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1.GĠRĠġ 

    Kolonoskopi; kolonoskop adı verilen fleksibl, ince ve ucunda kamera bulunan bir tüple 

anal kanaldan baĢlayarak rektum, kolon, terminal ileumun bir kısmının görüntülenmesine 

ve gastrointestinal sistem hastalıklarının tanımlanmasına ve tedavi edilmesine olanak 

sağlayan bir yöntemdir.
1,2  

Kolonoskopi ile kalın barsağın tüm bölümleri; çıkan kolon, 

hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve 

retrofleksiyonla anal kanal değerlendirilebilmektedir.
3
  

    Kolonoskopi iĢlemi kolerektal kanser açısından orta düzeyde riskli 50 yaĢ üstü 

hastalarda ve kolorektal kanser açısından yüksek riskli genç hastalarda kolorektal kanser 

taramasında en etkin yöntemdir.
4 

    Kolonoskopi iĢleminde mukozal lezyonların görüntülenmesi için yeterli barsak 

hazırlığının yapılması esastır. Yapılan çalıĢmalarda yetersiz  barsak hazırlığı vakaların 

%30’una ulaĢmaktadır.
5 Kolonoskopinin tanısal doğruluğu ve terapötik güvenliği kolonik 

temizlemeye ve barsak hazırlığının niteliğine bağlıdır.
6 Hastaların kolonoskopi hazırlık 

süreci konusunda eğitilmesi ve sürece dahil olması önemlidir ve etkili bir eğitimin barsak 

hazırlığı kapasitesini anlamlı ölçüde iyileĢtirdiği ortaya konmuĢtur.
7,8   

 

    Kolonoskopi için yetersiz barsak hazırlığı bazı lezyonların kaçırılmasına, iĢlemlerin iptal 

edilmesine, iĢlem süresinin uzaması, maliyetlerin artması ve advers olay oranlarında 

potansiyel artıĢa neden olabilmektedir.
9,10

  Barsak hazırlığı yeterince yapılmayan hastaların 

%28 ila %42’lik kısmında 3 yıl içinde inceleme tekrarlandığında adenomlar bulunmuĢ, 

ileri seviye adenomların oranı ise %27’ye kadar ulaĢmıĢtır.
10,11,12

  

    Yetersiz barsak hazırlığı ayaktan kolonoskopi planlanan hastalarda talimatlara uymama 

ve farkında olmama nedeniyle yaygın görülmektedir.
13 Yetersiz hazırlığın olası 

sonuçlarının incelendiği bir çalıĢmada yetersiz kolonik hazırlık yapılan hastaların %20’ye 

yakın kısmında hazırlık talimatlarının doğru bir Ģekilde izlenmediğinin bildirildiği ortaya 

konmuĢtur.
14 

    Kolonoskopi hazırlığının tüm bileĢenleri için hem sözlü hem de yazılı talimatlar 

sağlamanın önemini öne süren bu konuda uluslararası kılavuzlar yakın zamanda 
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yayınlanmıĢtır.
15,16 

Shieh ve ark.
13 

yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada kolonoskopi planlanan 

hastalarda iĢlem öncesi yazılı talimatlara ek olarak doktor tarafından verilen sözlü eğitimin 

barsak temizlik kalitesini arttırdığı gösterilmiĢtir. 
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2.AMAÇ 

    ÇalıĢmamız randomize, kontrollü bir çalıĢmadır. ÇalıĢmadaki amacımız, kliniğimizdeki 

yetersiz barsak hazırlık sıklığının tanımlanmasını sağlamak ve doktor tarafından verilen 

kiĢiselleĢtirilmiĢ kolonoskopi hazırlık eğitiminin, ayaktan kolonoskopi planlanan 

hastalarda barsak temizliğinin kalitesi üzerine olan etkisini analiz etmektir. Ayrıca 

kolonoskopi hazırlığı yapan hastaların sosyodemografik özelliklerinin, ek hastalıklarının, 

kullandıkları ilaçların yetersiz kolonoskopi hazırlığında etkisinin olup olmadığını 

değerlendirmek amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmada elde edeceğimiz sonuçlar ile optimal barsak 

hazırlığını elde etmek, gereksiz iĢlem sayısını azaltmak, iĢlem baĢarısını arttırmak, sonuç 

olarak hasta ve iĢlem maliyeti açısından faydalı sonuçlara ulaĢmak hedeflenmiĢtir.  
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3.GENEL BĠLGĠLER 

3.A.KOLONOSKOPĠ 

3.A.1 Kolonoskopi ve Tarihçesi 

    Kolonoskopi ilk olarak 1958 yılında Japonya’da Matsunaga’nın gastroskopu bir 

floroskopi yardımıyla intrakolonik kullanımıyla baĢlanmıĢtır. Ġlk fiberoptik kolonoskopi 

1966 yılında Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)’nde denenmiĢtir. Bu kısıtlı mekanik 

imkanları olan kolonoskop 1969 yılında Japonların geliĢtirdiği çok daha ileri fiberoptik 

kolonoskop ile yenilenmiĢtir. 1983 yılında ABD’de video-kolonoskopların kullanıma 

girmesiyle görüntü kalitesi yükselmiĢtir.
17

  

    Kolonoskopi; kolonoskop adı verilen fleksibl, ince ve ucunda kamera bulunan bir tüple 

anüsten girilerek kalın barsakların görüntülenmesine ve gastrointestinal sistem 

hastalıklarının tanımlanmasına ve tedavi edilmesine olanak sağlayan bir yöntemdir.
1,2

 

Kolonoskopi bükülebilme özelliğine sahip, tüp Ģeklinde, ıĢığı fiberoptik lifler yardımı ile 

lümene ileten, görüntüyü ise yine fiberoptik lifler ya da cihazın ucunda bulunan bir kamera 

aracılığı ile ekrana taĢıyabilen bir cihazdır.
18

 

    Alt gastrointestinal sistemin incelenmesinde en yaygın kullanılan inceleme aracı olan 

kolonoskopinin uzunluğu 130-180 cm olup, kalınlığı 1,1-1,3 cm arasında değiĢmektedir. 

Yapanın becerisi iĢlemin baĢarısında önemlidir. ĠĢlem sırasında yardımcı tarafından karına 

kompresyon uygulanabilir, hastaya pozisyon verilebilir. Ġnceleme sol lateral pozisyonda 

yapılır.19,20 
Kolonoskopi hem tanısal hem tedavi amaçlı kullanılan bir yöntemdir.

2 

Kolon mukozasının direk görüntülenmesini, biyopsi ve terapotik giriĢim imkanı sağlar.
21 
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3.A.2 Endikasyonları 

    Kolonoskopide majör komplikasyon oranının %0,1-0,2 aralığında olması kolonoskopiyi 

çoğu ülkede gaitada gizli kan taraması pozitif olan, sigmoidoskopi ve bilgisayarlı 

tomografi kolonografi sonucu Ģüpheli olan vakalarda tanı yöntemi kılmaktadır. 

Kolonoskopi kolorektal kanser taramasında özgüllüğü ve duyarlılığı yüksek önemi 

yadsınamaz bir tarama yöntemidir (büyük polipler için %95).
22 

    Tanısal endikasyonlar arasında; kolon kanseri tanısı ve sürveyansı, olası kolon ve distal 

ince bağırsak hastalıklarına iĢaret eden semptom ve bulguların değerlendirilmesi, 

inflamatuar bağırsak hastalığı gibi bilinen kolon hastalığı olan hastaların derecesinin ve 

tedaviye yanıtının değerlendirilmesinde ve görüntüleme yöntemlerinde anormallik 

saptanan hastaların değerlendirilmesi yer alır. 

    Terapötik endikasyonlar arasında; polipektomi, gis kanamasına neden olan lezyonların 

kontrolü, striktür dilatasyonu, stent yerleĢtirme, kolonik dekompresyon ve yabancı cisim 

çıkarılması yer alır.
1 

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Derneği (ASGE)
2
 klavuzuna göre kolonoskopi 

endikasyonları; 

Baryum enema veya diğer görüntülemelerde saptanan dolum defekti veya striktür gibi 

klinik olarak anlamlı olması muhtemel anormalliklerin değerlendirilmesi 

Açıklanamayan Gastrointestinal kanamaların değerlendirilmesi 

 Hematokezya 

 Üst Gastrointestinal kaynağının dıĢlanmasından sonra Melena odağının saptanması 

 Gaitada gizli kan bulunması 

Açıklanamayan demir eksikliği anemisi 

Kolon neoplazisi için tarama ve izleme 

 Kolon neoplazisi için asemptomatik, ortalama riskli hastaların taranması 

 Tedavi edilebilir kanserli veya neoplastik polipli bir hastada senkron kanser veya 

neoplastik polipler için tüm kolonun değerlendirilmesi 
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 Senkronize neoplastik lezyonları çıkarılması veya kanserde küratif rezeksiyonda  

metakronik kanser saptamak için kolonoskopi  sonrası 1 yıl sonra, 1 yıl sonucu 

normalse  3 yıl sonrasında, ve eğer 3.yıl sonucu normalse sonraki kontrol 5 yıl 

sonra yapılmalıdır. 

 Neoplastik polipli hastaların takibi 

 Ailede önemli bir kolorektal neoplazi öyküsü olan hastaların takibi 

Uzun süredir ülseratif veya Crohn’un koliti olan hastalarda displazi ve kanser takibinde 

Kronik enflamatuar bağırsak hastalığı olan hastaların değerlendirilmesi ve tedavi sonrası 

hastalık aktivitesinin değerlendirilmesi 

Nedeni açıklanamayan klinik olarak önemli ishalde 

Ameliyatta görülmeyen bir lezyonun intraoperatif teĢhisi (örneğin; polipektomi bölgesi, 

kanama bölgesinin yeri) 

Vasküler malformasyon, ülserasyon, neoplazi ve polipektomi alanından kaynaklanan  

kanamaların tedavisi 

Anastomotik rekonstrüksiyonların intraoperatif değerlendirilmesi (örneğin; anastomotik 

sızıntı ve açıklık değerlendirmesi, kanama, kese oluĢumu) 

Kolon ve rektum hastalıklarının tedavisinde minimal invaziv cerrahiye yardımcı olarak 

Operatif advers olayların yönetimi veya değerlendirilmesi (örneğin; anastomoz 

darlıklarının geniĢletilmesi) 

Yabancı cisim çıkarılması 

Lezyonların çıkarılması veya ablasyonu 

Akut megakolon veya sigmoid volvulusun dekompresyonu 

Stenotik lezyonların balonla dilatasyonu (örneğin, anastomotik darlıklar) 

Stenoz veya kanamaya neden olan neoplazilerin palyatif tedavisi (örneğin, lazer, 

elektrokoagülasyon, stentleme) ve neoplazilerin lokalizasyonu için iĢaretlenmesi 
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3.A.3. Kontrendikasyonları 

Kolonoskopi iĢlemi; 

 Kolonoskopi riskleri beklenen yarardan ağır basarsa 

 Perforasyon Ģüphesi veya varlığında 

 Akut divertikülit durumunda 

 Fulminant kolit durumunda kontrendikedir. 

    Hastada yeterli sedasyon sağlanamazsa kolonoskopi iĢlemi ertelenmelidir. Barsak 

hazırlığının yetersiz olması rölatif kontrendikasyonlar arasındadır. Özellikle yaĢlı ve 

komorbid hastalıkları olan hastalarda artmıĢ komplikasyon riskinden dolayı 

kolonoskopinin beklenen yararı dikkatlice değerlendirilmelidir. 

