограничивает их применение 
возможное развитие гиперфосфатемии у некоторых 
категорий больных. Подготовка толстой кишки к 
эндоскопическим исследованиям для обеспечения 
информативности процедуры требует отличного 
очищения просвета кишки. Перед плановыми вме-
шательствами подготовка необходима при лапаро- 
скопической хирургии и операциях на прямой кишке. 
Представлен собственный опыт ведения колорек-
тальных больных в предоперационном периоде.

Заключение. Применение препаратов ПЭГ поз-
воляет относительно безопасно достичь качествен-
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ной подготовки к хирургическим и эндоскопичес-
ким вмешательствам на толстой и прямой кишке с 
наименьшим количеством относительных и абсо-
лютных противопоказаний.
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Наличие каловых масс в просвете толстой 
кишки во время эндоскопического иссле-
дования или хирургического вмешатель-

ства может значительно повлиять на ход иссле-
дования или операции. Вынужденное повторное 
назначение колоноскопии связано не только с 
неприятными переживаниями пациента в связи с 
еще одним сеансом подготовки к исследованию, но 
и с задержкой диагностики и лечения. Повторная 
колоноскопия несет дополнительные ощутимые 
экономические траты и увеличивает риск ослож-
нений, связанных с процедурой. В хирургическом 
лечении плохая подготовка просвета кишки может 
кардинально изменить интраоперационные реше-
ния хирурга и запланированный ход операции и 
привести к формированию колостомы или илео-
стомы в ситуациях, когда при хорошей подготовке 
этого можно было избежать.

Конец XX–начало XXI века охарактеризованы 
стремительным развитием эндоскопических мето-
дов диагностики и лечения доброкачественных 
и злокачественных заболеваний толстой кишки. 
Если визуальное исследование просвета нижележа-
щих отделов толстой кишки, трансанальные иссе-
чения образований прямой кишки были доступны 
и широко практиковались задолго до середины 
прошлого века, то пионерские работы W.I. Wolff 
и H. Shinya в 70-е годы позволили проводить 
эндоскопическое изучение просвета всей длины 
толстой кишки. Стала возможна активная профи-
лактика развития колоректального рака (КРР) с 
помощью лечебно-диагностических манипуляций 
[39].

В результате стремительного развития колоно-
скопия сегодня является стандартным и основным 
методом диагностики КРР и многих других заболе-
ваний толстой кишки (неспецифический язвенный 
колит, болезнь Крона и т. д.). Положительные 
находки во время проведения теста на наличие 
скрытой крови в кале, при ирригоскопии или вир-
туальной колоноскопии предполагают применение 
эндоскопического метода диагностики – колонос-
копии, который позволяет точно установить диа-
гноз [23]. Только в США ежегодная потребность в 
диагностической колоноскопии варьирует от 2,21 
до 7,96 млн [36], а общее количество выполнен-
ных процедур может достигать 14 млн в год [30].

Несмотря на то что изначально методы подго-
товки просвета толстой кишки, используемые для 
эндоскопии, развились из методов подготовки для 

радиологических колоректальных исследований и 
хирургических операций в этой зоне, между ними 
существуют принципиальные различия [38]. Если 
при ирригоскопии наличие пристеночного резиду-
ального стула или жидкого содержимого может 
лишь незначительно повлиять на качество иссле-
дования, то при использовании эндоскопического 
метода эти находки могут послужить причиной 
осложнений и/или проведения повторного иссле-
дования [6].

Хирургическое вмешательство является основ-
ным методом лечения КРР и многих других забо-
леваний толстой кишки. По данным ВОЗ, во всем 
мире ежегодно диагностируется около 1 млн новых 
случаев КРР [40] и погибает более 639 тыс. таких 
больных [41]. В России отмечается постоянный 
прирост заболеваемости КРР. Так в 2006 г. было 
зарегистрировано свыше 50 тыс. новых случаев 
болезни [1]. Несмотря на прогресс в диагностике 
новообразований, относительное снижение заболе-
ваемости и смертности от них в развитых странах, 
параллельно с улучшением общей выживаемости 
всех больных раком летальность от злокачествен-
ных опухолей в популяции пациентов до 85 лет 
превышает таковую от заболеваний сердца [20].

