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TESEKKUR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki mesleki egitimimin baslangicindan asistanlik
egitimimin sonuna kadar olan 11 yillik egitimim boyunca bilgi ve becerilerimin
gelismesinde emegi gecen basta I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Sadettin

HULAGU olmak iizere tiim degerli hocalarima,

Tez galismamin her asamasinda verdigi desteklerden dolay1 tez hocam Ogr. Uyesi.
Dr.Ali Erkan DUMAN basta olmak iizere, Prof. Dr. Altay CELEBI, Ogr. Uyesi. Dr. Hasan
YILMAZ, Uzm. Dr. Zeki ISLAMOGLU, Uzm. Dr. Ayca EROGLU, Uzm. Dr. Emrullah
DENGESIK ve tiim Gastroentereloji iinitesinde ¢alisan sekreter, personel ve hemsire

arkadaslarima,

Hayat goriisiiyle ve kisiligiyle 6rnek aldigim, tizerimde biiyiik emegi olan ilkokul
ogretmenim Nuray KARAAGACLI ELIFOGLU’na,

Asistanlik doneminde birlikte ¢alistigim tiim asistan arkadaslarima, intérn doktor

arkadaslarima, hemsirelerimize ve saglik personeli arkadaglarima,

Hayatim boyunca her daim yanimda olan, hak ve emeklerini 6deyemeyecegim, sevgi ve

desteklerini esirgemeyen degerli annem, babam ve kardeslerime,

Sonsuz sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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KISALTMALAR VE SIMGELER DiZIiNi
: Amerika Birlesik Devletleri
. Anjiyotensin Dontistiiriicii Enzim
: Adenom Saptanma Orani1
. Anjiyotensin Reseptor Blokeri
: Amerikan Anestezi Dernegi

: Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi

: Boston Barsak Hazirlig1 Skalasi
: Diyabetes Mellitus

: Endoskopik Mukozal Rezeksiyon

: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

: Endoskopik Submukozal Diseksiyon
: Endoskopik Ultrason

: Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi

: Litre

: Sodyum Fosfat
: Tahmini Rolatif Risk
: Polietilen Glikol

: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

: Polietilen Glikol Elektrolit Lavaj Soliisyonu

: Perkiitan Endoskopik Jejunostomi

: Viicut Kitle indeksi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Barsak Hazirh@ Optimizasyonu i¢in Adimlar®

Tablo 2. Gastrointestinal Prosediirlerden Prosediire Bagh Kanama Riski®

Tablo 3. Tromboembolik Komplikasyonlarin Duruma Bagh Riski®
Tablo 4. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri
Tablo 5. Hasta Egitiminin Barsak Hazirhgina ve Kolonoskopiye Etkisi

Tablo 6. Yetersiz Barsak Hazirhgina Etki Eden Faktorlerin Univariate ve

Multivariate Analizi

SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1. Boston Barsak Hazirhigi Skalasi (BBPS)®®
Sekil 2. Boston Barsak Hazirlama Olcegi

Sekil 3. Kolonoskopi Nedenleri



1.GIRIS

Kolonoskopi; kolonoskop adi verilen fleksibl, ince ve ucunda kamera bulunan bir tiiple
anal kanaldan baslayarak rektum, kolon, terminal ileumun bir kisminin goriintiilenmesine
ve gastrointestinal sistem hastaliklarinin tanimlanmasina ve tedavi edilmesine olanak
saglayan bir yt')nterndir.l‘2 Kolonoskopi ile kalin barsagin tiim boliimleri; ¢ikan kolon,
hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve

retrofleksiyonla anal kanal degerlendirilebilmektedir.’

Kolonoskopi islemi kolerektal kanser agisindan orta diizeyde riskli 50 yas tistii
hastalarda ve kolorektal kanser agisindan yiiksek riskli gen¢ hastalarda kolorektal kanser

. . .4
taramasinda en etkin yontemdir.

Kolonoskopi isleminde mukozal lezyonlarin gériintiilenmesi igin yeterli barsak
hazirliginin yapilmasi esastir. Yapilan ¢calismalarda yetersiz barsak hazirlig1 vakalarin
%30’una ulasmaktadir.’ Kolonoskopinin tanisal dogrulugu ve terapotik giivenligi kolonik
temizlemeye ve barsak hazirliginin niteligine baghdlr.6 Hastalarin kolonoskopi hazirlik
slireci konusunda egitilmesi ve siirece dahil olmasi 6nemlidir ve etkili bir egitimin barsak
hazirlig1 kapasitesini anlamli 6lgtide iyilestirdigi ortaya konmustur.”®

Kolonoskopi i¢in yetersiz barsak hazirligi bazi lezyonlarin kagirilmasina, islemlerin iptal
edilmesine, islem siiresinin uzamasi, maliyetlerin artmasi ve advers olay oranlarinda
potansiyel artisa neden olabilmektedir.”*® Barsak hazirlig1 yeterince yapilmayan hastalarin
%28 ila %42’°lik kisminda 3 yil i¢inde inceleme tekrarlandiginda adenomlar bulunmus,
ileri seviye adenomlarin orani ise %27 ye kadar ulasmugtir. 01412

Yetersiz barsak hazirlig1 ayaktan kolonoskopi planlanan hastalarda talimatlara uymama
ve farkinda olmama nedeniyle yaygin goriilmektedir."® Yetersiz hazirhgn olasi
sonuglariin incelendigi bir calismada yetersiz kolonik hazirlik yapilan hastalarin %20’ye
yakin kisminda hazirlik talimatlarinin dogru bir sekilde izlenmediginin bildirildigi ortaya

konmusgtur.*

Kolonoskopi hazirliginin tiim bilesenleri i¢in hem s6zlii hem de yazili talimatlar

saglamanin 6nemini 6ne siiren bu konuda uluslararasi kilavuzlar yakin zamanda



yaymlanmistir.™>*° Shieh ve ark.™ yapmis olduklar1 bir calismada kolonoskopi planlanan
hastalarda islem Oncesi yazili talimatlara ek olarak doktor tarafindan verilen s6zlii egitimin

barsak temizlik kalitesini arttirdig1 gosterilmistir.



2.AMAC

Calismamiz randomize, kontrollii bir calismadir. Calismadaki amacimiz, klinigimizdeki
yetersiz barsak hazirlik sikliginin tanimlanmasini saglamak ve doktor tarafindan verilen
kisisellestirilmis kolonoskopi hazirlik egitiminin, ayaktan kolonoskopi planlanan
hastalarda barsak temizliginin kalitesi tizerine olan etkisini analiz etmektir. Ayrica
kolonoskopi hazirlig1 yapan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin, ek hastaliklarinin,
kullandiklart ilaglarin yetersiz kolonoskopi hazirliginda etkisinin olup olmadigini
degerlendirmek amaglanmistir. Bu ¢alismada elde edecegimiz sonuglar ile optimal barsak
hazirligini elde etmek, gereksiz islem sayisini azaltmak, islem basarisini arttirmak, sonug

olarak hasta ve islem maliyeti agisindan faydali sonuclara ulasmak hedeflenmistir.