    ĠĢlem öncesi kolonoskopi güvenliği ve baĢarısı için; hastanın geçirilmiĢ batın 

operasyonu, herni, kolostomi öyküsü,  elektrokoter uygulaması sırasında özel yönetim 

gerektirebilecek kardiyak defibrilatör ve pacemaker varlığı, kronik benzodiazepin ya da 

narkotik ilaç kullanımı, genel anestezi altında iĢlem yapılacak hastalarda zor entübasyon 

öyküsü sorgulanmalıdır.
1 

3.A.4. Komplikasyonları 

    Kolonoskopi sonrası ciddi komplikasyon riski düĢüktür. 57,742 kolonoskopi yapılan 12 

çalıĢmanın yeniden incelenmesinde ciddi komplikasyon oranı 1000 hasta baĢına 2.8 olarak 

hesaplanmıĢtır.
23 

Komplikasyonların yüzde 85’inden fazlası polipektomi sırasında 

meydana gelmektedir. 1997-2004 yılları arasında yapılan baĢka bir çalıĢmada 2.3 milyon 

kolonoskopi iĢleminde komplikasyon oranı 1000 hasta baĢına 1,98 olarak hesaplanmıĢtır.
24

 

    Kolonoskopi iliĢkili mortalite oranı yüzde 0.007 ‘dir.
25

 YaĢlı hastalarda genç hastalara 

göre komplikasyon oranı daha fazladır. 53,220 kolonoskopi yapılan bir çalıĢmada hasta 

yaĢı 80-84 olan grup ile hasta yaĢı 66-69 olan grup karĢılaĢtırıldığında ciddi komplikasyon 

oranı yaĢlı grupta daha yüksek bulunmuĢtur ( 1000 hastada 8.8 -1000 hastada 5.0).
26

  

Sedasyon iliĢkili komplikasyonlar; kardiyopulmoner komplikasyonlar sedasyon iliĢkili 

komplikasyonlar arasında sık görülmektedir. Bu risklerin azaltılması için hastalar anestezi 
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riski açısından değerlendirilmeli, yüksek riskli hastalar kalifiye tibbi personel tarafından 

yönetilmeli, iĢlem öncesi esnası ve sonrasında hastalar monitörize edilmelidir.
1 

    Kolonoskopi sırasında anestezi kullanımı polipektomi sonrası perforasyon, kanama, 

abdominal ağrı ve anesteziye bağlı komplikasyonların artıĢıyla iliĢkilendirilebilir.
27 

Hazırlık iliĢkili komplikasyonlar; Tüm barsak preparatları sıvı elektrolit dengesizlikleri, 

bulantı, kusma, abdominal ĢiĢkinlik, aspirasyon ve kusmaya bağlı özefagial yırtık gibi yan 

etkilere neden olabilmektedir.
1 

Kanama; Kanama sıklıkla polipektomi ile iliĢkilidir, nadiren tanısal kolonoskopi sırasında 

meydana gelmektedir.
28 

Polipektomi sonrası kanama oranları yüzde 1 ila 2 arasındadır. 

Büyük poliplerin alınmasında kanama oranı daha yüksek oranlardadır.
28,29,30,31,32,33,34,35 

Trombositopeni ve koagülopatiler hastalarda polipektomi sonrası kanama riskini 

arttırabilir.
6 

Ek olarak striktür dilatasyonu ve endoskopik mukozal rezeksiyon gibi diğer 

terapotik manevralarda da kanama riski artmıĢtır. 

Perforasyon; perforasyon tipik olarak 3 mekanizmadan biriyle meydana gelir: (1) kolon 

duvarında (sıklıkla rektosigmoid bölge) ya da striktür alanında kolonoskop tarafından 

basınca bağlı mekanik travmayla; (2) kolonda (özellikle çekum ) perforasyon basıncını 

aĢan basınçta barotravma ile; (3) polipektomi sırasında elektrokoter hasarına bağlı.
23,24,36 

Kolonoskopi görüntülemesinde:  yüzde 0.01 ila 0.1 

Striktür dilatasyonunda:  yüzde 0 ila 6 

Chron hastalığında striktür dilatasyonunda: yüzde 0 ila 18 

Stent yerleĢtirme: yüzde 4 

Kolonik endoskopi mukozal rezeksiyonda: yüzde 0 ila 5 

Ġatrojenik kolonik perforasyona bağlı mortalite oranı yüzde 0 ila 0.65 aralığındadır.
37 

Postpolipektomi sendromu; Barsak duvarında elektrokoagülasyon hasarına bağlı 

perforasyon olmadan transmural yanma ve fokal peritonit oluĢumuna bağlı 

postpolipektomi sendromu meydana gelebilir. Polipektomiyi takip eden 1 ila 5 gün içinde 
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ateĢ, fokal abdominal hassasiyet ve lökositoz ile klinik bulgu verir. Tedavide iv hidrasyon, 

antibiyotik ve bağırsak istirahati yer alır.
1 

Enfeksiyon; Gastrointestinal endoskopi iliĢkili enfeksiyon oranı çok düĢüktür. DüĢükte 

olsa hepatit B, hepatit C ve bakteriyal transmisyon riski bulunmaktadır.
1 

3.A.5. Kalite Göstergeleri 

    Kolonoskopi için kalite göstergeleri Ģu Ģekilde sıralanmaktadır; kolonoskopi 

endikasyonunun ASGE kriterlerine göre konulması, hasta ile iĢlemin risklerinin 

tartıĢılması, postpolipektomi ve kanser rezeksiyonu sonrası takip kriterlerine uyulması, 

Crohn ve ülseratif kolit takip kriterlerine uyulması, barsak temizliğinin kalitesinin 

dokümente edilmesi, çekum entübasyon oranın belirlenmesi ve fotoğrafla dokümente 

edilmesi, asemptomatik bireylerde adenoma tespit edilme hızı, geri çekilme süresinin 

standartize edilip kayıt edilmesi, kronik diareli hastalarda kolon biyopsisi alınması, Crohn 

ve ülseratif kolitte her 10 cm’de bir 4 kadran biyopsi alınması, saplı poliplerin ve 2 cm’den 

küçük sesil poliplerin cerrahi gerektirmeden endoskopik rezeksiyonun yapılabilmesi, 

perforasyon hızının saptanması, postpolipektomi kanama oranının saptanması, 

postpolipektomi kanama tedavisinin cerrahisiz tedavi oranın saptanmasını içerir.
6 

    Çekal entübasyon oranı, kolonoskopi geri çekme süresi ve adenom saptanma oranı 

kolonoskopi temizliğinde kalite göstergeleri olarak önerilmektedir.
2 Adenom saptanma 

oranı kolon polip ve kanseri açısından ortalama riske sahip 50 yaĢ üstü asemptomatik 

hastalarda hesaplanır. Ek olarak yeterli bağırsak hazırlığı altında tamamlanmıĢ 

kolonoskopiler baz alınır.
1
  

    465 hastada yapılan bir çalıĢmada adenom kaçırma oranı yüzde 22 saptanmıĢtır ve 

küçük adenomlarda kaçırılma oranı daha fazladır.
38 

1 ila 5 mm: yüzde 26 

5 ila 10 mm: yüzde 13 

10 mm ve üzeri: yüzde 2  

    Yapılan bir çalıĢmada 45,026 hasta kolonoskopi taramasına alınmıĢtır. Bu hastaların 

42’sinde interval kolorektal kanser ( tarama zamanı ile bir sonraki kolonoskopi zamanı 
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arasında geliĢen kanser ) saptanmıĢtır. Endoskopistlerin adenom saptama oranı,  interval 

kolorektal kanser geliĢimi riskiyle iliĢkilendirilmiĢtir. Endoskopistin adenom saptama oranı 

yüzde 11 altında iken yılda 100.000 kiĢi baĢına 34 kiĢide interval kolorektal kanser oranı 

saptanmıĢtır. Adenom saptanma oranı yüzde 11 ila 14,9 arasındayken yılda 100.000 kiĢi 

baĢına 22 kiĢide, adenom saptanma oranı yüzde 15 ila 19,9 iken yılda 100.000 kiĢi baĢına 

26 kiĢide interval kolorektal kanser oranı saptanmıĢtır. Adenom saptanma oranı yüzde 20 

üzerindeyken ise; yılda 100.000 kiĢi baĢına 2 hastada interval kolorektal kanser 

saptanmıĢtır.
39 

    Ġnterval kanser riski her yüzde 1 oranında adenom saptanma oranındaki artıĢa bağlı 

olarak yüzde 3 azalmaktadır.
40

 

    Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Derneği’nin ve Amerikan Gastroenteroloji 

Akademisi’nin 2015’te güncellenen son klavuzlarına göre; kolonoskopi yapan hekimler 

tüm vakalarda yüzde 90, sağlıklı eriĢkinlerde tarama amaçlı yapılan kolonoskopilerde 

yüzde 95 üzerinde çekal entübasyon yapabilmelidir. Kötü barsak hazırlığı, Ģiddetli kolit 

vakaları ve striktür veya daha önce tanı alan büyük polip tedavisi odaklı iĢlemler bu 

vakalara dahil edilmemiĢtir. Kolonoskopistler 50 yaĢ üstünde ve tarama amaçlı yapılan 

kolonoskopilerde en az yüzde 25 adenom saptama oranına sahip olmalıdır (erkeklerde 

yüzde 30, kadınlarda yüzde 20). Normal anatomiye sahip hastalarda yapılan normal 

sonuçlanan kolonoskopilerde ortalama geri çekilme zamanı 6 dakika ve üzerinde 

olmalıdır.
2 

6 dakika üzerinde geri çekilme fazı adenom saptanma oranını (ADR) 

arttırır.
41,42,43 

3.A.6. Hasta Hazırlığı 

    Hastaların kolonoskopi hazırlık sürecinde eğitilmesi ve sürece dahil olması önemlidir. 

Etkili bir eğitim barsak hazırlığı kapasitesini anlamlı ölçüde iyileĢtirir.
7,8 

Hastalara basit ve 

uygulanabilir, kendi dilinde yazılı talimatlara iliĢkin kılavuzluk sağlanmalıdır, görsel 

yardımcı araçlar ile hasta eğitimi geliĢtirilebilir.
44,45 

    Elvas ve ark.
46

 yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, rutin poliklinikte gastroenterolog 

tarafından verilen yazılı bilgiler ve sözlü olarak 1 gün öncesinde lifsiz diyet verilen 

hastalar ile bu bilgiler dıĢında hasta bazlı kiĢiselletirilmiĢ barsak temizliği eğitimi verilen 
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hastaların barsak temizliği karĢılaĢtırılmıĢ. Kontrol grubundaki barsak temizliği %35 

saptanırken,  müdahale edilen grupta barsak temizliği %65 saptanmıĢtır. 

    Hastaların çoğu barsak hazırlığını evde yapabilmektedir. ĠĢlem sonrası genellikle 

günübirlik yatıĢsız takip edilmektedirler.  

3.A.7. Barsak Hazırlığı 

    Kolonoskopi için ideal hazırlık kolondaki fekal metaryelin kolonik mukozada herhangi 

bir gross veya histolojik değiĢim olmadan hızlı bir Ģekilde boĢaltılması Ģeklinde olmalıdır. 