В настоящее время общепринятым стандартом 
подготовки больных перед проведением коло-
ректальных операций является механическая 
ортоградная подготовка просвета толстой кишки 
(mechanical bowel preparation) [26]. При этом ста-
вятся следующие задачи:

• снижение частоты послеоперационных инфек-
ционных осложнений;

• уменьшение бактериальной нагрузки;
• обеспечение интраоперационной пальпатор-

ной идентификации опухолей;
• возможность интраоперационной колоноско-

пии в случаях со сложной идентификацией обра-
зований толстой кишки [31].

Очистка и подготовка просвета толстой кишки 
– настоятельное требование хирургов, выпол-
нение которого позволяет избежать потенциаль-
ной контаминации брюшной полости во время 
колоректальных операций или других манипу-
ляций, связанных с вскрытием просвета кишки. 
Существующие опасения оправданы, так как име-
ются ретроспективные данные о 20% летальных 
исходов после колоректальных операций начала 
XX века, которые напрямую были связаны с сеп-
тическими осложнениями [43]. Так, до середины 
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прошлого века во многих хирургических центрах 
сигмоидэктомия редко обходилась без наложения 
протективной колостомы [9].

Выделяют две основные группы пациентов, 
которым необходима подготовка просвета толстой 
кишки. Первую группу составляют лица, которым 
требуется проведение лечебно-диагностических 
эндоскопических процедур (колоноскопия, эндо-
скопическая полипэктомия, биопсии и др.), во 
вторую входят больные с уже диагностированны-
ми во время подготовки к операции заболевания-
ми толстой и прямой кишки.

После проведения эндоскопической процедуры 
и диагностики патологических изменений пациен-
ты из первой группы могут переходить во вторую, 
что вызывает дополнительные требования к безо-
пасности препаратов, принимаемых повторно для 
очистки кишки за короткий промежуток времени.

Значительный технический прогресс эндо-
скопии, развитие инвазивных внутрипросветных 
манипуляций, повышение требований к степени 
чистоты просвета кишки, стремление облегчить 
процесс подготовки подстегнули развитие фарма-
цевтической промышленности к разработке опти-
мального средства для механической подготовки и 
очистки исследуемой зоны. «Идеальный» препарат 
в этом отношении должен обладать следующими 
характеристиками:

• быстрое действие;
• безопасность

– минимальные изменения гомеостаза;
• эффективность;
• удобство в назначении

– амбулаторном,
– внутрибольничном;

• хорошая переносимость;
• доступность по цене.
Несмотря на то что ведется постоянный поиск 

и разработка новых средств, их сочетаний и новых 
схем приема, которые соответствовали бы всем 
указанным критериям, приходится констатиро-
вать, что «идеального» препарата пока не сущес-
твует. При этом за последние 30 лет произошла 
значительная эволюция очистительных средств и 
методик их применения, которая позволила сущес-
твенно изменить характер, степень участия и необ-
ходимость присутствия медицинского персонала 
в процессе подготовки больного для эндоскопиче-
ских исследований и хирургических операций.

До 80 годов XX века традиционно исполь-
зовалась схема с применением жидкой диеты, 
назначением слабительных (касторовое масло, 
раствор сернокислой магнезии и т. д.) и серии 
изнурительных как для больного, так и медицин-
ского персонала очистительных клизм с холодной 
водой. Такой метод требует 2–3 дней подготовки 
перед исследованием или операцией и имеет ряд 
недостатков. Они заключались в трудоемком и 
дискомфортном промывании желудочного трак-

та (лаваже), проводимом через назогастральный 
зонд пациенту, сидящему на специальном кресле. 
Несмотря на хорошую очистку толстой кишки, 
введение 6–12 л изотонического раствора лаваж-
ной жидкости вызывало выраженные электро-
литные нарушения и отек тканей. Определенная 
часть больных не могла закончить процедуру 
ввиду значительного дискомфорта. Указанные 
недостатки подтолкнули к разработке других 
методов. В частности, после широкого внедрения 
электрокоагуляции во время эндоскопических 
вмешательств резко снизилась частота применения 
10% раствора маннитола для подготовки толстой 
кишки. Причиной послужил риск «взрыва» смеси 
метана и водорода, продуктов ферментации ман-
нитола кишечной флорой.