3.GENEL BIiLGIiLER
3.A. KOLONOSKOPI
3.A.1 Kolonoskopi ve Tarihgesi

Kolonoskopi ilk olarak 1958 yilinda Japonya’da Matsunaga’nin gastroskopu bir
floroskopi yardimiyla intrakolonik kullanimiyla baslanmistir. Ik fiberoptik kolonoskopi
1966 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde denenmistir. Bu kisitli mekanik
imkanlar1 olan kolonoskop 1969 yilinda Japonlarin gelistirdigi ¢cok daha ileri fiberoptik
kolonoskop ile yenilenmistir. 1983 yilinda ABD’de video-kolonoskoplarin kullanima

girmesiyle goriintii kalitesi yiikselmistir."’

Kolonoskopi; kolonoskop adi verilen fleksibl, ince ve ucunda kamera bulunan bir tiiple
aniisten girilerek kalin barsaklarin goriintiilenmesine ve gastrointestinal sistem
hastaliklarinin tanimlanmasina ve tedavi edilmesine olanak saglayan bir y(intemdir.l’2
Kolonoskopi biikiilebilme 6zelligine sahip, tiip seklinde, 15181 fiberoptik lifler yardim ile
liimene ileten, goriintiiyii ise yine fiberoptik lifler ya da cihazin ucunda bulunan bir kamera

araciligi ile ekrana tasiyabilen bir cihazdir.™®

Alt gastrointestinal sistemin incelenmesinde en yaygin kullanilan inceleme araci olan
kolonoskopinin uzunlugu 130-180 cm olup, kalinlig1 1,1-1,3 cm arasinda degismektedir.
Yapanin becerisi islemin basarisinda dnemlidir. Islem sirasinda yardimei tarafindan karma
kompresyon uygulanabilir, hastaya pozisyon verilebilir. Inceleme sol lateral pozisyonda

19,20

yapilir.”“" Kolonoskopi hem tanisal hem tedavi amagli kullanilan bir y(intemdir.2

Kolon mukozasinin direk goriintiilenmesini, biyopsi ve terapotik girisim imkani saglar.21



3.A.2 Endikasyonlar

Kolonoskopide major komplikasyon oraninin %0,1-0,2 araliginda olmasi kolonoskopiyi
cogu lilkede gaitada gizli kan taramasi pozitif olan, sigmoidoskopi ve bilgisayarl
tomografi kolonografi sonucu siipheli olan vakalarda tan1 yontemi kilmaktadir.
Kolonoskopi kolorektal kanser taramasinda 6zgiilliigi ve duyarliligr yiiksek 6nemi

yadsmamaz bir tarama yontemidir (biiyiik polipler igin %95).%

Tanisal endikasyonlar arasinda; kolon kanseri tanisi ve siirveyansi, olasi kolon ve distal
ince bagirsak hastaliklarina isaret eden semptom ve bulgularin degerlendirilmesi,
inflamatuar bagirsak hastaligi gibi bilinen kolon hastaligi olan hastalarin derecesinin ve
tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde ve goriintiileme yontemlerinde anormallik

saptanan hastalarin degerlendirilmesi yer alir.

Terapotik endikasyonlar arasinda; polipektomi, gis kanamasina neden olan lezyonlarin
kontrold, striktiir dilatasyonu, stent yerlestirme, kolonik dekompresyon ve yabanci cisim

¢ikarilmasi yer alir.!

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASG E)2 klavuzuna gore kolonoskopi

endikasyonlart,

Baryum enema veya diger gortintiilemelerde saptanan dolum defekti veya striktiir gibi

klinik olarak anlamli olmas1 muhtemel anormalliklerin degerlendirilmesi
Agciklanamayan Gastrointestinal kanamalarin degerlendirilmesi

e Hematokezya
e Ust Gastrointestinal kaynaginin dislanmasindan sonra Melena odaginin saptanmasi

e (Gaitada gizli kan bulunmasi
Aciklanamayan demir eksikligi anemisi
Kolon neoplazisi i¢in tarama ve izleme

e Kolon neoplazisi i¢cin asemptomatik, ortalama riskli hastalarin taranmasi
e Tedavi edilebilir kanserli veya neoplastik polipli bir hastada senkron kanser veya

neoplastik polipler i¢in tiim kolonun degerlendirilmesi

10



e Senkronize neoplastik lezyonlar1 ¢ikarilmasi veya kKanserde kiiratif rezeksiyonda
metakronik kanser saptamak i¢in kolonoskopi sonrasi 1 yil sonra, 1 yil sonucu
normalse 3 yil sonrasinda, ve eger 3.yi1l sonucu normalse sonraki kontrol 5 yil
sonra yapilmalidir.

e Neoplastik polipli hastalarin takibi

e Ailede 6nemli bir kolorektal neoplazi dykiisii olan hastalarin takibi
Uzun siiredir iilseratif veya Crohn’un koliti olan hastalarda displazi ve kanser takibinde

Kronik enflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi sonrasi

hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi
Nedeni agiklanamayan klinik olarak 6nemli ishalde

Ameliyatta goriilmeyen bir lezyonun intraoperatif teshisi (6rnegin; polipektomi bolgesi,

kanama bolgesinin yeri)

Vaskiiler malformasyon, iilserasyon, neoplazi ve polipektomi alanindan kaynaklanan

kanamalarin tedavisi

Anastomotik rekonstriiksiyonlarin intraoperatif degerlendirilmesi (6rnegin; anastomotik

sizint1 ve aciklik degerlendirmesi, kanama, kese olusumu)
Kolon ve rektum hastaliklarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahiye yardimci olarak

Operatif advers olaylarin yonetimi veya degerlendirilmesi (6rnegin; anastomoz

darliklarinin genisletilmesi)

Yabanci cisim ¢ikarilmasi

Lezyonlarin ¢ikarilmasi veya ablasyonu

Akut megakolon veya sigmoid volvulusun dekompresyonu

Stenotik lezyonlarin balonla dilatasyonu (6rnegin, anastomotik darliklar)

Stenoz veya kanamaya neden olan neoplazilerin palyatif tedavisi (6rnegin, lazer,

elektrokoagiilasyon, stentleme) ve neoplazilerin lokalizasyonu i¢in igsaretlenmesi

11



3.A.3. Kontrendikasyonlari
Kolonoskopi iglemi;

e Kolonoskopi riskleri beklenen yarardan agir basarsa
e Perforasyon siiphesi veya varliginda
e Akut divertikiilit durumunda

e Fulminant kolit durumunda kontrendikedir.

Hastada yeterli sedasyon saglanamazsa kolonoskopi islemi ertelenmelidir. Barsak
hazirth@inin yetersiz olmasi rolatif kontrendikasyonlar arasindadir. Ozellikle yasli ve
komorbid hastaliklar1 olan hastalarda artmis komplikasyon riskinden dolay1

kolonoskopinin beklenen yarar1 dikkatlice degerlendirilmelidir.