Hazırlık hastada rahatsızlığa veya sıvı elektrolit imbalansına neden olmamalıdır. Hazırlık 

iĢlemi güvenli, rahat, tolere edilebilir ve ucuz olmalıdır.
47,48 

    Barsak hazırlığında diyet kısıtlaması ve katartik kombinasyonu kolonik temizleme 

açısından güvenli ve etkilidir.
49 

Yeterli hidrasyon da kolonoskopi öncesi herhangi bir 

barsak hazırlığının önemli bir tamamlayıcısıdır.
50  

    Literatürde bulunan mevcut kanıtların kapsamlı bir değerlendirmesini yaptıktan sonra, 

bölünmüĢ doz bağırsak hazırlığının kaliteyi arttırmak için en iyi desteklenmiĢ ve 

uygulanabilir müdahale olduğu belirlenmiĢtir. BölünmüĢ doz barsak hazırlığı preparatın 

yarısının gece, kalan yarısının sabah alınması Ģeklindedir. BölünmüĢ doz barsak hazırlığı 

daha iyi barsak temizliği yanısıra, artmıĢ hasta memnuniyeti ve toleransıyla iliĢkilidir.
51 

Sabah erken saatte randevusu olan hastalarda, bu ikinci barsak preparat dozunu almak için 

çok erken uyanma zorunlu olacağı için ikinci doz uygulaması mantıklı olmayabilir.
52 

 

Ġkinci doz kolonoskopi iĢleminin planlanan baĢlangıç saatinden 3 ila 8 saat önce 

uygulanmalıdır.
53,54 

    Amerikan Anestezi Derneği (ASA) kılavuzlarında önerildiği gibi potansiyel aspirasyonu 

engellemek için hastaların hazırlık iĢlemini sedasyon verilmeden en az 2 saat önce 

tamamlamıĢ olması gerekir.
55 Glisemik kontrol gerektiren diyabetik hastalar ve 

antikoagülasyon ajanları alan hastalar için ilaç tedavisi modikasyonu gerekebilmektedir.
56 

    Yatan hasta, 65 yaĢ üstü hasta, inflamatuar bağırsak hastalığı Ģüphesi olanlar ve daha 

önce batın operasyonu geçiren hastalar özel hasta gruplarını oluĢturmaktadır ve bu 

hastalarda hasta bazlı barsak temizliği planlanmalıdır. Yatan hastalar çoğu zamanını 

yatakta geçirmektedir ve immobilizedir. Bu hastalarda altın standart olarak  split doz PEG-

4L kullanılmalıdır.
5 65 yaĢ üstü hastalara spesifik bağırsak hazırlığı yoktur, fakat Sodyum 

fosfat (NaP) preparatlarından nefrotoksisiteden dolayı kaçınılmalıdır.
16 Ek olarak NaP 
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preparatları yaĢlı hastalarda Ģiddetli hiponatremiye neden olabilir.
57 Bu hastalarda düĢük 

volüm Polietilen glikol (PEG) yerine 4L PEG kullanılmalıdır. NaP kullanımı Crohn 

hastalığını taklit eden endoskopik mukozal anormalliklere neden olabilmektedir. ġüpheli 

inflamatuar barsak hastalığı ve açıklanmayan diyaresi olan hastalarda NaP preparatları 

kullanılmamalıdır.
5 Batın operasyonu geçiren hastalarda spesifik preparat rejimi 

önerilmemektedir, fakat restriktif gastrik operasyon olan hastalarda düĢük volümlü 

preparatlar daha iyi tolere edilmektedir. Ek olarak yüksek Ģeker içeriğine bağlı dumping 

semptomlarından kaçınmak için Ģekersiz yiyecek ve içecekler tüketilmelidir.
58 

    Barsak hazırlığında hastalara basit ve pratik sözlü ve yazılı talimatlar verilmelidir. Bu 

talimatlar kolonoskopi öncesi 5 saaten kısa süre öncesinde split doz rejimin kullanımını 

kapsamalıdır. PEG preparatları elektrolit anomallikleri ya da intravasküler volüm yer 

değiĢtirmeleri (konjestif kalp yetmezliği, kronık böbrek hastalığı yada asitle birlikte 

karaciğer hastalığı ) olan hastalarda kullanılmalıdır. Suboptimal barsak hazırlığı olan 

hastalarda barsak eğitimi yoğunlaĢtırılmalı, hastanın barsak hazırlık sürecini anlamıĢ 

olduğundan emin olunmalıdır. Hasta ve ya medikal kaynaklı nedenlere bağlı olmayan 

yetersiz barsak hazırlığında yüksek kaliteli barsak hazırlığı için düĢük volümlü PEG 

preparatları kullanılmalıdır. Son olarak tüm hastalar kolonoskopi öncesi son 3 gün çiğ 

sebze, taneli gıda, kabuklu yemiĢ ve tahıllardan kaçınmalı ve yeterli hidrasyonu 

sağlamalıdır.
5
 

 

Tablo 1. Bağırsak Hazırlığı Optimizasyonu Ġçin Adımlar 

1. Sözlü ve yazılı bilgi verilmesi 

2. Split doz rejim kullanılması 

3. Barsak hazırlığı ile kolonoskopi iĢlem süresi arası 5 saatten az olduğundan emin 

olunması 

4. Yetersiz barsak hazırlığında barsak temizlik rejimi yoğunlaĢtırılmalı 

5. Önceki baĢarısız hazırlığı olanlarda eğitim arttırılmalı ve temizlik rejimi 

bireyselleĢtirilmeli 

6. Purgatif alındığında yeterli hidrasyon önerilmeli 

7. ĠĢlemden 3 gün öncesinde çiğ sebze, taneli gıda, kabuklu yemiĢ ve tahıl içeren 

gıdalardan uzak durulması 
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3.A.7.1.Diyet 

    Genelde iĢlem gününden önceki birkaç gün boyunca taneli ve diğer sindirimi güç 

maddeler içeren yiyeceklerden kaçınılan düĢük lifli bir diyet önerilmekte olup, bu diyetin 

en az berrak sıvı diyeti kadar etkili olduğu ortaya konmuĢ ve hasta tatmininde artıĢ ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.
59,60 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada iĢlemden birkaç gün önce düĢük rezidü 

diyet yada berrak sıvı diyeti yapan hastalarda barsak temizlik kalitesi açısından anlamlı 

farklılık olmadığı ortaya konmuĢtur.
61 

DüĢük lifli diyette hastalara  meyveler, sebzeler ve 

tam tahıllar gibi lif bakımından yüksek yiyeceklerden kaçınmaları gerektiği söylenmelidir.
 

Berrak sıvılar su, berrak et suyu, kahve veya çay (sütsüz), jelatin ve elma, greyfurt ve 

limonata gibi meyve sularını içerir.
 

    Sipe ve ark.
59

 230 hastada yapmıĢ olduğu baĢka bir çalıĢmada iĢlem öncesi bir gün önce 

kahvaltı ve akĢam yemeğinde düĢük lifli diyet yapan grupla berrak sıvı diyeti yapan grup 

arasında barsak temizliği açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Bununla birlikte, 

düĢük lifli diyet kolundaki hastalar preparattan daha fazla memnuniyet duyduğunu ve 

prosedürlerini iptal etmelerinin daha az olası olduğu (yüzde 9'a karĢı yüzde 20) 

saptanmıĢtır.
 

    Kırmızı sıvılar kolondaki kan açısından yanıltıcı olabilir veya mukozal detayları 

gizleyebilir dolayısıyla bunlardan kaçınılmalıdır. ĠĢlemden en fazla 2 saat öncesine kadar 

berrak sıvılar alınabilir.
55 

    Diyet modifikasyonları barsak temizliğinde tek baĢına yeterli değildir, ilave mekanik 

temizleme yöntemleri gereklidir. 

3.A.7.2.Ġlaçlar    

    Çoğu ilaç kolonoskopi zamanına kadar devam edebilir ve kolonoskopi günü küçük bir 

yudum suyla alınabilir. Diyabet ilaçları gibi bazı ilaçların iĢlem öncesi oral alımın 

azalmasından dolayı kolonoskopi öncesinde uyarlanması gerekebilir. Kolonoskopiden en 

az beĢ gün önce, kalan dıĢkıyı siyaha boyadığı ve viskozitesini arttırdığı için demir 

ilaçlarının oral alımı da durdurulmalıdır. Antitrombotik ajanlarla ilgili tedavi kararları, 

hasta ve ilacı reçete eden klinisyenle yapılan görüĢmenin ardından verilmelidir. 

Antiplatelet ajanlar veya antikoagülanların yönetimi ile ilgili kararlar, antitrombotik ilaç 
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kesildiğinde (tablo 2) bir tromboembolik olay oluĢma ihtimaliyle prosedürden kaynaklanan 

kanama riski değerlendirilip ona göre tedavisi düzenlenmelidir. 
62 

  Standart dozlarda aspirin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar kolonoskopi yapılan 

hastalarda güvenle devam edebilir.
1  

Tablo 2. Gastrointestinal Prosedürlerden Prosedüre Bağlı Kanama Riski 

Yüksek riskli Prosedürler 

Polipektomi 

Biliyer veya pankreatik sfinkterotomi 

Varis Tedavisi 

Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG)  

Terapötik balon yardımlı enteroskopi 

Endoskopik Ultrason (EUS) eĢliğinde Ġnce Ġğne Aspirasyon Biyopsisi  

Endoskopik hemostaz 

Tümör ablasyonu 

Kistogastrostomi 

Ampuller rezeksiyon 

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR) 

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) 

Pnömatik veya buji geniĢlemesi 

Perkütan Endoskopik Jejunostomi (PEJ) 

DüĢük Riskli Prosedürler 

Mukozal biyopsiyi de içeren tanı (Endoskopi, kolonoskopi, fleksibl sigmoidoskopi) 

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) ile Stent  (biliyer veya pankreatik) 

yerleĢtirilmesi veya sfinkterotomi yapılmadan papiller balon dilastasyonu 

Enteroskopi ve teĢhis balonu yardımlı enteroskopi 

Kapsül endoskopi 

Enteral stent yerleĢtirilmesi (TartıĢmalı) 

Ġnce Ġğne Aspirasyon Biyopsisi olmadan yapılan EUS 

Argon plazma koagülasyonu 

Barrett ablasyon 
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Tablo 3. Tromboembolik Komplikasyonların Duruma Bağlı Riski 

Yüksek riskli durumlar  

Kalp kapak hastalığı ile iliĢkili atriyal fibrilasyon (mekanik bir valv varlığı dahil) 

Konjestif kalp yetmezliği ile iliĢkili atriyal fibrilasyon veya <%35’lik bir sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu 

Hipertansiyon, diyabet veya >75 yaĢ ile iliĢkili atriyal fibrilasyon 

Bir tromboembolik olay öyküsü ile iliĢkili atriyal fibrilasyon 

Mitral pozisyonda mekanik valvler 

Daha önce tromboembolik bir olay geçiren hastada mekanik kapak 

Son bir yıl içinde yerleĢtirilmiĢ koroner stentler 

Akut koroner sendrom 

Miyokard infarktüsü sonrası non-stent peruktan koroner giriĢim 

DüĢük riskli durumlar 

Derin ven trombozu 

Kapak hastalığı ile iliĢkili olmayan kronik veya proksismal atriyal fibrilasyon 

Biyoprostetik kapaklar 

Aort pozisyonunda mekanik valvler 

 

3.A.7.3. Yüksek Hacimli Polietilen Glikol Preparatları 

    Polietilen glikol (PEG) barsaktan net absorbiyon ve sekresyon olmadan geçmek üzere 

tasarlanmıĢ absorbe edilemez bir çözelti olan inert etilen oksit polimeridir. PEG içeren 

izoosmotik preperatlar fermente edilemeyen elektrolit çözeltileriyle osmoz yoluyla 

dengelenmiĢtir. Dolayısıyla, önemli sıvı ve elektrolit Ģifti dengelenmiĢtir. Yüksek hacimler 

(4 L) katartik amaçlı kullanılmaktadır.
63 Her 10 dakikada bir 240 ml dıĢkı Ģeffaf olana 

kadar veya 4 litre tamamlanana kadar içilmesi önerilir. 

    Polietilen glikol elektrolit lavaj solüsyonu (PEG-ELS) genel olarak iyi tolere edilse de 

%5 ila 15 hastada tadı kötü olması nedeniyle preparat tamamlanamamaktadır.
64 

En yaygın 

yan etkileri bulantı, abdominal ağrı ve ĢiĢkinliktir. PEG solüsyonları isoosmotik oldukları 

için sıvı shiftlerini tolere edemeyen renal hastalık, konjestif kalp yetmezliği ve ileri 

karaciğer hastalıklarında tercih edilir.
5 

4 L PEG-ELS uygulamasında rutin olarak 

prokinetik ajan ve bisakodil eklemenin hasta toleransı veya bağırsak temizliğinde iyileĢme 
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sağlamadığını ortaya koyan birçok çalıĢma mevcuttur.
65,66,67  Ek olarak bebeklerde ve 

çocuklarda tercih edilen temizleme yöntemidir.
68,69

   

3.A.7.4. Sülfatsız PEG-ELS. 

    Sülfatsız PEG-ELS, PEG-ELS’nin kokusu ve tadını iyileĢtirmek amaçlı geliĢtirilmiĢtir.
70 

Sülfatsız PEG-ELS daha az tuzlu, tadı daha iyi ve etkili kolonik temizleme, genel hasta 

toleransı ve güvenliği sağlar.71 

3.A.7.5. DüĢük hacimli PEG preparatları 

    Bu preparatlar PEG-ELS ile karĢılaĢtırıldığında benzer etkinlik seviyesine sahip daha iyi 

tolere edilebilen ajanlardır. Ġçeriğinde askorbik asit bulunmasından dolayı glukoz 6-fosfat 

dehidrojenaz eksikliği olanlarda hemolizi tetikleyeceği için dikkatli kullanılmalıdır.
72

  

3.A.7.6. Oral Sodyum Fosfat 

     Sodyum fosfat preparatları (NaP), düĢük volümden dolayı PEG preperatlarına nazaran 

daha iyi tolere edilebilir.
5 Yapılan bir metaanalizde NaP barsak temizliğinde standart PEG 

solüsyonlarına göre daha etkili bulunmuĢtur.
73 Fakat yapılan baĢka çalıĢmalarda split doz 

rejimlerde etkinlik açısından farklılık gözlenmemiĢtir. Ayrıca PEG solüsyonunda daha az 

bulantı ve kusma saptanmıĢtır.
74 Bu nedenlerden dolayı PEG solüsyonu NaP solüsyonu ile 

eĢit kolon temizliği sağlamasının yanında daha iyi tolere edilebilir bulunmuĢtur. 