Сообщество пациентов и врачей позитивно оце-
нило внедрение в практику соединений полиэти-
ленгликоля, или макрогола (ПЭГ), предложенных 
G.R. Davis в 1980 г. [11]. Названный метод 
ортоградного кишечного лаважа во многом изме-
нил практику подготовки кишечника к эндоскопи-
ческим исследованиям у амбулаторных и госпи-
тальных больных. Благодаря использованию ПЭГ 
очистка толстой кишки стала возможной без при-
менения очистительных клизм. Первоначальная 
формула этого осмотически активного средства 
подверглась изменениям с целью улучшения орга-
нолептических свойств. Сегодня на российском 
рынке представлен препарат Фортранс («Ipsen 
Pharma», Франция) – это ПЭГ с молекулярной 
массой 4000 г/моль, который является высокомо-
лекулярным линейным полимером, связывающим 
воду, что увеличивает объем содержащейся в 
кишечнике жидкости, стимуляцию механорецепто-
ров и вызывает слабительный эффект [2–5].

В качестве электролитов, препятствующих 
нарушению водно-электролитного баланса орга-
низма, в обоих препаратах содержатся соли натрия 
и калия. Именно присутствие этих солей отвечает 
за специфический вкус применяемого средства. 
Часто рекомендуется принимать препараты в 
охлажденном виде и в сочетании с добавлением 
свежевыжатого сока лимона, что позволяет сни-
зить неприятные органолептические характеристи-
ки. Назначаемая доза – 1 пакетик препарата, раз-
веденного в 1 л негазированной воды на 15–25 кг 
массы тела, что соответствует 3–4 л окончательно-
го раствора. Особое внимание уделяется скорости 
приема ПЭГ – перорально 200 мл каждые 15 мин. 
Для утреннего исследования и плановой операции 
принята вечерняя схема приема в день накануне 
процедуры, которая начинается с 15–16 ч и закан-
чивается около 19–20 ч. Действие ПЭГ проявляет-
ся через 1–1,5 ч и длительность очищения кишки 
может достигать 6 ч, заканчиваясь через 1,5–2 ч 
после приема последней дозы.

Длительность приема, большой объем принима-
емой жидкости, специфические органолептические 
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свойства являются факторами, стимулирующими 
развитие новых средств, и уже в 1990 г. S.J. Vanner 
предложил использовать препараты фосфатов 
натрия (ФН) в качестве альтернативного способа 
подготовки толстой кишки [35]. Первоначальный 
энтузиазм был вызван значительным снижением 
принимаемого объема – до 1,5–2 л любой про-
зрачной жидкости. Однако при этом исследовате-
ли обращают внимание на ограничения, распро-
страняющиеся на определенные группы пациентов 
при назначении ФН. Установлено, что профиль 
их безопасности отличается от такового у препа-
ратов, созданных на основе ПЭГ: отмечается, в 
частности, возможность развития гиперфосфате-
мии. Последняя протекает бессимптомно и заре-
гистрирована у 40% здоровых лиц, получивших 
курс ФН. Данное побочное явление может быть 
существенным у больных с нарушением функ-
ции почек. У 20% пациентов, применяющих ФН, 
может развиваться также гипокалиемия. Кроме 
того, прием ФН способствует повышению уровня 
азота мочевины крови, снижению способности к 
физическим нагрузкам, повышению осмоляльнос-
ти плазмы, гипокальциемии и значительной гипо-
натриемии, появлению судорог. В редких случаях 
при применении ФН перед колоноскопией, осо-
бенно у пациентов с гипертензией, принимающих 
ингибиторы АПФ или блокаторы рецепторов 
ангиотензина (БРА), развивались такие побоч-
ные реакции, как нефрокальциноз, сопровождаю-
щийся острой почечной недостаточностью. Группы 
риска развития острой фосфатной нефропатии 
включают следующие категории: пожилые лица, 
пациенты с заболеваниями почек или понижени-
ем объема внутрисосудистой жидкости, больные, 
получающие препараты, влияющие на перфузию и 
функцию почек, – диуретики, ингибиторы АПФ, 
БРА и, возможно, нестероидные противовоспали-
тельные средства [38].

В настоящее время в США препараты ФН 
назначаются строго по рецепту врача. Такие 
предосторожности были вызваны несколькими 
смертельными исходами от острой фосфатной 
нефропатии [13].