Islem &ncesi kolonoskopi giivenligi ve basarisi igin; hastanin gecirilmis batin
operasyonu, herni, kolostomi dykiisii, elektrokoter uygulamasi sirasinda 6zel yonetim
gerektirebilecek kardiyak defibrilator ve pacemaker varligi, kronik benzodiazepin ya da
narkotik ila¢ kullanimi, genel anestezi altinda islem yapilacak hastalarda zor entiibasyon

oykiisii sorgulanmalidir.*
3.A.4. Komplikasyonlari

Kolonoskopi sonrasi ciddi komplikasyon riski diisiiktiir. 57,742 kolonoskopi yapilan 12
caligmanin yeniden incelenmesinde ciddi komplikasyon orani 1000 hasta basina 2.8 olarak
hesaplanmlstlr.23 Komplikasyonlarin yiizde 85’inden fazlas1 polipektomi sirasinda
meydana gelmektedir. 1997-2004 yillar1 arasinda yapilan baska bir ¢alismada 2.3 milyon

kolonoskopi isleminde komplikasyon oran1 1000 hasta basina 1,98 olarak hesaplanmlstlr.24

Kolonoskopi iliskili mortalite oran1 yiizde 0.007 “dir.”® Yagh hastalarda geng hastalara
gore komplikasyon orani daha fazladir. 53,220 kolonoskopi yapilan bir ¢calismada hasta
yas1 80-84 olan grup ile hasta yas1 66-69 olan grup karsilastirildiginda ciddi komplikasyon
orani yash grupta daha yiiksek bulunmustur ( 1000 hastada 8.8 -1000 hastada 5.0).%°

Sedasyon iliskili komplikasyonlar; kardiyopulmoner komplikasyonlar sedasyon iliskili

komplikasyonlar arasinda sik goriilmektedir. Bu risklerin azaltilmasi i¢in hastalar anestezi
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riski agisindan degerlendirilmeli, yiiksek riskli hastalar kalifiye tibbi personel tarafindan

yonetilmeli, islem Oncesi esnasi ve sonrasinda hastalar monitorize edilmelidir.t

Kolonoskopi sirasinda anestezi kullanimi polipektomi sonrasi perforasyon, kanama,

abdominal agr1 ve anesteziye bagl komplikasyonlarin artisiyla iliskilendirilebilir.”’

Hazirhk iligkili komplikasyonlar; Tiim barsak preparatlari sivi elektrolit dengesizlikleri,
bulanti, kusma, abdominal siskinlik, aspirasyon ve kusmaya baglh 6zefagial yirtik gibi yan

etkilere neden olabilmektedir.!

Kanama; Kanama siklikla polipektomi ile iligkilidir, nadiren tanisal kolonoskopi sirasinda

meydana gelmektedir.” Polipektomi sonrasi kanama oranlari yiizde 1 ila 2 arasindadir.

Biiyiik poliplerin alinmasinda kanama oram daha yiiksek oranlardadur,?®2%30:3132.3334.35

Trombositopeni ve koagiilopatiler hastalarda polipektomi sonrasi kanama riskini
arttirabilir.® Ek olarak striktiir dilatasyonu ve endoskopik mukozal rezeksiyon gibi diger

terapotik manevralarda da kanama riski artmistir.

Perforasyon; perforasyon tipik olarak 3 mekanizmadan biriyle meydana gelir: (1) kolon
duvarinda (siklikla rektosigmoid bolge) ya da striktiir alaninda kolonoskop tarafindan

basinca bagli mekanik travmayla; (2) kolonda (6zellikle gekum ) perforasyon basincini

asan basincta barotravma ile; (3) polipektomi sirasinda elektrokoter hasarina bagh.23’24’36

Kolonoskopi goriintiilemesinde: yiizde 0.01 ila 0.1

Striktiir dilatasyonunda: yiizde 0 ila 6

Chron hastaliginda striktiir dilatasyonunda: yiizde 0 ila 18

Stent yerlestirme: yiizde 4

Kolonik endoskopi mukozal rezeksiyonda: yiizde 0 ila 5

latrojenik kolonik perforasyona bagli mortalite orani yiizde 0 ila 0.65 arallglndadlr.37

Postpolipektomi sendromu; Barsak duvarinda elektrokoagiilasyon hasarina baglt
perforasyon olmadan transmural yanma ve fokal peritonit olusumuna bagli

postpolipektomi sendromu meydana gelebilir. Polipektomiyi takip eden 1 ila 5 giin i¢inde
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ates, fokal abdominal hassasiyet ve 16kositoz ile klinik bulgu verir. Tedavide iv hidrasyon,

antibiyotik ve bagirsak istirahati yer alir.*

Enfeksiyon; Gastrointestinal endoskopi iligkili enfeksiyon orani ¢ok diigiiktiir. Diisiikte

olsa hepatit B, hepatit C ve bakteriyal transmisyon riski bulunmaktadir.!
3.A.5. Kalite Gostergeleri

Kolonoskopi igin kalite gostergeleri su sekilde siralanmaktadir; kolonoskopi
endikasyonunun ASGE kriterlerine gore konulmasi, hasta ile islemin risklerinin
tartisilmasi, postpolipektomi ve kanser rezeksiyonu sonrasi takip kriterlerine uyulmasi,
Crohn ve ilseratif kolit takip kriterlerine uyulmasi, barsak temizliginin kalitesinin
dokiimente edilmesi, cekum entiibasyon oranin belirlenmesi ve fotografla dokiimente
edilmesi, asemptomatik bireylerde adenoma tespit edilme hizi, geri ¢ekilme Siiresinin
standartize edilip kayit edilmesi, kronik diareli hastalarda kolon biyopsisi alinmasi, Crohn
ve llseratif kolitte her 10 cm’de bir 4 kadran biyopsi alinmasi, sapli poliplerin ve 2 cm’den
kiiciik sesil poliplerin cerrahi gerektirmeden endoskopik rezeksiyonun yapilabilmesi,
perforasyon hizinin saptanmasi, postpolipektomi kanama oraninin saptanmast,

postpolipektomi kanama tedavisinin cerrahisiz tedavi oranin saptanmasini igerir.°

Cekal entiibasyon orani, kolonoskopi geri ¢ekme siiresi ve adenom saptanma orant
kolonoskopi temizliginde kalite gostergeleri olarak dnerilmektedir.? Adenom saptanma
orani kolon polip ve kanseri agisindan ortalama riske sahip 50 yas tistlii asemptomatik
hastalarda hesaplanir. Ek olarak yeterli bagirsak hazirligr altinda tamamlanmis

kolonoskopiler baz alinr.*

465 hastada yapilan bir ¢alismada adenom kagirma orani yiizde 22 saptanmistir ve

kiiciik adenomlarda kagirilma orani daha fazladir.®
1ila’5 mm: yiizde 26

5ila 10 mm: yiizde 13

10 mm ve {izeri: yiizde 2

Yapilan bir ¢alismada 45,026 hasta kolonoskopi taramasina alinmistir. Bu hastalarin

42’sinde interval kolorektal kanser ( tarama zamana ile bir sonraki kolonoskopi zamant
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arasinda gelisen kanser ) saptanmistir. Endoskopistlerin adenom saptama orani, interval
kolorektal kanser gelisimi riskiyle iliskilendirilmistir. Endoskopistin adenom saptama orani
yiizde 11 altinda iken yilda 100.000 kisi bagina 34 kiside interval kolorektal kanser orani
saptanmistir. Adenom saptanma orani yiizde 11 ila 14,9 arasindayken yilda 100.000 kisi
basina 22 kiside, adenom saptanma orani yiizde 15 ila 19,9 iken yilda 100.000 kisi bagina
26 kiside interval kolorektal kanser orani saptanmistir. Adenom saptanma orani yiizde 20
tizerindeyken ise; yilda 100.000 kisi basina 2 hastada interval kolorektal kanser

saptanmlstlr.39

Interval kanser riski her yiizde 1 oraninda adenom saptanma oranindaki artisa bagl

olarak ytizde 3 azalmaktadir.*’