NaP preperatları yan etki olarak sıvı geçiĢine, hiperfosfatemiye, elektrolit anormalliklerine, 

tonik klonik nöbetlere, mukozal hasarlanmalara, akut fosfat nefropatisine neden olabilir. 

Diüretik, Anjiyotensin dönüĢtürücü enzim (ACE) inhibitörü, Anjiyotensin reseptör blokeri 

(ARB) kullanımı NaP komplikasyonlarını artırır.
75 

    Sodyum fosfat özellikle yaĢlı hastalar veya barsak tıkanıklığı, ince barsak hastalıkları, 

bozulmuĢ barsak motilitesi, böbrek veya karaciğer rahatsızlığı veya konjestif kalp 

yetmezliği olan hastalarda klinik açıdan önemli sıvı ve elektrolit Ģiftlerine neden 

olabilmektedir.
76 

3.A.7.7. Oral Sodyum Sülfat 

    Sodyum sülfat benzer etkinlik ve tolerabilite ile PEG solüsyonlarına alternatif osmotik 

barsak pürgatifidir. Ġntravasküler volüm kayması ve elektrolit anormallikleri olan 

hastalarda yeterli çalıĢma olmadığı için bu hastalara önerilmez.
5 
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3.A.7.8. Magnezyum Sitrat 

    Magnezyum sitrat osmoz yoluyla etki eden ve kolesistokinin salgılanmasını stimüle 

eden magnezyum katyonları içeren bir tuz çözeltisi laksatiftir. Magnezyum sitrat 

kolonoskopi hazırlığı için Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıĢ bir 

madde değildir. Tek baĢına kolonoskopi hazırlık preparatı olarak etkinliği açısından veriler 

sınırlıdır.
77 

    Magnezyum böbrekler yoluyla atıldığı için böbrek yetmezliği bilinen veya yaĢlı 

hastalarda kullanılmamalıdır. Magnezyum toksisitesine bağlı bradikardi, hipotansiyon, 

bulantıya neden olabilir.
78,79

  

3.A.7.9. Sodyum Pikosülfat/Magnezyum Sitrat 

    Sodyum pikosülfat stimulan laksatif, magnezyum osmotik ajan olarak dual etki gösterir. 

Sodyum pikosülfat NaP ve PEG ile benzer etkinlik gösterir.
80,81

 Fakat yaĢlı hastalarda 

hiponatremiye neden olabilir.
57 

3.A.7.10. Metoklopramid 

    Metoklopramid gastrik kasılma anmplitüdünü arttıran ve duodenum jejenum 

peristaltizmini artıran ancak kolonik motiliteyi değiĢtirmeyen bir dopamin antagonisti 

gastroprokinetiktir. Yapılan bir çalıĢmada PEG-ELS yanında kullanılan metoklopramidin 

bulantı ve distansiyonu azalttığı fakat barsak temizliğinde iyileĢme sağlamadığı 

görülmüĢtür.
67 

3.A.7.11.Simetikon 

    Simetikon gastrointestinal kanalda aĢırı gazın temizlenmesini hızlandırır, abdominal 

rahatsızlık, distansiyon, ağrıyı azaltır ve gastrointestinal kanalın görüntülenme kalitesini 

arttırır.
82 

Genel olarak, simetikon barsak hazırlık kalitesini değiĢtirmez.
83 

3.A.8.Barsak Hazırlık Kalitesinin Değerlendirilmesi 

    Kolonoskopi raporlarında hazırlık kalitesinin belgelendirilmesi önemlidir. ABD 

Kolorektal Kanser Görev Grubu doğru bir muayeneyi küçük (5 mm) polipler dıĢındaki 

lezyonların kalıntı kolonik içerikler tarafından gizlenmesini engelleyen muayene olarak 

tanımlar.
41 

    Klinik kolonoskopi preperatlarının kalitesini değerlendirmek için çeĢitli puanlama 

sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Aronchick Ölçeği, Ottawa Barsak Hazırlığı Ölçeği, Boston 

Barsak Hazırlığı Skalası (BBPS) barsak temizliğinin kalitesini değerlendirmek için 

kullanılır.
84,85 

Parmar ve ark. kolon temizliğinde geçerli olan ölçekleri değerlendirdiği bir 
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derlemede BBPS ölçeğinin klinik ortamda kullanılması gereken en doğru Ģekilde 

onaylanmıĢ skala olduğu kabul edilmiĢtir.
86 

    Boston Barsak Hazırlığı Skala’sında  kolonoskopi sırasında yapılan tüm temizlik 

hamlelerinden sonra barsak hazırlığı kalitesini kolonun 3 segmentinde değerlendiren 10-

puanlık (0-9) bir toplam skorudur ve hem geçerli hem de güvenilir olduğu ortaya 

konmuĢtur.
87 

BBPS skorunda puanlama; 

0 (yetersiz) = Temizlenemeyen katı gaita nedeniyle mukozanın değerlendirilemediği, 

hazırlıksız kolon segmenti. 

1 (kötü) = Kolon segmentinde mukozanın bir kısmının görülmesi, ancak kolon 

segmentinin diğer bölgelerinin lekelenme, kalıntı gaita ve / veya opak sıvı nedeniyle iyi 

görülmemesi 

2 (iyi)  = Kolon mukozasının iyi görülmesi fakat az miktarda kalıntı, küçük gaita ve / 

veya opak sıvı parçalarının olması 

3 (mükemmel) = Kolon segmentinin tüm mukozasının iyi görülmesi, kalıntı, küçük 

gaita veya opak sıvı parçalarının olmaması. 

 

ġekil 1. Boston Barsak Hazırlığı Skalası (BBPS)
88 
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    Polip tespit oranını her BBPS skoru için ve aynı zamanda dikotomize skor için (<5 ve 

≥5) belirlenmiĢtir. Klinik bir değerlendirmeye dayanarak, <5 olan bir puana neden olan 

temizlik derecesinin yetersiz olacağı düĢünülmektedir.
89 

Yapılan validitasyon çalıĢmalarına 

dayanarak, BBPS skoru 5 ve 5’in üstünde olanlar yüksek polip saptanma oranıyla iliĢkili 

olduğu için yeterli barsak hazırlığı olarak kabul edilmektedir.
54 

3.A.9. Yetersiz Barsak Temizliği 

    Kolonoskopi kolorektal kanserlerin saptanmasında kullanılan bir yöntemdir. Mukozal 

lezyonların görüntülenmesi için yeterli barsak hazırlığının yapılması esastır. Yapılan 

çalıĢmalarda yetersiz barsak hazırlığı vakaların %30’una ulaĢmaktadır ve bu durum tanı 

oranının azalmasına, iĢlem zamanının uzamasına, maliyet artıĢına, iĢleme bağlı 

komplikasyonların artıĢına neden olur.
5 Barsak hazırlığının maliyet, güvenlik, tolerasyon, 

komorbite, hastanın tercihleri ve genel sağlık durumu göz önünde bulundurularak 

bireyselleĢtirilmesi gerekmektedir.
44 

    
Yapılan çalıĢmalarda ileri yaĢ, erkek cinsiyet, obezite, diabetes mellitus, inme, demans ve 

Parkinson hastalığı gibi eĢ zamanlı hastalıklar, polifarmasi, yatan hasta olma durumu, 

Ġngilizce konuĢamama yetersiz kolon hazırlığına katkıda bulunur.
47,90,91 

Park ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada çekal entübasyon baĢarısızlığı için prediktif 

faktörlerin kadın cinsiyet, düĢük vücut kitle indeksi (VKĠ), zayıf barsak hazırlığı ve önceki 

mide operasyonu olduğunu göstermiĢtir.
92 

    Rex ve ark.
93

 tarafından yapılan bir çalıĢmada yetersiz barsak temizliğinde tıbbi ve hasta 

kaynaklı olmak üzere iki belirleyici faktör bulunmaktadır. Tıbbi faktörler; önceki yetersiz 

bağırsak hazırlığı öyküsü, kronik kabızlık, kabızlık yapan ilaç kullanımı, diyabetes 

mellitus, obezite ve barsak rezeksiyon öyküsüdür. Hasta kaynaklı faktörler; barsak hazırlık 

talimatlarını uygulamama, Ġngilizcenin ana dili olmaması, düĢük eğitim seviyesi, 

özbakımın düĢük olması, iĢlem randevu tarihiyle iĢlem tarihi arasında uzun süre olmasıdır. 

    Nguyen ve ark.
91

 tarafından 300 hastada yapılan  bir çalıĢmada yetersiz barsak hazırlığı 

olan grupta yeterli hazırlık olan gruba göre yaĢ ortalaması daha yaĢlı, bekar veya boĢanmıĢ 

oranı daha yüksek, tercüman ihtiyacı oranı daha fazla, daha fazla sayıda ilaç kullanımı 

,daha yüksek oranda diyabet hastası, daha yüksek oranda abdominal cerrahi oranı 
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saptanmıĢtır. Tercüman ihtiyacı, bekar olmak, 8 den fazla ilaç kullanmak, devlet 

sigortasının olması yetersiz barsak hazırlığı ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

    Diyabetik hastalarda altta yatan gastrointestinal dismotiliteye bağlı gecikmiĢ transit 

zamanı yetersiz barsak hazırlığına katkıda bulunmaktadır.
 
Abdominal cerrahi olan 

hastalarda yetersiz barsak hazırlığı riskinin yüksek olma nedeni belirsizdir, fakat değiĢen 

barsak anatomisiyle ve buna bağlı gecikmiĢ barsak transit zamanıyla iliĢkili olabilir.
94

 
 

Yapılan diğer çalıĢmalarda kolonoskopi baĢlangıç saatinin daha geç olması, trisiklik 

antidepresan kullanımı, konstipasyon belirtisi yetersiz barsak hazırlığında ortaya konan 

diğer bağımsız faktörlerdir. Yetersiz hazırlığın en önemli göstergesi daha önce yetersiz 

hazırlık öyküsü olmasıdır.
95,96 

    Barsak hazırlık talimatlarına yeterince uyulmaması, barsak pürgatif uygulama zamanının 

hatalı olması ve kolonoskopi randevusunda daha uzun süre bekleme barsak hazırlığının 

yetersiz olmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir.
83 

MacPhail ve ark.
97

 tarafından yapılan bir çalıĢmada 

iĢlem sırasında yapılan temizliğin  toplam iĢlem süresinin %17 sine karĢılık geldiği tahmin 

edilmiĢtir.
 

    Yetersiz hazırlık kalitesi öyküsü veya yetersiz hazırlığa iliĢkin tıbbi ön göstergeleri olan 

hastalarda daha agresif preparatlar reçete edilmeli. Hazırlık talimatlarına uyma ihtimali 

daha düĢük oluduğu öngörüsü yaratacak faktörlere sahip hastalar (anadili ile resmi dili aynı 

olmayanlar veya biliĢsel bozukluğu bulunanlar) yoğunlaĢtırılmıĢ eğitim almalıdır. 