В случае необходимости повторения подготов-
ки в течение 24 ч настоятельно не рекомендует-
ся повторный прием ФН. Возможно повторное 
использование ПЭГ или добавление другого сла-
бительного средства (магнезия, бисакодил, пре-
параты сенны) [38]. Для выполнения экстренной 
колоноскопии при кровотечении из нижележа-
щих отделов толстой кишки ПЭГ применяется 
после стабилизации гемодинамики. ПЭГ может 
безопасно использоваться у больных с асци-
том, сердечной недостаточностью (кроме тяжелой 
формы), почечной недостаточностью. При нали-
чии значительных расстройств выделительной 
функции почек, аллергических реакций на пре-
параты, а также у больных старческого возраста 

со значительными электролитными нарушениями, 
выраженной сердечно-сосудистой недостаточнос-
тью, острыми эрозивно-язвенными поражения-
ми желудочно-кишечного тракта рекомендуется 
использовать сочетание бесшлаковой диеты и 
серии очистительных клизм.

Каждое из перечисленных средств имеет свои 
показания, особенности приема и определенный 
риск развития осложнений. Следует оценивать 
состояние больного, возраст, сопутствующие забо-
левания и назначать безопасный и адекватный 
способ подготовки толстой кишки. Одновременно 
с этим необходимо учитывать другие факторы, 
влияющие на качество подготовки. По данным 
некоторых авторов, неудовлетворительная под-
готовка к колоноскопии отмечается в среднем у 
25% пациентов [8, 17, 22, 25]. Стоит сказать, что 
несмотря на кажущуюся простоту вложенных в 
упаковку инструкций 18% больных не смогли в 
полной мере следовать предписанным рекоменда-
циям по приему препаратов [25]. Независимым 
фактором плохой подготовки отдельно было 
выделено внутрибольничное назначение препара-
тов, что напрямую свидетельствует об отсутствии 
должного контакта врача с больным и необхо-
димых объяснений относительно особенностей 
приема препарата.

В ряде исследований изучена возможность 
модификации первоначально рекомендованного 
режима дозирования и комбинированного исполь-
зования различных групп слабительных средств. 
Например, в 1987 г. был предложен раздельный 
прием ПЭГ. В работе T. Rosch и соавт. было убе-
дительно показано, что прием 3 л приготовленного 
раствора вечером накануне и 1 л утром в день 
процедуры является приемлемой альтернативой 
стандартной схеме [28].

Дополнительное назначение бисакодила и сер-
нокислой магнезии позволяет снизить объем при-
нимаемого раствора ПЭГ, однако этот метод мало 
используется в российской практике.

При необходимости проведения традиционной 
колоноскопии и/или эндоскопической полипэкто-
мии в тот же день после виртуальной колоноско-
пии или КТ-колонографии в подготовку кишеч-
ника вносят коррективы. Так, в исследовании 
E.M. Lawrence и P.J. Pickhardt были проанали-
зированы результаты подготовки больных к вир-
туальной колоноскопии, которым потребовалось 
последующее проведение традиционной проце-
дуры. Специальная подготовка толстой кишки с 
удовлетворительными результатами была выпол-
нена 300 пациентам малыми объемами по схеме 
45 мл ФН или 296 мл магнезии цитрата совместно 
с 250 мл 2% раствора бария и 60 мл водораство-
римого йодсодержащего контраста с приемом 1 л 
жидкости [21].

Если для подготовки к эндоскопическим иссле-
дованиям важна их визуальная информативность, 
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что требует адекватной чистоты просвета кишки, 
то в последнее время факт подготовки кишки к 
хирургическим вмешательствам стал предметом 
жарких дебатов Так, в протоколах подготовки к 
абдоминальным операциям в некоторых странах 
стали намечаться изменения. В последнее время 
появились данные, которые позволили некоторым 
национальным руководствам ограничить подго-
товку перед плановым колоректальным вмешатель-
ством только до случаев, когда имеются техничес-
кие проблемы, связанные с наличием содержимого 
в просвете кишки (лапароскопическая хирургия, 
хирургия прямой кишки) [10]. В остальных ситу-
ациях подготовительные мероприятия могут быть 
безопасно исключены из протокола подготовки 
к операции. При лапароскопической хирургии 
кишка не должна быть расширенной, что облег-
чает манипуляции с ней и снижает риск повреж-
дения; чистота подготовки исключает контамина-
цию брюшной полости кишечным содержимым. 
Результаты хирургии прямой кишки напрямую 
зависят от чистоты ее просвета, присутствие оста-
точных фрагментов каловых масс негативно влия-
ет на частоту несостоятельности анастомоза.