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin ve Amerikan Gastroenteroloji
Akademisi’nin 2015°te giincellenen son klavuzlarina gore; kolonoskopi yapan hekimler
tiim vakalarda ytizde 90, saglikl1 erigkinlerde tarama amagl yapilan kolonoskopilerde
yiizde 95 iizerinde ¢gekal entiibasyon yapabilmelidir. Kotii barsak hazirligi, siddetli kolit
vakalar ve striktiir veya daha 6nce tani alan biiyiik polip tedavisi odakli igslemler bu
vakalara dahil edilmemistir. Kolonoskopistler 50 yas listiinde ve tarama amagli yapilan
kolonoskopilerde en az yiizde 25 adenom saptama oranina sahip olmalidir (erkeklerde
yiizde 30, kadinlarda yiizde 20). Normal anatomiye sahip hastalarda yapilan normal
sonuglanan kolonoskopilerde ortalama geri ¢ekilme zamani 6 dakika ve lizerinde
olmalidir.? 6 dakika iizerinde geri ¢ekilme fazi1 adenom saptanma oranini (ADR)
arttirir. *H 424
3.A.6. Hasta Hazirh@

Hastalarin kolonoskopi hazirlik siirecinde egitilmesi ve siirece dahil olmast onemlidir.
Etkili bir egitim barsak hazirlig1 kapasitesini anlamli 6l¢iide iyilestirir.”® Hastalara basit ve
uygulanabilir, kendi dilinde yazili talimatlara iliskin kilavuzluk saglanmalidir, gorsel
yardimer araglar ile hasta egitimi gelistirilebilir.****

Elvas ve ark.*® yapmus olduklar bir ¢calismada, rutin poliklinikte gastroenterolog
tarafindan verilen yazili bilgiler ve sozlii olarak 1 giin 6ncesinde lifsiz diyet verilen

hastalar ile bu bilgiler disinda hasta bazli kisiselletirilmis barsak temizligi egitimi verilen
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hastalarin barsak temizligi karsilastirilmis. Kontrol grubundaki barsak temizligi %35
saptanirken, miidahale edilen grupta barsak temizligi %65 saptanmustir.

Hastalarin ¢ogu barsak hazirligini evde yapabilmektedir. Islem sonras1 genellikle
giintibirlik yatigsiz takip edilmektedirler.
3.A.7. Barsak Hazirhg:

Kolonoskopi i¢in ideal hazirlik kolondaki fekal metaryelin kolonik mukozada herhangi
bir gross veya histolojik degisim olmadan hizli bir sekilde bosaltilmasi seklinde olmalidir.
Hazirlik hastada rahatsizliga veya sivi elektrolit imbalansina neden olmamalidir. Hazirlik
islemi giivenli, rahat, tolere edilebilir ve ucuz olmalidir.*"*8

Barsak hazirliginda diyet kisitlamasi ve katartik kombinasyonu kolonik temizleme
agisindan giivenli ve etkilidir.*”® Yeterli hidrasyon da kolonoskopi éncesi herhangi bir
barsak hazirligmimn énemli bir tamamlayicisidir.”

Literatiirde bulunan mevcut kanitlarin kapsamli bir degerlendirmesini yaptiktan sonra,
boliinmiis doz bagirsak hazirliginin kaliteyi arttirmak i¢in en iyi desteklenmis ve
uygulanabilir miidahale oldugu belirlenmistir. Boliinmiis doz barsak hazirligi preparatin
yarisinin gece, kalan yarisinin sabah alinmasi seklindedir. Boliinmiis doz barsak hazirlig
daha iyi barsak temizligi yanisira, artmis hasta memnuniyeti ve toleransiyla iliskilidir.”*
Sabah erken saatte randevusu olan hastalarda, bu ikinci barsak preparat dozunu almak igin
¢ok erken uyanma zorunlu olacagi icin ikinci doz uygulamast mantikl olmayabilir.52
Ikinci doz kolonoskopi isleminin planlanan baslangig saatinden 3 ila 8 saat dnce

uygulanmahd1r.53’54

Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) kilavuzlarinda 6nerildigi gibi potansiyel aspirasyonu
engellemek icin hastalarin hazirlik islemini sedasyon verilmeden en az 2 saat 6nce
tamamlamis olmasi gerekir.>® Glisemik kontrol gerektiren diyabetik hastalar ve

antikoagiilasyon ajanlari alan hastalar i¢in ila¢ tedavisi modikasyonu gerekebilmektedir.>®

Yatan hasta, 65 yas istii hasta, inflamatuar bagirsak hastalig1 stiphesi olanlar ve daha
Once batin operasyonu gegiren hastalar 6zel hasta gruplarini olusturmaktadir ve bu
hastalarda hasta bazli barsak temizligi planlanmalidir. Yatan hastalar ¢ogu zamanini
yatakta gecirmektedir ve immobilizedir. Bu hastalarda altin standart olarak split doz PEG-
4L kullanilmalidir. 65 yas ustii hastalara spesifik bagirsak hazirligi yoktur, fakat Sodyum
fosfat (NaP) preparatlarindan nefrotoksisiteden dolayi kacinilmalidir.*® Ek olarak NaP
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preparatlari yash hastalarda siddetli hiponatremiye neden olabilir.”” Bu hastalarda diisiik
voliim Polietilen glikol (PEG) yerine 4L PEG kullanilmalidir. NaP kullanim1 Crohn
hastaligini taklit eden endoskopik mukozal anormalliklere neden olabilmektedir. Stipheli
inflamatuar barsak hastalig1 ve agiklanmayan diyaresi olan hastalarda NaP preparatlar
kullanilmamalidir.” Batin operasyonu gegiren hastalarda spesifik preparat rejimi
Onerilmemektedir, fakat restriktif gastrik operasyon olan hastalarda diisiik voliimlii
preparatlar daha iyi tolere edilmektedir. Ek olarak yiiksek seker icerigine bagli dumping

semptomlarindan kaginmak icin sekersiz yiyecek ve icecekler tiiketilmelidir.>®

Barsak hazirliginda hastalara basit ve pratik sozlii ve yazili talimatlar verilmelidir. Bu
talimatlar kolonoskopi 6ncesi 5 saaten kisa siire ncesinde split doz rejimin kullanimini
kapsamalidir. PEG preparatlar elektrolit anomallikleri ya da intravaskiiler volim yer
degistirmeleri (konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek hastalig1 yada asitle birlikte
karaciger hastaligi ) olan hastalarda kullanilmalidir. Suboptimal barsak hazirligi olan
hastalarda barsak egitimi yogunlastirilmali, hastanin barsak hazirlik siirecini anlamig
oldugundan emin olunmalidir. Hasta ve ya medikal kaynakli nedenlere bagli olmayan
yetersiz barsak hazirliginda yiiksek kaliteli barsak hazirligi i¢in diisiik voliimlii PEG
preparatlari kullanilmalidir. Son olarak tiim hastalar kolonoskopi 6ncesi son 3 giin ¢ig
sebze, taneli gida, kabuklu yemis ve tahillardan kaginmali ve yeterli hidrasyonu

saglamahdm5

Tablo 1. Bagirsak Hazirhig Optimizasyonu I¢cin Adimlar

1. Sozlii ve yazili bilgi verilmesi

2. Split doz rejim kullanilmasi

3. Barsak hazirligi ile kolonoskopi iglem siiresi arasi 5 saatten az oldugundan emin
olunmast

4. Yetersiz barsak hazirliginda barsak temizlik rejimi yogunlastirilmali

5. Onceki basarisiz hazirlig olanlarda egitim arttirilmali ve temizlik rejimi
bireysellestirilmeli

6. Purgatif alindiginda yeterli hidrasyon dnerilmeli

7. Islemden 3 giin 6ncesinde ¢ig sebze, taneli gida, kabuklu yemis ve tahil iceren

gidalardan uzak durulmasi
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3.A.7.1.Diyet