Hastalara sedasyon yapılmadan önce preparatlara uygunlukları ve dıĢkı niteliği 

sorulmalıdır.
83

 Hastalar için en iyi barsak hazırlık rejimi seçilmelidir ve iyi bir barsak 

temizlik kalitesi elde etmenin önemi hastalara iĢbirliği içinde doğru ve net bilgilerle 

açıklanmalıdır.
15,16

 Bununla birlikte hastaların birçoğunun barsak hazırlık temizleme 

talimatlarını takip etmediği yayınlanmıĢtır. Talimatların verildiği sırada randevu ile 

kolonoskopi iĢlem günü arasında 16 haftadan uzun süre mevcutsa açıklamaları unutmaları 

gibi nedenlerle yetersiz hazırlığa katkıda bulunabileceği belirtilmiĢtir.
91,98,99

  

3.A.10. Hasta Eğitimi 

    Kolonoskopi hazırlığı için hem sözlü hem yazılı bilgilendirmenin önemi birçok klavuzda 

yayınlanmıĢtır.
15,16 

Kurlander ve ark.
100 

yapmıĢ oldukları bir derlemede; Calderwood ve 

ark.
101

 yapmıĢ olduğu  hazırlığa uyumu destekleyen yeterli ve yetersiz barsak hazırlığı 
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resimleri ile yazılı broĢür, Feng-Chi
102

 ve ark. yapmıĢ olduğu hazırlık, diyet ve hidrasyon 

hakkında 8 dakikalık öğretim videosu, Liu ve ark.
8
 yapmıĢ olduğu iĢlemden bir gün önce 

barsak hazırlığı, zamanlama ve diyet hakkında telefon görüĢmesi ile eğitim, Prakash ve 

ark.
103

 yapmıĢ olduğu altyazılı 5 dakikalık video, Shieh ve ark.
13

 yapmıĢ olduğu diyet ve 

hazırlık konusunda 10 dakikalık doktor liderliğindeki yoğun eğitim, Spiegel ve ark.
104

 

yapmıĢ olduğu iĢlemden 1 hafta önce postalanan eğitim kitapçığı ve  Tae ve ark.
45

 yapmıĢ 

olduğu karikatür ile görsel yardım Ģeklinde eğitim Ģekillerini araĢtıran 7 çalıĢma incelendi.
 

Bunlardan yazılı mesajla birlikte verilen yeterli ve kötü barsak hazırlık resimleri görsel 

yardım Ģeklinde verilen eğitim dıĢındaki tüm çalıĢmalarda müdahalenin barsak hazırlığının 

kalitesi üzerine olumlu bir etkisi olduğunu göstermiĢtir.
 

   Shieh ve ark.yapmıĢ oldukları çalıĢmada kolonoskopi planlanan hastalarda iĢlem öncesi 

yazılı talimatlara ek olarak doktor tarafından  verilen sözlü eğitimin barsak temizlik 

kalitesini arttırdığı gösterilmiĢtir.
13
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4.GEREÇ VE YÖNTEM 

4.A.HASTALAR VE YÖNTEMLER 

    Bu çalıĢmada Mayıs 2019 – Ekim 2019  tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Gastroenteroloji Ünitesi’ne baĢvuran herhangi bir nedenle kolonoskopi 

iĢlemi planlanan, PEG-ELS ile barsak temizliği önerilen, iĢlem randevusu için ayaktan 

gastroenteroloji ünite sekreterliğine baĢvuran 150 hasta alındı. Tüm hastalarda demografik 

bilgiler, sistemik hastalıklar, operasyon öyküsü, kullanılan ilaçlar sorgulandı.  

    Hastaların bir kısmında (kontrol) rutin uygulamadaki gastroenteroloji sekreterliğinde 

tıbbi sağlık personeli tarafından sözlü bilgi verilip, yazılı talimatların olduğu form ile 

bilgilendirildi. Hastaların diğer kısmında  yazılı talimatların olduğu forma ek olarak doktor 

tarafından 10 dakikalık sözlü bilgi verildi. Hastalar ile barsak hazırlığının önemi, barsak 

hazırlık preparatlarının nasıl alınması gerektiği anlatıldı. Bilgilendirmede kolonoskopi 

öncesi diyet, yeterli hidrasyon ve doğru saatte PEG ilacının alınması anlatıldı. Barsak 

hazırlığının öneminden, yetersiz barsak hazırlığında lezyonların gözden kaçabileceğinden, 

iĢlem tekrarı olabileceğinden bahsedildi. Randomizasyon, öğleden önce kolonoskopi 

randevusu almak için gelen hastalara gastroenteroloji sekreterliğinde tıbbi sağlık personeli 

tarafından bilgilendirme verilirken, öğleden sonra kolonoskopi randevusu için gelen 

hastalara doktor tarafından bilgilendirme verilerek sağlandı. 

    Bilinen kolorektal kanser öyküsü olan, 18 yaĢ altı, mental retardasyonu olan hastalar, 

ülseratif kolit ve chron tanısı olan hastalar,  majör abdominal operasyon geçiren hastalar, 

yatan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. PEG-ELS tam olarak kullanabilen hastalar çalıĢmaya 

alındı. 

    Rutin hazırlık programı olarak tüm kolonoskopi planlanan hastalardan 3 gün öncesinde 

taneli lifli gıdaları azaltarak kesmesi istendi, son 1 gün berrak sıvı ile diyet önerilmesi 

planlandı. Peg solüsyonu 4 litre su ile dilüe edilip ilk yarısı iĢlemden 1 gün önce 18:00 da 

alınmaya baĢlanması, her 10 dk da bir 240 ml (bir su bardağı) alınıp, ikinci yarısının 22:00 

da alınması planlandı. ĠĢlemden son 2 saat öncesi için berrak sıvı alımınında durdurulması 

planlandı. Her iki gruptada planlanan barsak hazırlığı aynı olmakla birlikte, ilk gruba tıbbi 

sağlık personeli tarafından  sözlü bilgi verilip, yazılı talimatların olduğu form ile 

bilgilendirildi, ikinci grupta hekim tarafından 10 dakikalık sözlü bilgi verilmesi ve yazılı 
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talimatların olduğu form verilmesi planlandı. ĠĢlem sırasında kolonoskopiyi yapan hekim 

hastanın bilgilendirilme Ģeklini bilmeden, BBPS skalasına göre barsak temizliğinin 

değerlendirmesini planladı. Barsak 3 segmenti için ayrı ayrı 0-3 arası puan vermesi, totalde 

0-9 arasından puan ile değerlendirlmesi planlandı. 

0 (yetersiz) = Temizlenemeyen katı gaita nedeniyle mukozanın değerlendirilemediği, 

hazırlıksız kolon segmenti. 

1 (kötü) = Kolon segmentinde mukozanın bir kısmının görülmesi, ancak kolon 

segmentinin diğer bölgelerinin lekelenme, kalıntı gaita ve / veya opak sıvı nedeniyle iyi 

görülmemesi 

2 (iyi)  = Kolon mukozasının iyi görülmesi fakat az miktarda kalıntı, küçük gaita ve / 

veya opak sıvı parçalarının olması 

3 (mükemmel) = Kolon segmentinin tüm mukozasının iyi görülmesi, kalıntı, küçük 

gaita veya opak sıvı parçalarının olmaması. 

ġekil 2. Boston Barsak Hazırlama Ölçeği 

 

Boston Barsak Hazırlama Skalası (BBPS). A, segment skoru 0: temizlenemeyen katı dıĢkı nedeniyle mukoza 

görülmeyen hazırlıksız kolon segmenti. B, segment skoru 1: kolon segmentinin mukozasının bir kısmı görülür, 

ancak kolon segmentinin diğer alanları boyama, artık dıĢkı ve / veya opak sıvı nedeniyle iyi 

görülmemiĢtir. C, segment skoru 2: az miktarda kalıntı boyama, küçük dıĢkı ve / veya opak sıvı parçaları, ancak 

kolon segmentinin mukozası iyi görüldü. D, segment skoru 3: Kalıntı boyama, küçük dıĢkı ve / veya opak sıvı 

parçaları olmadan iyi görülen kolon segmentinin tüm mukozası 

    Yapılan validitasyon çalıĢmalarına dayanarak, BBPS skoru 5 ve 5’in üstünde olanlar 

yüksek polip saptanma oranıyla iliĢkili olduğu için yeterli barsak hazırlığı olarak kabul 

edildi.
54 
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    Tüm kolonoskopiler hastanın hangi çalıĢma grubunda olduğunu bilmeyen bir kıdemli ve 

tecrübeli endoskopist tarafından Fujinon marka kolonoskop kullanılarak yapıldı. 

    Kolonoskopi iĢleminde iĢlem yapılma nedeni, anestezi olup olmadığı, kullanılan ilaçlar, 

kolonoskopi baĢlangıç zamanı, çekuma ulaĢma zamanı, ileum entübasyonu zamanı, iĢlem 

süresi, polip çıkarılıp çıkarılmadığı, komplikasyon olup olmadığı,  yetersiz kolonoskopi 

mevcutsa yetersiz hazırlık veya hasta intoleransına bağlı olup olmadığı ve barsak temizlik 

BBPS skoru, iĢlemi yapan hekim kaydedildi. 

    ÇalıĢmamızda primer olarak hekim tarafından hasta bilgilendirilmesinin barsak temizlik 

kalitesine olan etkisi araĢtırıldı. Sekonder olarak yetersiz barsak hazırlığında 

sosyodemografik özelliklerin etkisi, ortalama BBPS skoru, polip saptanma oranı, çekum 

entübasyon oranı ve süresi, iĢlem süresi hesaplandı. 

    Bu çalıĢma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul’u tarafından etik açıdan 

onaylandı. 

4.B.ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEMLER 

    Ġstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Nümerik değiĢkenler ortalama±standart sapma olarak ifade edildi. 

Kategorik değiĢkenler frekans (yüzde) Ģeklinde özetlendi. Gruplar arası karĢılaĢtırmalar 

normal dağılım varsayımı sağlandığında student t testi ile, normal dağılım varsayımı 

sağlanmadığında Mann Whitney U testi ile yapıldı. Kategorik değiĢkenler arasındaki 

iliĢkiler Ki-kare testi ile değerlendirildi. Ġlgilenilen değiĢkeni etkileyen faktörleri 

belirlemek için lojistik regresyon analizi kullanıldı. Ġki yönlü hipotezlerin testinde p<0.05 

istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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5.BULGULAR 

    ÇalıĢmamızda ayaktan kolonoskopi iĢlemi planlanan 75 hasta çalıĢma grubunu, 75 hasta 

kontrol grubunu oluĢturdu. ÇalıĢma grubundaki 75 hastanın 2’sinde iĢleme bağlı intolerans 

geliĢtiği için çalıĢma dıĢında bırakıldı. ÇalıĢmaya alınan hastaların genel özellikleri tablo 

3’de gösterilmiĢtir. 

    Hekim tarafından bilgilendirilen eğitim grubunda 73 hastanın 38’i erkek (%52.1) , 35’i 

kadındı (%47.9). Kontrol grubunda 75 hastanın 34’ü erkek (%45.3) , 41’i kadındı (%54.7). 

Hastaların ortalama yaĢı eğitim grubunda 51.78 ± 15.07, kontrol grubunda 53.59 ± 14.04’ 

idi. Vücut kitle indeksi (VKĠ) eğitim grubunda 28.02 ± 4.95, kontrol grubunda 27.16 ± 

5.11 hesaplandı. Eğitim grubunda 73 hastanın 18’i (%24.7) bekar iken, kontrol grubunda 

75 hastanın 12’si (%16) bekardı. 

    Eğitim grubunda 4 hasta (%5.5) okuma yazma yok, 1 hasta (%1.4) okuryazar, 38 hasta 

(%52.1) ilköğretim, 9 hasta (%12.3) lise, 21 hasta (%28.8) üniversite mezunu iken, kontrol 

grubunda 4 hasta (%5.3) okuma yazma yok, 4 hasta (%5.3) okuryazar, 38 hasta (%50.7) 

ilköğretim, 16 hasta (%21.3) lise, 13 hasta (%17.3) üniversite mezunu idi. 

    Kronik hastalık açısından eğitim grubunda 73 hastanın 50’sinde (%68.5), kontrol 

grubunda 75 hastanın 52’sinde (%69.3) kronik hastalık mevcuttu. Kronik hastalıklardan 

kronik kabızlık eğitim grubunda 16 hastada (%21.9), kontrol grubunda 25 hastada (%33.3) 

mevcuttu. Diyabetes mellitus (DM) eğitim grubunda 16 hastada (%21.9), kontrol grubunda 

12 hastada (%16) mevcuttu. Batın içi operasyon öyküsü eğitim grubunda 28 hastada 

(%38.4), kontrol grubunda 39  hastada (%52) vardı. 