Пересмотр общепринятых хирургических стан-
дартов в подготовке просвета толстой кишки был 
вызван анализом материала, полученного в серии 
работ, посвященных сравнению групп пациентов 
с предоперационной подготовкой и отсутствием 
таковой при выполнении плановых колоректаль-
ных операций [12, 14, 19, 24, 29, 33, 34, 37, 42]. 
В первой публикации на эту тему E.S. Hughes была 
получена одинаковая частота развития инфекци-
онных осложнений у 46 больных с подготовкой 
и 51 больного без нее [18]. Авторами более сов-
ременных исследований отмечено либо отсутствие 
различий в частоте инфекционных осложнений и 
несостоятельности анастомозов, либо статистичес-
ки достоверное их увеличение в группе пациентов 
с подготовкой толстой кишки. Систематические 
обзоры и мета-анализы последних лет рекомен-
дуют пересмотреть показания к назначению или 
отказаться от применения механической подго-
товки просвета толстой кишки перед плановыми 
колоректальными операциями [7, 15, 16, 27, 32]. 
С появлением большего количества качественных 
рандомизированных работ, сравнивающих раз-
личные аспекты состояния здоровья и результаты 
лечения больных с подготовкой толстой кишки 
и без нее, следует ожидать более детальных 
общих рекомендаций от ведущих хирургических 
сообществ мира. Вероятно, стоит согласиться и с 
метким замечанием авторов Кокрейновского систе-
матического обзора: «Отмена применения клизм и 
подготовки толстой кишки будет радостно воспри-
нята медицинскими сестрами и пациентами» [16].

За последние годы в практике нашего отделе-
ния изменилось отношение к предоперационной 
подготовке просвета толстой кишки. Обязательно 
она проводится больным двух групп: с заболева-
ниями прямой кишки, которым планируется фор-
мирование прямокишечного анастомоза с вышеле-
жащими отделами толстой кишки, и пациентам, 
запланированным на лапароскопические резекции. 
В обоих случаях рутинная подготовка с помощью 
препаратов ПЭГ или ФН, или клизм позволяет 
избежать или минимизировать наличие каловых 
масс в просвете прямой кишки во время выполне-
ния хирургического вмешательства, что повышает 
качество и надежность механического циркуляр-
ного степлерного шва и снижает риск несостоя-
тельности анастомоза. Выбор и назначение того 
или иного метода зависит от возраста больного, 
наличия сопутствующих заболеваний и истории 
приема медикаментов.

Традиционно не проводится подготовка боль-
ных с образованиями правой половины толстой 
кишки. Механическая подготовка последней не 
обязательна также при нестенозирующих образо-
ваниях поперечной ободочной и левой половины 
толстой кишки и может быть заменена соблюде-
нием бесшлаковой диеты за 3 дня до операции. 
В отделении накоплен опыт лечения 12 больных 
раком левой половины толстой кишки без меха-
нической подготовки. Проведен сравнительный 
анализ результатов лечения этой группы паци-
ентов с группой больных, прошедших подготов-
ку с применением ПЭГ и аналогичной по воз-
расту, полу, шкале анестезиологического риска, 
диагнозу и объему оперативного вмешательства. 
Статистически значимых различий по частоте 
послеоперационных септических осложнений и 
раневой инфекции в группах не отмечено.

Заключение

За последние 15 лет в отечественной медицине 
произошел отчетливый сдвиг от применения очис-
тительных клизм, комбинации диет, использования 
сернокислой магнезии и/или минеральных масел 
в сторону современных средств. Применение пре-
паратов ПЭГ позволяет относительно безопасно 
достичь качественной подготовки для хирургичес-
ких и эндоскопических вмешательств на толстой и 
прямой кишке с наименьшим количеством относи-
тельных и абсолютных противопоказаний. Место 
механической предоперационной подготовки про-
света толстой кишки в хирургии должно быть 
более точно определено после анализа результа-
тов больших проспективных рандомизированных 
исследований с обязательным участием отечест-
венных медицинских центров.
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