Genelde islem giinlinden 6nceki birkag¢ giin boyunca taneli ve diger sindirimi gii¢
maddeler igeren yiyeceklerden kaginilan disiik lifli bir diyet 6nerilmekte olup, bu diyetin
en az berrak sivi diyeti kadar etkili oldugu ortaya konmus ve hasta tatmininde artis ile
iliskilendirilmistir.sg’60 Yapilan bagka bir ¢calismada islemden birkag¢ giin 6nce diisiik rezidi
diyet yada berrak siv1 diyeti yapan hastalarda barsak temizlik kalitesi agisindan anlamli
farklilik olmadig: ortaya konmustur.® Diisiik lifli diyette hastalara meyveler, sebzeler ve
tam tahillar gibi lif bakimindan yiiksek yiyeceklerden kacinmalart gerektigi sdylenmelidir.
Berrak sivilar su, berrak et suyu, kahve veya gay (siitsiiz), jelatin ve elma, greyfurt ve

limonata gibi meyve sularini igerir.

Sipe ve ark.®® 230 hastada yapmis oldugu baska bir ¢alismada islem oncesi bir giin 6nce
kahvalt1 ve aksam yemeginde diisiik lifli diyet yapan grupla berrak sivi diyeti yapan grup
arasinda barsak temizligi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Bununla birlikte,
diisiik lifli diyet kolundaki hastalar preparattan daha fazla memnuniyet duydugunu ve
prosediirlerini iptal etmelerinin daha az olas1 oldugu (yiizde 9'a kars1 yiizde 20)

saptanmuistir.

Kirmizi sivilar kolondaki kan agisindan yaniltict olabilir veya mukozal detaylari
gizleyebilir dolayisiyla bunlardan kaginilmalidir. Islemden en fazla 2 saat oncesine kadar

berrak sivilar alinabilir.>®

Diyet modifikasyonlar1 barsak temizliginde tek basina yeterli degildir, ilave mekanik

temizleme yontemleri gereklidir.
3.A.7.2.1laclar

Cogu ila¢ kolonoskopi zamanina kadar devam edebilir ve kolonoskopi giinii kii¢lik bir
yudum suyla alinabilir. Diyabet ilaglar1 gibi baz1 ilaglarin islem 6ncesi oral alimin
azalmasindan dolay1 kolonoskopi dncesinde uyarlanmasi gerekebilir. Kolonoskopiden en
az bes gilin 6nce, kalan digkiy1 siyaha boyadig ve viskozitesini arttirdigi i¢in demir
ilaglarinin oral alimi da durdurulmalhidir. Antitrombotik ajanlarla ilgili tedavi kararlari,
hasta ve ilaci regete eden klinisyenle yapilan gériigmenin ardindan verilmelidir.

Antiplatelet ajanlar veya antikoagiilanlarin yonetimi ile ilgili kararlar, antitrombotik ilag
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kesildiginde (tablo 2) bir tromboembolik olay olusma ihtimaliyle prosediirden kaynaklanan

kanama riski degerlendirilip ona gore tedavisi diizenlenmelidir. 62

Standart dozlarda aspirin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kolonoskopi yapilan

hastalarda giivenle devam edebilir.!

Tablo 2. Gastrointestinal Prosediirlerden Prosediire Bagh Kanama Riski

Yiiksek riskli Prosediirler

Polipektomi

Biliyer veya pankreatik sfinkterotomi
Varis Tedavisi

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
Terapotik balon yardimli enteroskopi
Endoskopik Ultrason (EUS) esliginde Ince igne Aspirasyon Biyopsisi
Endoskopik hemostaz

Timor ablasyonu

Kistogastrostomi

Ampuller rezeksiyon

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR)
Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
Pnomatik veya buji geniglemesi

Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

Diisiik Riskli Prosediirler

Mukozal biyopsiyi de igeren tan1 (Endoskopi, kolonoskopi, fleksibl sigmoidoskopi)
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) ile Stent (biliyer veya pankreatik)
yerlestirilmesi veya sfinkterotomi yapilmadan papiller balon dilastasyonu

Enteroskopi ve teshis balonu yardimli enteroskopi

Kapsiil endoskopi

Enteral stent yerlestirilmesi (Tartigmali)

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi olmadan yapilan EUS

Argon plazma koagiilasyonu

Barrett ablasyon
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Tablo 3. Tromboembolik Komplikasyonlarin Duruma Bagh Riski

Yiiksek riskli durumlar

Kalp kapak hastaligi ile iliskili atriyal fibrilasyon (mekanik bir valv varligi dahil)
Konjestif kalp yetmezligi ile iliskili atriyal fibrilasyon veya <%35’lik bir sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu

Hipertansiyon, diyabet veya >75 yas ile iliskili atriyal fibrilasyon

Bir tromboembolik olay dykiisii ile iliskili atriyal fibrilasyon

Mitral pozisyonda mekanik valvler

Daha 6nce tromboembolik bir olay gegiren hastada mekanik kapak

Son bir y1l i¢inde yerlestirilmis koroner stentler

Akut koroner sendrom

Miyokard infarktiisii sonras1 non-stent peruktan koroner girisim

Diisiik riskli durumlar

Derin ven trombozu

Kapak hastaligi ile iligkili olmayan kronik veya proksismal atriyal fibrilasyon
Biyoprostetik kapaklar

Aort pozisyonunda mekanik valvler

3.A.7.3. Yiiksek Hacimli Polietilen Glikol Preparatlari

Polietilen glikol (PEG) barsaktan net absorbiyon ve sekresyon olmadan ge¢mek tizere
tasarlanmig absorbe edilemez bir ¢dzelti olan inert etilen oksit polimeridir. PEG iceren
1izoosmotik preperatlar fermente edilemeyen elektrolit ¢ozeltileriyle osmoz yoluyla
dengelenmistir. Dolayisiyla, dnemli siv1 ve elektrolit sifti dengelenmistir. Yiiksek hacimler
(4 L) katartik amagl kullanilmaktadir.®* Her 10 dakikada bir 240 ml disk1 seffaf olana
kadar veya 4 litre tamamlanana kadar igilmesi onerilir.

Polietilen glikol elektrolit lavaj soliisyonu (PEG-ELS) genel olarak iyi tolere edilse de
%5 ila 15 hastada tad1 kotii olmasi nedeniyle preparat tamamlanamamaktadir.®® En yaygin
yan etkileri bulanti, abdominal agr1 ve siskinliktir. PEG soliisyonlar1 isoosmotik olduklari
icin s1vi1 shiftlerini tolere edemeyen renal hastalik, konjestif kalp yetmezligi ve ileri
karaciger hastaliklarinda tercih edilir.” 4 L PEG-ELS uygulamasinda rutin olarak

prokinetik ajan ve bisakodil eklemenin hasta tolerans1 veya bagirsak temizliginde iyilesme
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saglamadigini ortaya koyan bircok ¢alisma mevcuttur.®>®®®” Ek olarak bebeklerde ve
¢ocuklarda tercih edilen temizleme yontemidir.?®%

3.A.7.4. Siilfats1iz PEG-ELS.