    YaĢ, cinsiyet, VKĠ, medeni durum, eğitim durumu, kronik hastalığa sahip olma, kronik 

kabızlık, DM, batın içi operasyon öyküsü açısından iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

    Eğitim grubunda 51 hasta (%69.9), kontrol grubunda 39 hasta (%52) öğleden sonra 

iĢleme alındı. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.026). 
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Tablo 4. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

                                                    Eğitim                      Kontrol                         p değeri 

YaĢ (ort. ± SD)                          51.78 ± 15.07            53.59 ± 14.04                0.452 

Cinsiyet (%)                                                                                                       0.413 

    Kadın                                     35 (%47.9)                 41 (%54.7) 

    Erkek                                     38 (%52.1)                 34 (%45.3) 

VKĠ (ort. ± SD) 28.02 ± 4.95               27.16 ± 5.11                 0.30 

Medeni durumu (%)                                                                                          0.269 

   Bekar                                      18 (%24.7)                 12 (%16) 

   Evli                                         55 (%75.3)                 63 (%84) 

Eğitim düzeyi (%)                                                                                              0.161 

    Okuma yazma yok                4 (%5.5)                      4 (%5.3) 

    Okuryazar                             1 (%1.4)                      4 (%5.3) 

    Ġlköğretim                             38 (%52.1)                  38 (%50.7) 

    Lise                                       9 (%12.3)                    16 (%21.3) 

    Üniversite                             21 (%28.8)                  13 (%17.3) 

Komorbiditesi olanlar (%)       50 (%68.5)                   52 (%69.3)                  1.000 

Diyabetes mellitus (%)            16 (%21.9)                   12 (%16)                     0.478 

Kabızlık (%)                             16 (%21.9)                   25 (%33.3)                 0.171                            

Batıniçi Operasyon (%)           28 (%38.4)                   39 (%52)                     0.095 
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    Tüm gruplarda iĢlem nedenleri 148 hastanın 29’unda (%19.6) demir eksikliği anemisi 

tetkik, 24’ünde (%16.2) malignite tetkik, 21 hastada (%14.2) polip kontrol, 16 hastada 

(%10.8) kronik kabızlık, 14 hastada (%9.5) gastrointestinal kanama, 9’ar hastada (%6.1) 

ishal, görüntülemelerde anormallik saptanması ve barsak hareketlerindeki değiĢiklikler 

nedeniyle, 6 hastada (%4.1) karın ağrısı ve diğer (%7.3) nedenlerle iĢlem yapıldı (ġekil 3).  

    Eğitim ve kontrol gruplarında ayrı ayrı iĢlem nedenine bakıldığında; eğitim grubunda 73 

hastanın 13’ünde (%17.8) polip kontrol, 12’sinde (%16.4) demir eksikliği anemisi, 11’inde 

(%15.1) malignite tetkik, 7’sinde (%9.6) gastrointestinal kanama, 6’Ģar hastada (%8.2) 

ishal ve barsak hareketlerinde değiĢiklik, 4 hastada (%5.5) kronik kabızlık, 3 hastada 

(%4.1) görüntülemelerde anormallik saptanması, 2 hastada (%2.7) karın ağrısı ve diğer 

(%12.4) nedenlerle iĢlem yapıldı. Kontrol grubunda ise 75 hastanın 17’sinde (%22.7) 

demir eksikliği anemisi, 13’ünde (%17.3) malignite tetkik, 12’sinde (%16) kronik kabızlık, 

8’inde (%10.7) polip kontrol, 7’sinde (%9.3) gastrointestinal kanama, 6’sında (%8) 

görüntülemelerde anormallik saptanması, 4’ünde (%5.3) karın ağrısı, 3’er hastada (%4) 

ishal ve barsak hareketlerinde değiĢiklik ve diğer (%2.7) nedenlerle iĢlem yapıldı. 

    ġekil 3. Kolonoskopi Nedenleri 
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    Eğitim grubunda 73 hastanın 67’sinde (%91.8), kontrol grubunda 75 hastanın 66’sında 

(%88), çekuma ulaĢıldı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 

(p>0.05).  

    Çekuma ulaĢılan hastalarda intübasyon zamanı hesaplandı. Eğitim grubunda çekum 

intübasyon zamanı 7.4473 ± 3.55 dakika, kontrol grubunda 8.1975 ± 4.55 dakika saptandı. 

Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Çekuma 

ulaĢılan hastalarda toplam iĢlem süresi hesaplandı. Eğitim grubunda iĢlem süresi 17.75 ± 

8.56 dakika, kontrol grubunda 20.25 ± 11.38 dakika hesaplanıp, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05). 

    BBPS skoru 5≥ eğitim grubunda 73 hastanın 66’sında (%90.4), kontrol grubunda 75 

hastanın 56’sında (%74.7) saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0.021). Ek olarak ortalama BBPS skoru eğitim grubunda 6.51 ±2.17, kontrol 

grubunda 5.41 ± 2.63 saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0.004). 

    Sağ kolon BBPS skoru eğitim grubunda 1.92 ± 0.829, kontrol grubunda 1.57 ± 0.91 

hesaplandı, istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.013). Transvers kolon BBPS 

skoru eğitim grubunda 2.29 ± 0.79, kontrol grubunda 2 ± 0.97 hesaplandı, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Sol kolon BBPS skoru eğitim grubunda 2.33 

± 0.728, kontrol grubunda 1.84 ± 0.959 hesaplandı, istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0.001). 

    Adenom saptanma oranı eğitim grubunda %23.3, kontrol grubunda %25.3 hesaplanmıĢ 

olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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     Tablo 5. Hasta Eğitiminin Barsak Hazırlığına ve Kolonoskopiye Etkisi 

                                                Eğitim                            Kontrol                      p değeri 

Çekum Ġntübasyonu (%)        67 (%91.8)                      66 (%88)                   0.624 

Ġntübasyon Zamanı (dakika)  7.44 ± 3.55                      8.19 ± 4.55                0.478 

ĠĢlem Süresi (dakika)             17.75 ± 8.56                    20.25 ± 11.38            0.245 

BBPS ≥ 5 (%)                        66 (%90.4)                      56 (%74.7)                0.021 

Toplam BBPS skoru              6.51 ±2.17                       5.41 ± 2.63                0.004 

    Sağ kolon skoru                 1.92 ± 0.829                    1.57 ± 0.91                0.013 

    Transvers kolon skoru       2.29 ± 0.79                      2 ± 0.97                     0.075 

    Sol kolon skoru                 2.33 ± 0.728                    1.84 ± 0.959               0.001 

Adenom Saptanma Oranı (%) 17 (%23.3)                    19 (%25.3)                0.922 

    Lojistik regresyon modeli kullanılarak hesaplanan univariate hesaplamalarında BBPS 

skoru 5≥  olan doktor tarafından eğitim verilen grupta kontrol grubuna göre barsak 

temizlik kalitesi açısından tahmini rölatif risk (OR) 3.199 saptandı (%95 güvenlik 

aralığı=1.254-8.164; p=0.015). 

    Eğitim grubunda barsak hazırlığı yetersiz olan 7 hastanın ortalama VKĠ 27.77 ± 2.95 

iken, barsak hazırlığı yeterli olan 66 hastanın ortalama  VKĠ 28.05 ± 5.13 saptanmıĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda barsak hazırlığı 

yetersiz olan 19 hastanın ortalama VKĠ 26.24 ± 3.72 iken, barsak hazırlığı yeterli olan 56 

hastanın ortalama  VKĠ 27.47 ± 5.50 saptanmıĢ olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05).  

    Eğitim grubunda 65 yaĢ ≥ olan 13 hastanın 4’ünde (%30.8) barsak temizliği yetersiz 

olup, 65 yaĢ < olan 60 hastanın 3’ünde (%5.0) barsak temizliği yetersiz saptandı.  Ġki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.016). Kontrol grubunda 65 yaĢ 
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≥ olan 19 hastanın 4’ünde (%21.1) barsak temizliği yetersiz olup, 65 yaĢ < olan 56 

hastanın 15’inde (%26.8) barsak temizliği yetersiz saptandı.  Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  

    Eğitim grubunda 38 erkek hastanın 2’sinde (%5.3) barsak hazırlığı yetersiz iken, 35 

kadın hastanın 5’inde (%14.3) barsak hazırlığı yetersiz bulundu. Ġki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda 34 erkek 

hastanın 13’ünde (%38.2) barsak hazırlığı yetersiz iken, 41 kadın hastanın 6’sında (%14.6) 

barsak hazırlığı yetersiz bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0.038).  

    Eğitim grubunda bekar olan 18 hastanın 1’inde (%5.6) barsak hazırlığı yetersiz iken, evli 

olan 55 hastanın 6’sında (%10.9) ) barsak hazırlığı yetersiz bulundu. Ġki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda bekar olan 12 

hastanın 3’ünde (%25) barsak hazırlığı yetersiz iken, evli olan 63 hastanın 16’sında 

(%25.4) barsak hazırlığı yetersiz bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05). 

    Eğitim durumu lise eğitimi altı, lise eğitimi ve üstü Ģeklinde iki gruba ayrılarak 

hesaplandı. Eğitim grubunda lise eğitimi altı olan 43 hastanın 7’sinde (%16.3) barsak 

hazırlığı yetersiz iken lise eğitimi ve üstü olan 30 hastanın hiçbirinde (%0) barsak hazırlığı 

yetersiz saptanmadı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=0.037). Kontrol grubunda lise eğitimi altı olan 46 hastanın 10’nunda (%21.7) barsak 

hazırlığı yetersiz iken, lise eğitimi ve üstü olan 29 hastanın 9’unda (%31) barsak hazırlığı 

yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05). 

    Eğitim grubunda kronik hastalığı olan 50 hastanın 6’sında (%12.0) barsak hazırlığı 

yetersiz iken, kronik hastalığı olmayan 23 hastanın 1’inde (%4.3) barsak hazırlığı yetersiz 

saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Kontrol grubunda kronik hastalığı olan 52 hastanın 13’ünde (%25) barsak hazırlığı yetersiz 

iken, kronik hastalığı olmayan 23 hastanın 6’sında(%26.1) barsak hazırlığı yetersiz 

saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  
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    Eğitim grubunda diyabetes mellitusu olan 16 hastanın 1’inde (%6.3) barsak hazırlığı 

yetersiz iken, diyabetes mellitusu olmayan 57 hastanın 6’sında (%10.5) barsak hazırlığı 

yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Kontrol grubunda diyabetes mellitusu olan 12 hastanın 5’inde (%41.7) barsak 

hazırlığı yetersiz iken, diyabetes mellitusu olmayan 63 hastanın 14’ünde (%22.2) barsak 

hazırlığı yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05).  

    Eğitim grubunda batın içi operasyon öyküsü olan 28 hastanın 4’ünde (%14.3) barsak 

hazırlığı yetersiz iken, batın içi operasyon öyküsü olmayan 45 hastanın 3’ünde (%6.7) 

barsak hazırlığı yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda batın içi operasyon öyküsü olan 39 hastanın 

11’inde (%28.2) barsak hazırlığı yetersiz iken, batın içi operasyon öyküsü olmayan 36 

hastanın 8’inde (%22.2) barsak hazırlığı yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  

    Eğitim grubunda kronik kabızlığı olan 16 hastanın 2’sinde (%12.5) barsak hazırlığı 

yetersiz iken, kronik kabızlığı olmayan 57 hastanın 5’inde (%8.8) barsak hazırlığı yetersiz 

saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Kontrol grubunda kronik kabızlığı olan 25 hastanın 9’unda (%36.0) barsak hazırlığı 

yetersiz iken, kronik kabızlığı olmayan 50 hastanın 10’nunda (%20.0) barsak hazırlığı 

yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05).   

    Eğitim grubunda öğleden sonra iĢlem yapılan 51 hastanın 6’sında (%11.8) barsak 

hazırlığı yetersiz iken, öğleden önce iĢlem yapılan 22 hastanın 1’inde (%4.5) barsak 

hazırlığı yetersiz saptanmıĢtır. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda öğleden sonra iĢlem yapılan 39 hastanın 10’unda 

(%25.6) barsak hazırlığı yetersiz iken, öğleden önce iĢlem yapılan 36 hastanın 9’unda 

(%25) barsak hazırlığı yetersiz saptanmıĢtır. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05).     

    Eğitim grubunda barsak temizliği yeterli olan 66 hastanın 17’sında (%25.8) polip 

çıkarılırken, barsak temizliği yetersiz olan 7 hastanın hiçbirinde (%0) polip 
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çıkarılmamıĢtır. Fakat iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Kontrol grubunda barsak temizliği yeterli olan 56 hastanın 16’sında (%28.6) 

polip çıkarılırken, barsak temizliği yetersiz olan 19 hastanın 3’ünde (%15.8) polip 

çıkarılmıĢtır. Fakat iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05).  

    Eğitim grubunda VKĠ 25≥ olan 51 hastanın 5’inde (%9.8) barsak hazırlığı yetersiz iken, 

VKĠ 25< olan 22 hastanın 2’sinde (%9.1) barsak hazırlığı yetersiz saptandı. Ġki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Kontrol grubunda VKĠ 

25≥ olan 51 hastanın 13’ünde (%25.5) barsak hazırlığı yetersiz iken, VKĠ 25< olan 24 

hastanın 6’sında (%25) barsak hazırlığı yetersiz saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).   

    ÇalıĢmamızda yetersiz barsak temizliği ile iliĢkili olabilecek yaĢ, eğitim düzeyi, cinsiyet, 

diyabetes mellitus varlığı, ilaç kullanımı, iĢlem zamanı, batıniçi operasyon öyküsü gibi 

faktörler analiz edildi (Tablo 5). Lojistik regresyon analizi kullanılarak elde edilen veriler 

ıĢığında univariate ve multivariate analizlerde barsak temizliği açısından anlamlı etki 

saptanmadı. 
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Tablo 6. Yetersiz Barsak Hazırlığına Etki Eden Faktörlerin Univariate ve 

Multivariate Analizi 

Hasta özellikleri Barsak Hazırlık Kalitesi,n(%)  Unadjusted OR   95% CI  P değeri Adjusted OR 95% CI  P değeri 

                             Yetersiz              Yeterli                                                                                                                                                                         

                       n=26                  n=122 

YaĢ 

   < 65 yaĢ               18 (%15.5)         98 (%84.5)       1.00 

   ≥ 65 yaĢ               8 (%25)              24 (75)             1.815        0.705, 4.669  0.216       1.131   0.340, 3.759      0.841 

Cinsiyet 

    Kadın                 11 (%14.5)          65 (%85.5)       1.00 

    Erkek                 15 (%20.8)          57 (%79.2)       1.555       0.661, 3.658  0.312       1.869     0.688, 5.073     0.220 

Eğitim düzeyi 

    Lise ve üstü       9 (%15.3)            50 (%84.7)       1.00 

    Lise altı             17 (%19.1)          72 (%80.9)        1.312       0.541, 3.178  0.548       1.423     0.498, 4.067    0.510 

DM 

     Yok                  20 (%16.7)          100 (%83.3)     1.00 

      Var                  6 (%21.4)             22 (%78.6)      1.364        0.491, 3.791  0.552      1.833      0.569, 5.908     0.310 

Ġlaç kullanımı 

     Yok                 8 (%17.8)             37 (%82.2)       1.00 

     Var                 18 (%17.5)            85 (%82.5)       0.979        0.391, 2.453  0.965      0.829      0.265, 2.594     0.748 

ĠĢlem saati 

    Öğleden önce   10 (%17.2)           48 (%82.8)       1.00      

    Öğleden sonra  16 (%17.8)          74 (%82.2)        1.038       0.435, 2.476   0.933      1.383      0.535, 3.577     0.503  

Batıniçi operasyon 

     Yok                 11 (%13.6)          70 (%86.4)        1.00 

     Var                  15 (%22.4)          52 (%77.6)        1.836       0.779, 4.324    0.165      1.720     0.653, 4.532      0.273 
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6.TARTIġMA 

    Kolonoskopi hem tanısal hem tedavi amaçlı kullanılan bir yöntemdir.
2
 Kolon 

mukozasının direk görüntülenmesini, biyopsi ve terapotik giriĢim imkanını sağlar.
21 

Kolonoskopi iĢleminde mukozal lezyonların görüntülenmesi için yeterli barsak hazırlığının 

yapılması esastır.
5 

    Hastaların kolonoskopi hazırlık süreci konusunda eğitilmesi ve sürece dahil olması 

önemlidir ve etkili bir eğitimin barsak hazırlığı kapasitesini anlamlı ölçüde iyileĢtirdiği 

ortaya konmuĢtur.
7,8 

Shieh ve ark.
13

 yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada kolonoskopi planlanan 

hastalarda iĢlem öncesi yazılı talimatlara ek olarak doktor tarafından verilen sözlü eğitimin 

barsak temizlik kalitesini arttırdığı gösterilmiĢtir. 
 

    
Bizde çalıĢmamızda etkili barsak temizliği için rutin uygulamaya ek olarak doktor 

tarafından sözlü bilgi verilerek yapılan kısa danıĢma programıyla hastalarımızı 

bilgilendirdik. ÇalıĢmamızda doktor tarafından kolonoskopi öncesi hazırlık eğitimi verilen 

hastalarda barsak temizlik kalitesinin anlamlı Ģekilde arttığını gözlemledik. Yapılan 

çalıĢmalarda suboptimal barsak hazırlığının nedeninin hastaların barsak hazırlığının 

önemini anlayamamıĢ olması, talimatlara uyum açısından güven eksikliği yaĢaması ve 

kolonoskopi öncesi diyet konusunda karıĢıklık yaĢaması gibi durumlara bağlı olduğu 

belirtilmiĢtir.
105 

    Kolonoskopi hazırlık kalitesinin etkinliğinin arttırmaya yönelik bildirilen çalıĢmalar 

arasında Rosenfeld ve ark.
44

 yapmıĢ olduğu yazılı talimatlar, yazılı talimatlara ek olarak 

sözlü danıĢma , Liu ve ark.
8 

yapmıĢ olduğu hastaları birgün önce telefon ile yeniden 

bilgilendirilmesi, Griffin ve ark.
106 

hastaların randevulara katılmalarını sağlamak için sesli 

yanıt sistemleri bulunmaktadır. Bu çalıĢmaların barsak hazırlık kalitesini arttırdığı 

gösterilmiĢtir. Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Derneği barsak hazırlığı ile ilgili yazılı 

ve sözlü bilgilerin sağlık uzmanı tarafından birlikte yapılmasını önermektedir.
15 

    ÇalıĢmamızda BBPS skoru ile barsak hazırlık kalitesini değerlendirdik. 5 ≥ değerleri 

yeterli barsak hazırlığı olarak kabul ettik. 633 hastada yapılan çalıĢmada, BBPS skoru 5 ve 

5’in üstünde olanlar yüksek polip saptanma oranıyla (%40’a karĢılık %24) iliĢkili olduğu 

için yeterli bağırsak hazırlığı olarak kabul edilmiĢtir.
54

 ÇalıĢmamızda doktor tarafından 

eğitim verilen 73 hastanın olduğu grupta hastaların %90.4’ ünde  BBPS skoru 5 ≥ 
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saptanırken 75 hastanın olduğu kontrol grubunda oran %74.7 saptandı (p=0.021). Shieh ve 

ark.
13

 yapmıĢ olduğu benzer çalıĢmada bu oranlar eğitim grubunda 39 hastada %97.4, 

kontrol grubunda 60 hastada  %80 (p=0.01) saptanmıĢtır. Bu çalıĢmadaki örneklem 

grubunun sayıca az olması ve randomize olmaması bu oranları etkilemiĢ olabilir. Bizim 

çalıĢmamızda örneklem büyüklüğü daha fazla olup hastalar randomize seçilmiĢtir. 

ÇalıĢmalarda yetersiz barsak temizliği oranı  %21.7  ila %30 arasında saptanırken 

kontrol grubumuzdaki yetersiz barsak temizliği oranı %25.3 saptanmıĢtır. 

    ÇalıĢmamızda kontrol ve eğitim grupları homojen olup, yaĢ, cinsiyet, VKĠ, kronik 

hastalığa sahip olma, kronik kabızlık, DM, batın içi operasyon öyküsü açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

    Sağ ve sol kolon BBPS skorunda çalıĢma grubunda anlamlı farklılık saptanırken 

(p=0.013, p=0.01) , transvers kolon BBPS skorunda anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Shieh ve ark.
13

 yaptıkları çalıĢmada sol kolon ve transverste anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(p=0.01). 

    BaĢarılı çekal entübasyon oranı en önemli kolonoskopi kalite göstergesidir.
92 

ÇalıĢmamızda, kontrol grubunda bu oran %88 iken, eğitim grubunda %91.8 saptanmıĢtır. 

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Derneği’nin ve Amerikan Gastroenteroloji 

Akademisi’nin 2015’te güncellenen son klavuzlarına göre;  kolonoskopistler tüm vakalarda 

yüzde 90, sağlıklı eriĢkinlerde tarama amaçlı yapılan kolonoskopilerde yüzde 95 üzerinde 

çekal entübasyon yapabilmelidir. Literatürde ideal olarak çekuma ulaĢma hedefi %90-95 

olarak gösterilmektedir.
92 

    Birçok çalıĢmada çekum entübasyonu sonrası geri çıkma süresinin 6 dakika ve üzeri 

olması polip ve diğer patolojilerin tespitinde etkili olduğu gösterilmiĢtir.
2,42

 Bizim 

çalıĢmamızda ortalama kolonoskopi süresi kontrol grubunda 20.25 ± 11.38 dakika, eğitim 

grubunda 17.75 ± 8.56 dakika saptanmıĢ olup, sürenin çoğunluğunu geri çıkma süresi 

oluĢturmaktaydı. 

    Kolonoskopi kalite kriterlerinden bir diğeri de adenom tespit oranıdır. Amerikan 

Gastrointestinal Endoskopi Derneği’nin ve Amerikan Gastroenteroloji Akademisi’nin 

2015’te güncellenen son klavuzlarına göre; 50 yaĢ üstünde ve tarama amaçlı yapılan 
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kolonoskopilerde en az yüzde 25 adenom saptama oranına sahip olmalıdır. ÇalıĢmamızda 

bu oran kontrol grubunda %25.3, eğitim grubunda %23.3 saptanmıĢtır. 

    Yapılan tüm kolonoskopi iĢlemlerinde herhangi bir komplikasyon geliĢmemiĢtir. 

    Chan ve ark. yapmıĢ olduğu 501 hastadan oluĢan bir çalıĢmada kolonoskopi 

nedenlerinden ilk 3 neden; %18.4 hematokezya, %15.6 kolorektal kanser takip, %14.6 

değiĢen barsak alıĢkanlıklarından oluĢurken, kliniğimizde 148 hastada  %19.6 demir 

eksikliği anemisi tetkik, %16.2 malignite tetkik, %14.2 polip kontrol oluĢturmaktaydı.
98

 

    Kolonoskopinin etkinliği ve güvenliği için yeterli düzeyde barsak hazırlığı kritik öneme 

sahiptir. Erkek cinsiyet, ileri yaĢ, komorbidite, obezite  yetersiz barsak temizliği ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.
90

  ÇalıĢmamızda 65 yaĢ üstü hastalarda eğitim grubunda yetersiz 

hazırlıkla ilgili anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p=0.016). Kontrol grubunda ise erkek 

hastalarda belirgin olarak barsak hazırlığı kötü bulunmuĢtur (p=0.038). Komorbidite 

açısından her iki grupta istatistiksel açıdan fark bulunmamakla birlikte, eğitim grubunda 

komorbiditesi olanlarda %12 yetersiz hazırlık saptanmaktayken komorbiditesi olmayan 

hastalarda %4.3 yetersiz hazırlık saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda her iki gruptada VKĠ ile 

yetersiz barsak hazırlığı açısından iliĢki saptanmamıĢtır. 

    Bunların yanısıra diyabetes mellitus, geçirilmiĢ batın operasyonu, kabızlık, bekar olmak, 

yetersiz barsak hazırlığı ile iliĢkili bulunmuĢtur.
14,107,108,109

 ÇalıĢmamızda DM tanısı olan 

hastalarda kontrol grubunda belirgin olarak yetersiz hazırlıkla iliĢkili bulunurken 

istatistiksel açıdan farklılık saptanmamıĢtır.  Batın içi operasyon öyküsü ve kabızlık 

semptomları olan hastalarda belirgin ölçüde yetersiz kolonoskopi oranıyla iliĢkili 

gözükmesine rağmen istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Örneklem 

büyüklüğüne bağlı anlamlı sonuç çıkmamıĢ olabilir. 