Stilfatsiz PEG-ELS, PEG-ELS’ nin kokusu ve tadin1 iyilestirmek amacl gelistirilmistir.70

Stilfatsiz PEG-ELS daha az tuzlu, tadi1 daha iyi ve etkili kolonik temizleme, genel hasta
toleransi ve giivenligi saglar.”*

3.A.7.5. Diisiik hacimli PEG preparatlari

Bu preparatlar PEG-ELS ile karsilastirildiginda benzer etkinlik seviyesine sahip daha iyi
tolere edilebilen ajanlardir. Iceriginde askorbik asit bulunmasindan dolay1 glukoz 6-fosfat

dehidrojenaz eksikligi olanlarda hemolizi tetikleyecegi i¢in dikkatli kullamimalidir.”

3.A.7.6. Oral Sodyum Fosfat

Sodyum fosfat preparatlari (NaP), diisiik voliimden dolay1 PEG preperatlarina nazaran
daha iyi tolere edilebilir.” Yapilan bir metaanalizde NaP barsak temizliginde standart PEG
sollisyonlarina gore daha etkili bulunmustur.73 Fakat yapilan baska ¢alismalarda split doz
rejimlerde etkinlik agisindan farklilik gézlenmemistir. Ayrica PEG soliisyonunda daha az
bulanti ve kusma saptanmistir.” Bu nedenlerden dolay1 PEG soliisyonu NaP soliisyonu ile
esit kolon temizligi saglamasinin yaninda daha iyi tolere edilebilir bulunmustur.

NaP preperatlar1 yan etki olarak sivi gegisine, hiperfosfatemiye, elektrolit anormalliklerine,
tonik klonik nobetlere, mukozal hasarlanmalara, akut fosfat nefropatisine neden olabilir.
Diiiretik, Anjiyotensin doniistiirlici enzim (ACE) inhibit6rii, Anjiyotensin reseptor blokeri
(ARB) kullanimi NaP komplikasyonlarini artirir.”

Sodyum fosfat 6zellikle yasl hastalar veya barsak tikanikligi, ince barsak hastaliklari,
bozulmus barsak motilitesi, bobrek veya karaciger rahatsizligl veya konjestif kalp
yetmezligi olan hastalarda klinik agidan 6nemli s1v1 ve elektrolit siftlerine neden
olabilmektedir.”
3.A.7.7. Oral Sodyum Siilfat

Sodyum siilfat benzer etkinlik ve tolerabilite ile PEG soliisyonlarina alternatif osmotik
barsak piirgatifidir. Intravaskiiler voliim kaymasi ve elektrolit anormallikleri olan

hastalarda yeterli ¢calisma olmadig1 i¢in bu hastalara nerilmez.’
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3.A.7.8. Magnezyum Sitrat

Magnezyum sitrat osmoz yoluyla etki eden ve kolesistokinin salgilanmasini stimiile
eden magnezyum katyonlari igeren bir tuz ¢6zeltisi laksatiftir. Magnezyum sitrat
kolonoskopi hazirlig1 i¢in Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis bir
madde degildir. Tek basina kolonoskopi hazirlik preparati olarak etkinligi agisindan veriler
sinirhidir.”’

Magnezyum bobrekler yoluyla atildigi i¢in bobrek yetmezligi bilinen veya yash
hastalarda kullanilmamalidir. Magnezyum toksisitesine bagl bradikardi, hipotansiyon,
bulantiya neden olabilir.”®™
3.A.7.9. Sodyum Pikosiilfat/Magnezyum Sitrat

Sodyum pikosiilfat stimulan laksatif, magnezyum osmotik ajan olarak dual etki gosterir.

Sodyum pikosiilfat NaP ve PEG ile benzer etkinlik gsterir.?®"

Fakat yasli hastalarda
hiponatremiye neden olabilir.>’
3.A.7.10. Metoklopramid

Metoklopramid gastrik kasilma anmplitiidiinii arttiran ve duodenum jejenum
peristaltizmini artiran ancak kolonik motiliteyi degistirmeyen bir dopamin antagonisti
gastroprokinetiktir. Yapilan bir ¢alismada PEG-ELS yaninda kullanilan metoklopramidin
bulant1 ve distansiyonu azalttig1 fakat barsak temizliginde iyilesme saglamadigi
gérﬁlmﬁstﬁr.67
3.A.7.11.Simetikon

Simetikon gastrointestinal kanalda asir1 gazin temizlenmesini hizlandirir, abdominal
rahatsizlik, distansiyon, agriy1 azaltir ve gastrointestinal kanalin gériintiilenme kalitesini
arttirir.*? Genel olarak, simetikon barsak hazirlik kalitesini degistirmez.®
3.A.8.Barsak Hazirlik Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kolonoskopi raporlarinda hazirlik kalitesinin belgelendirilmesi 6nemlidir. ABD
Kolorektal Kanser Gorev Grubu dogru bir muayeneyi kii¢lik (5 mm) polipler disindaki
lezyonlarin kalint1 kolonik igerikler tarafindan gizlenmesini engelleyen muayene olarak
tammlar.*

Klinik kolonoskopi preperatlarinin kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli puanlama
sistemleri gelistirilmistir. Aronchick Olgegi, Ottawa Barsak Hazirlig1 Olgegi, Boston
Barsak Hazirlig1 Skalas1 (BBPS) barsak temizliginin kalitesini degerlendirmek i¢in

84,85

kullanilir.”™* Parmar ve ark. kolon temizliginde gegerli olan 6l¢ekleri degerlendirdigi bir
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derlemede BBPS 6l¢eginin klinik ortamda kullanilmas1 gereken en dogru sekilde
onaylanmus skala oldugu kabul edilmistir.*

Boston Barsak Hazirlig1 Skala’sinda kolonoskopi sirasinda yapilan tiim temizlik
hamlelerinden sonra barsak hazirligi kalitesini kolonun 3 segmentinde degerlendiren 10-
puanlik (0-9) bir toplam skorudur ve hem gegerli hem de giivenilir oldugu ortaya

konmustur.®’

BBPS skorunda puanlama;

0 (yetersiz) = Temizlenemeyen kat1 gaita nedeniyle mukozanin degerlendirilemedigi,

hazirliksiz kolon segmenti.

1 (kotit) = Kolon segmentinde mukozanin bir kisminin gériilmesi, ancak kolon
segmentinin diger bolgelerinin lekelenme, kalint1 gaita ve / veya opak sivi nedeniyle iyi

goriilmemesi

2 (iyi) = Kolon mukozasimin iyi goriilmesi fakat az miktarda kalinti, kiiciik gaita ve /

veya opak sivi par¢alarinin olmasi

3 (miikemmel) = Kolon segmentinin tiim mukozasinin iyi goriilmesi, kalinti, kiiglik

gaita veya opak siv1 pargalarinin olmamasi.