    Yetersiz barsak hazırlığı azalmıĢ çekal entübasyon oranı, uzamıĢ çekal entübasyon ve 

kolonoskopi zamanı ile iliĢkilidir.
90,98

 ÇalıĢmamızda kontrol grubunda %12, eğitim 

grubunda %8.2 çekal entübasyon yapılamamıĢtır, çekum entübasyon zamanı kontrol 

grubunda 8.19 ± 4.55 dakika iken eğitim grubunda 7.44 ± 3.55 dakika hesaplanmıĢtır. 

ĠĢlem süresi kontrol grubunda 20.25 ± 11.38 dakika, eğitim grubunda 17.75 ± 8.56 dakika 

hesaplanmıĢ olup kontrol grubunda her üç parametre azalmıĢ çekal entübasyon oranı, 

uzamıĢ çekal entübasyon ve kolonoskopi zamanı desteklemekte iken, iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05).  
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    Shieh ve ark.
13

 yapmıĢ olduğu çalıĢmada çekum entübasyon zamanı eğitim grubunda 8.7 

dakika, kontrol grubunda 9.2 dakika saptanmıĢken bizim çalıĢmamızda eğitim grubunda 

7.44 dakika, kontrol grubunda 8.19 dakika saptanmıĢtır. 

    Yetersiz kolonoskopi hazırlığı iĢlem zamanının uzamasına ve patolojiyi saptamada 

baĢarısızlığa neden olmaktadır.
110

 BaĢarısız iĢlemler BT kolonografi veya kolonoskopi ile 

tekrar değerlendirilmelidir. Bu durumda ciddi maliyet artıĢını ve hasta açısından bazı 

riskleri beraberinde getirmektedir.
111,112 

ÇalıĢmalarda yetersiz barsak hazırlığı vakaların 

%30’una ulaĢmaktadır .
5,13,90,98,107

  Maliyetleri ve hasta açısından riskleri göz önüne alırsak 

barsak hazırlık kalitesinin artırılmasının iĢlem tekrarını azaltacağını ve bu durumların 

önüne geçeceğini düĢünüyoruz.
 

    ÇalıĢmanın önemli güçlü yönleri bulunmaktadır. ĠĢlemi yapan gastroenterolog kör, 

çalıĢma prospektif bir çalıĢmadır. Hastalar randomize seçilmiĢtir. Her iki grupta barsak 

temizliği metodu aynı seçilmiĢtir. Ġki grup arasında yaĢ, cinsiyet, VKĠ, kronik hastalık 

yönünden anlamlı farklılık yoktur. Doktor tarafından verilen eğitimde sadece diyet, PEG-

ELS solüsyonunun alınması talimatları değil ayrıca hidrasyonun önemi, barsak 

temizliğinin önemi, yetersiz temizlikte lezyonların atlanabileceği ve iĢlem tekrarı 

olabileceği, iyi barsak hazırlığının kanserin öncü lezyonlarını yakalayabilmek adına 

yararının olabileceği anlatılmıĢtır. Bununla birlikte bazı sınırlılıklar mevcuttu. Gruplar 

arasında eğitim grubunda öğleden sonra iĢlem yapılanlar anlamlı olarak fazla sayıdaydı.  

Huh ve ark.
113

 yaptıkları bir çalıĢmada öğleden önce ve öğleden sonra yapılan kolonoskopi 

iĢleminde BBPS skoru açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda lojistik regresyon modeli kullanılarak hesaplanan univariate ve multivariate 

analizlerde de iĢlem saatinin barsak hazırlık kalitesine istatistiksel olarak etkisi olmadığı 

gösterilmiĢtir. 

    Yüksek kalitede barsak temizliği kolonik lezyonların saptanmasını arttırır, iĢlem süresini 

kısaltır ve kolonoskopi iĢlemi sırasında komplikasyon oranını azaltır. 

    Kurlander ve ark.
100 

yapmıĢ oldukları bir derlemede; Calderwood ve ark.
101

 yapmıĢ 

olduğu  hazırlığa uyumu destekleyen yeterli ve yetersiz barsak hazırlığı resimleri ile yazılı 

broĢür, Feng-Chi
102

 ve ark. yapmıĢ olduğu hazırlık, diyet ve hidrasyon hakkında 8 

dakikalık öğretim videosu, Liu ve ark.
8
 yapmıĢ olduğu iĢlemden bir gün önce barsak 
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hazırlığı, zamanlama ve diyet hakkında telefon görüĢmesi ile eğitim, Prakash ve ark.
103

 

yapmıĢ olduğu altyazılı 5 dakikalık video, Shieh ve ark.
13

 yapmıĢ olduğu diyet ve hazırlık 

konusunda 10 dakikalık doktor liderliğindeki yoğun eğitim, Spiegel ve ark.
104

 yapmıĢ 

olduğu iĢlemden 1 hafta önce postalanan eğitim kitapçığı ve  Tae ve ark.
45

 yapmıĢ olduğu 

karikatür ile görsel yardım Ģeklinde eğitim Ģekillerini araĢtıran 7 çalıĢma incelendi. 

Bunlardan yazılı mesajla birlikte verilen yeterli ve kötü barsak hazırlık resimleri görsel 

yardım Ģeklinde verilen eğitim dıĢındaki tüm çalıĢmalarda müdahalenin bağırsak 

hazırlığının kalitesi üzerine olumlu bir etkisi olduğunu göstermiĢtir.
 

 Bu derlemede veriler stratejilerden herhangi birinin diğerlerine göre üstünlüğünü 

göstermemektedir. Bu çalıĢmada doktor tarafından verilen eğitimin maliyet etkinliğinin 

tıbbi asistan personel eğitimi, videolar veya broĢürlerden daha düĢük olduğu 

öngörülmüĢtür. Bilgilendirmenin tüm yaĢ ve sosyoekonomik duruma eriĢilebilirliği 

sağlaması gerektiği ve hasta klinikteyken yapılan müdahalelerin daha sonra verilen ek 

müdahalelerin hastaya bağımlı olması nedeniyle daha güvenilir olduğu bildirilmiĢtir. 

    Hekim tarafından verilen hasta eğitimi barsak hazırlık kalitesini önemli ölçüde 

arttırmaktadır. Bu eğitim ve yazılı talimatlar basit, uygulanabilir, güvenli ve ucuz 

yöntemlerdir.  
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

    Kolonoskopi iĢlemi öncesi eğitim, hastaların barsak hazırlık kalitesi için önem arz 

etmektedir. ĠĢlemin baĢarılı olmasında önemli bir faktördür.  

    ÇalıĢmamızda Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Gastroenteroloji Ünitesi’nde 

kolonoskopi randevusu alan hastalarımızda, hekim tarafından barsak hazırlık eğitimi 

verilmesinin barsak temizliğine ve iĢlem kalitesine olan etkisi araĢtırılmıĢtır. Hekim 

tarafından barsak hazırlık süreci ile ilgili hastanın bilgilendirilmesi barsak hazırlık temizlik 

kalitesini arttırmakta, buna bağlı olarak iĢlem süresini kısaltmakta, iĢlemlerin ertelenmesini 

azaltmaktadır.   
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8. ÖZET 

Kolonoskopi planlanan hastalarda doktor tarafından bilgilendirilmenin barsak 

hazırlık kalitesine etkisi 

GiriĢ: Yetersiz barsak hazırlığı kolonoskopi planlanan hastalarda önemli bir sorundur. 

ÇalıĢmamızda doktor tarafından barsak hazırlık eğitimi verilmesinin barsak hazırlığı ve 

iĢlem kalitesine olan etkisini hesaplamayı amaçladık. 

Gereç ve yöntem: ÇalıĢmamızda Mayıs 2019 – Ekim 2019  tarihleri arasında Kocaeli 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Gastroenteroloji Ünitesi’ne ayaktan baĢvuran 150 

hasta alındı. Hastalar iki gruba ayrıldı. 73 hasta içeren grup 1(eğitim verilen grup) 

hastalarına yazılı talimatların olduğu forma ek olarak doktor tarafından 10 dakikalık sözlü 

bilgi verildi. 75 hasta içeren grup 2(kontrol grup) hastalarına rutin yazılı talimatların 

olduğu forma ek olarak tıbbi sağlık personeli tarafından bilgi verildi. Kolonoskopi iĢlemi 

sırasında Boston Barsak Hazırlık Skalası (BBPS) kullanılarak barsak hazırlık kalitesi 

değerlendirildi. BBPS skoru ≥5 olanlar yeterli barsak hazırlığı olarak kabul edildi. Bunun 

yanında ortalama BBPS skoru, polip saptanma oranı, çekum entübasyon oranı ve süresi, 

iĢlem süresi hesaplandı. ÇalıĢmamız prospektif, endoskopist tarafından kör bir çalıĢmadır. 

Bulgular: BBPS skoru 5≥  yeterli barsak hazırlığı saptanan hasta oranı grup 1 ve grup 2’de 

sırasıyla %90.4, %74.7 saptandı (p=0.021). Eğitim grubunda kontrol grubuna göre BBPS 

skoru 5≥ hesaplanan tahmini rölatif risk (OR) 3.199 saptandı (%95 güvenlik aralığı=1.254-

8.164; p=0.015). Çekum intübasyon oranı eğitim grubunda %91.8, kontrol grubunda %88 

saptandı. Ġstatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Çekum intübasyon süresi, 

iĢlem süresi, adenom saptanma oranı benzer bulundu. ÇalıĢmamızda yetersiz barsak 

temizliği ile iliĢkili olabilen yaĢ,eğitim düzeyi, cinsiyet, diyabetes mellitus, ilaç kullanımı, 

iĢlem zamanı, batıniçi operasyon öyküsü lojistik regresyon modeli kullanılarak analiz 

edildi. Bu veriler ıĢığında univariate ve multivariate analizlerde barsak temizliği için 

anlamlı sonuç saptanmadı. 

Sonuç: Doktor tarafından barsak hazırlık süreci ile ilgili hasta eğitimi barsak hazırlık 

kalitesini arttırmaktadır. 
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Anahtar kelimeler: Barsak hazırlığı, Kolonoskopi, Hasta eğitimi 

  



47 
 

9.ABSTRACT 

Effect of patient’s education by the doctor on the quality of bowel preparation 

Introduction: Inadequate bowel preparation in patients whose are scheduled for 

colonoscopy is an important problem. In our study, we aimed to investigate the effect of 

providing bowel preparation education by the doctor on the quality of bowel preparation 

and process. 

Material and Method: 150 outpatients who were referred to Kocaeli University Medical 

Faculty Hospital Gastroenterology Unit for colonoscopy between to May 2019-October 

2019  were enrolled in our study. Patients were divided in to 2 groups. Group 1(educated 

group) icluded 73 patients who received 10 minutes of verbal information by the doctor in 

addition to written information form. Group 2(control group) included 75  patients who  

received information from the medical secreatary in addition to written information form. 

During colonoscopy, the quality of bowel preparation was assessed using Boston Bowel 

Preparation Scale (BBPS) . BBPS score  ≥5  was accepted adequate bowel preparation. 

Besides, the mean BBPS score, polyp detection rate, cecal intubation rate and time, 

procedure time were evaluated. Our study is prospective and endoscopist-blinded study. 

Results: The percentage of adequate bowel preparation with a BBPS score 5≥  in the 

group 1 and group 2 were %90.4, %74.7 respectively (p=0.021). The evalueated odds ratio 

for having a BBPS score 5≥ in education group was 3.199 compared to control group(%95 

confidence interval=1.254-8.164; p=0.015). Cecal intubation rate in the education group 

was %91.8, in the control group was %88. There was no statistically significant difference 

(p>0.05). Cecum intubation time, procedure time, adenoma detection rate were similar. In 

our study, age, education level, gender, diyabetes mellitus, medicine use, procedure time, 

intraabdominal surgery which related inadequate bowel preparation were analyzed using a 

logistic regression model. According to this data in univariate and multivariate analysis 

were no significant difference for bowel prepation. 

Conclusions: Patient education about bowel preparation process by the doctor improved 

the quality of bowel preparation. 
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