A

o
0o
Qo
O|O|og
Oojo

Sekil 1. Boston Barsak Hazirh@ Skalasi (BBPS)®®
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Polip tespit oranin1 her BBPS skoru i¢in ve ayni zamanda dikotomize skor igin (<5 ve
>5) belirlenmistir. Klinik bir degerlendirmeye dayanarak, <5 olan bir puana neden olan
temizlik derecesinin yetersiz olacagi diisiiniilmektedir.® Yapilan validitasyon ¢alismalarina
dayanarak, BBPS skoru 5 ve 5’in iistiinde olanlar yiiksek polip saptanma oraniyla iliskili

oldugu i¢in yeterli barsak hazirligi olarak kabul edilmektedir.>*

3.A.9. Yetersiz Barsak Temizligi

Kolonoskopi kolorektal kanserlerin saptanmasinda kullanilan bir yontemdir. Mukozal
lezyonlarin goriintiilenmesi i¢in yeterli barsak hazirliginin yapilmasi esastir. Yapilan
calismalarda yetersiz barsak hazirligi vakalarin %30’una ulasmaktadir ve bu durum tani
oraninin azalmasina, islem zamaninin uzamasina, maliyet artisina, isleme bagl
komplikasyonlarin artisina neden olur.’ Barsak hazirligimin maliyet, giivenlik, tolerasyon,
komorbite, hastanin tercihleri ve genel saglik durumu goz dniinde bulundurularak

bireysellestirilmesi gerekmektedir.**

Yapilan ¢alismalarda ileri yas, erkek cinsiyet, obezite, diabetes mellitus, inme, demans ve
Parkinson hastaligi gibi es zamanli hastaliklar, polifarmasi, yatan hasta olma durumu,
Ingilizce konusamama yetersiz kolon hazirligma katkida bulunur.*’**%* Park ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ¢ekal entiibasyon basarisizligi i¢in prediktif
faktorlerin kadin cinsiyet, diisiik viicut kitle indeksi (VKI), zayif barsak hazirligi ve énceki

mide operasyonu oldugunu ,g,r(’)stermistir.92

Rex ve ark.” tarafindan yapilan bir ¢alismada yetersiz barsak temizliginde tibbi ve hasta
kaynakli olmak iizere iki belirleyici faktor bulunmaktadir. Tibbi faktorler; 6nceki yetersiz
bagirsak hazirlig1 6ykiisii, kronik kabizlik, kabizlik yapan ila¢ kullanimi, diyabetes
mellitus, obezite ve barsak rezeksiyon oykiisiidiir. Hasta kaynakli faktorler; barsak hazirlik
talimatlarmni uygulamama, Ingilizcenin ana dili olmamast, diisiik egitim seviyesi,

6zbakimin diisiik olmasi, islem randevu tarihiyle islem tarihi arasinda uzun siire olmasidir.

Nguyen ve ark.* tarafindan 300 hastada yapilan bir ¢alismada yetersiz barsak hazirhg
olan grupta yeterli hazirlik olan gruba gore yas ortalamasi daha yasli, bekar veya bosanmis
orani daha ytiksek, tercliman ihtiyaci orani1 daha fazla, daha fazla sayida ila¢ kullanimi

,daha yiiksek oranda diyabet hastasi, daha yiiksek oranda abdominal cerrahi orani
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saptanmistir. Tercliman ihtiyaci, bekar olmak, 8 den fazla ila¢ kullanmak, devlet

sigortasinin olmasi yetersiz barsak hazirligi ile iliskilendirilmistir.

Diyabetik hastalarda altta yatan gastrointestinal dismotiliteye bagli gecikmis transit
zamani yetersiz barsak hazirligina katkida bulunmaktadir. Abdominal cerrahi olan
hastalarda yetersiz barsak hazirligi riskinin yiiksek olma nedeni belirsizdir, fakat degisen
barsak anatomisiyle ve buna bagl gecikmis barsak transit zamaniyla iliskili olabilir.”*
Yapilan diger ¢alismalarda kolonoskopi baslangi¢ saatinin daha ge¢ olmasi, trisiklik
antidepresan kullanimi, konstipasyon belirtisi yetersiz barsak hazirliginda ortaya konan
diger bagimsiz faktorlerdir. Yetersiz hazirligin en 6nemli gostergesi daha 6nce yetersiz
hazirlik oykiisii olmasidir.®>%

Barsak hazirlik talimatlarina yeterince uyulmamasi, barsak piirgatif uygulama zamaninin
hatal1 olmasi ve kolonoskopi randevusunda daha uzun siire bekleme barsak hazirliginin
yetersiz olmasiyla iliskilendirilmistir.®* MacPhail ve ark.” tarafindan yapilan bir ¢alismada

islem sirasinda yapilan temizligin toplam islem siiresinin %17 sine karsilik geldigi tahmin

edilmistir.

Yetersiz hazirlik kalitesi oykiisii veya yetersiz hazirliga iliskin tibbi 6n gostergeleri olan
hastalarda daha agresif preparatlar regete edilmeli. Hazirlik talimatlarina uyma ihtimali
daha diisiik oludugu 6ngoriisii yaratacak faktorlere sahip hastalar (anadili ile resmi dili ayni
olmayanlar veya biligsel bozuklugu bulunanlar) yogunlastirilmig egitim almalidur.
Hastalara sedasyon yapilmadan 6nce preparatlara uygunluklari ve digki niteligi
sorulmalidir.®® Hastalar i¢in en iyi barsak hazirlik rejimi segilmelidir ve iyi bir barsak
temizlik kalitesi elde etmenin 6nemi hastalara isbirligi icinde dogru ve net bilgilerle

1518 Bununla birlikte hastalarin birgogunun barsak hazirlik temizleme

acgiklanmalidir.
talimatlarin takip etmedigi yayinlanmistir. Talimatlarin verildigi sirada randevu ile
kolonoskopi islem giinii arasinda 16 haftadan uzun siire mevcutsa agiklamalar1 unutmalari

gibi nedenlerle yetersiz hazirhga katkida bulunabilecegi belirtilmistir. %%

3.A.10. Hasta Egitimi

Kolonoskopi hazirligi i¢in hem s6zlii hem yazili bilgilendirmenin 6nemi bir¢ok klavuzda
yayinlanmistir.*>*® Kurlander ve ark.' yapmus olduklar bir derlemede; Calderwood ve

ark.!% yapmis oldugu hazirliga uyumu destekleyen yeterli ve yetersiz barsak hazirligi
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resimleri ile yazil1 brostir, Feng-Chi102 ve ark. yapmis oldugu hazirlik, diyet ve hidrasyon

hakkinda 8 dakikalik 6gretim videosu, Liu ve ark.® yapmis oldugu islemden bir giin 6nce
barsak hazirligi, zamanlama ve diyet hakkinda telefon gériismesi ile egitim, Prakash ve
ark.'%® yapmis oldugu altyazili 5 dakikalik video, Shieh ve ark."® yapmis oldugu diyet ve
hazirlik konusunda 10 dakikalik doktor liderligindeki yogun egitim, Spiegel ve ark.***
yapmus oldugu islemden 1 hafta énce postalanan egitim kitapgigi ve Tae ve ark.*® yapmis
oldugu karikatiir ile gorsel yardim seklinde egitim sekillerini arastiran 7 ¢alisma incelendi.
Bunlardan yazili mesajla birlikte verilen yeterli ve kotii barsak hazirlik resimleri gorsel
yardim seklinde verilen egitim disindaki tiim ¢aligmalarda miidahalenin barsak hazirliginin
kalitesi iizerine olumlu bir etkisi oldugunu gostermistir.

Shieh ve ark.yapmis olduklar1 ¢calismada kolonoskopi planlanan hastalarda islem 6ncesi

yazili talimatlara ek olarak doktor tarafindan verilen sozlii egitimin barsak temizlik

kalitesini arttirdig1 gosterilmistir.™
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4.GEREC VE YONTEM
4 A.HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada Mayis 2019 — Ekim 2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Unitesi’ne bagvuran herhangi bir nedenle kolonoskopi
islemi planlanan, PEG-ELS ile barsak temizligi onerilen, islem randevusu i¢in ayaktan
gastroenteroloji {inite sekreterligine bagvuran 150 hasta alindi. Tiim hastalarda demografik

bilgiler, sistemik hastaliklar, operasyon 0ykiisii, kullanilan ilaglar sorgulandi.

Hastalarin bir kisminda (kontrol) rutin uygulamadaki gastroenteroloji sekreterliginde
tibbi saglik personeli tarafindan soz1i bilgi verilip, yazili talimatlarin oldugu form ile
bilgilendirildi. Hastalarin diger kisminda yazili talimatlarin oldugu forma ek olarak doktor
tarafindan 10 dakikalik s6zl1ii bilgi verildi. Hastalar ile barsak hazirliginin 6nemi, barsak
hazirlik preparatlarinin nasil alinmasi gerektigi anlatildi. Bilgilendirmede kolonoskopi
oncesi diyet, yeterli hidrasyon ve dogru saatte PEG ilacinin alinmasi anlatildi. Barsak
hazirliginin 6neminden, yetersiz barsak hazirliginda lezyonlarin gozden kagabileceginden,
islem tekrar1 olabileceginden bahsedildi. Randomizasyon, 6gleden 6nce kolonoskopi
randevusu almak igin gelen hastalara gastroenteroloji sekreterliginde tibbi saglik personeli
tarafindan bilgilendirme verilirken, 6gleden sonra kolonoskopi randevusu i¢in gelen

hastalara doktor tarafindan bilgilendirme verilerek saglandi.

Bilinen kolorektal kanser 6ykiisii olan, 18 yas alti, mental retardasyonu olan hastalar,
tilseratif kolit ve chron tanis1 olan hastalar, major abdominal operasyon geciren hastalar,
yatan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. PEG-ELS tam olarak kullanabilen hastalar ¢alismaya

alindi.

Rutin hazirlik programi olarak tiim kolonoskopi planlanan hastalardan 3 giin 6ncesinde
taneli lifli gidalar azaltarak kesmesi istendi, son 1 giin berrak siv1 ile diyet onerilmesi
planlandi. Peg soliisyonu 4 litre su ile diliie edilip ilk yarist islemden 1 giin 6nce 18:00 da
alinmaya baslanmasi, her 10 dk da bir 240 ml (bir su bardag:) alinip, ikinci yarisinin 22:00
da alinmas planlandi. Islemden son 2 saat 6ncesi i¢in berrak sivi alimminda durdurulmasi
planlandi. Her iki gruptada planlanan barsak hazirligi ayni olmakla birlikte, ilk gruba tibbi
saglik personeli tarafindan sozlii bilgi verilip, yazili talimatlarin oldugu form ile

bilgilendirildi, ikinci grupta hekim tarafindan 10 dakikalik sozlii bilgi verilmesi ve yazili
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talimatlarin oldugu form verilmesi planlandi. Islem sirasinda kolonoskopiyi yapan hekim
hastanin bilgilendirilme seklini bilmeden, BBPS skalasina gore barsak temizliginin
degerlendirmesini planladi. Barsak 3 segmenti i¢in ayr1 ayri 0-3 arasi puan vermesi, totalde

0-9 arasindan puan ile degerlendirlmesi planlandi.

0 (yetersiz) = Temizlenemeyen kat1 gaita nedeniyle mukozanin degerlendirilemedigi,

hazirliksiz kolon segmenti.

1 (kotii) = Kolon segmentinde mukozanin bir kisminin goriilmesi, ancak kolon
segmentinin diger bolgelerinin lekelenme, kalint1 gaita ve / veya opak sivi nedeniyle iyi

goriilmemesi

2 (iyi) = Kolon mukozasinin iyi goriilmesi fakat az miktarda kalinti, kiigiik gaita ve /

veya opak sivi par¢alarinin olmasi

3 (miikkemmel) = Kolon segmentinin tiim mukozasinin iyi goriilmesi, kalinti, kiigiik

gaita veya opak s1vi pargalarinin olmamast.

Sekil 2. Boston Barsak Hazirlama Olgegi

Boston Barsak Hazirlama Skalas1 (BBPS). A, segment skoru 0: temizlenemeyen kati digki nedeniyle mukoza
goriilmeyen hazirliksiz kolon segmenti. B, segment skoru 1: kolon segmentinin mukozasinin bir kismi goriiliir,
ancak kolon segmentinin diger alanlar1 boyama, artik digki ve / veya opak sivi nedeniyle iyi

goriilmemistir. C, segment skoru 2: az miktarda kalint1 boyama, kiigiik diski ve / veya opak siv1 parcalari, ancak
kolon segmentinin mukozast iyi goriildii. D, segment skoru 3: Kalint1 boyama, kiigiik disk1 ve / veya opak sivi

parcalar1 olmadan iyi goriilen kolon segmentinin tiim mukozasi

Yapilan validitasyon ¢aligmalarina dayanarak, BBPS skoru 5 ve 5’in iistiinde olanlar

yiiksek polip saptanma oraniyla iligkili oldugu i¢in yeterli barsak hazirligi olarak kabul
edildi.**
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Tiim kolonoskopiler hastanin hangi ¢alisma grubunda oldugunu bilmeyen bir kidemli ve

tecriibeli endoskopist tarafindan Fujinon marka kolonoskop kullanilarak yapildi.

Kolonoskopi isleminde islem yapilma nedeni, anestezi olup olmadigi, kullanilan ilaglar,
kolonoskopi baslangi¢c zamani, ¢ekuma ulasma zamani, ileum entiibasyonu zamani, islem
stiresi, polip ¢ikarilip ¢ikarilmadigi, komplikasyon olup olmadigi, yetersiz kolonoskopi
mevcutsa yetersiz hazirlik veya hasta intoleransina bagli olup olmadigi ve barsak temizlik

BBPS skoru, islemi yapan hekim kaydedildi.

Calismamizda primer olarak hekim tarafindan hasta bilgilendirilmesinin barsak temizlik
kalitesine olan etkisi arastirildi. Sekonder olarak yetersiz barsak hazirliginda
sosyodemografik 6zelliklerin etkisi, ortalama BBPS skoru, polip saptanma orani, ¢ekum

entiibasyon orani ve siiresi, islem siiresi hesaplandi.

Bu calisma Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul’u tarafindan etik agidan

onaylandi.
4.B.iSTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama+standart sapma olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenler frekans (ylizde) seklinde 6zetlendi. Gruplar arasi karsilastirmalar
normal dagilim varsayimi saglandiginda student t testi ile, normal dagilim varsayimi
saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler Ki-kare testi ile degerlendirildi. ilgilenilen degiskeni etkileyen faktorleri
belirlemek icin lojistik regresyon analizi kullanild1. Iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05

istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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5.BULGULAR

Calismamizda ayaktan kolonoskopi islemi planlanan 75 hasta ¢alisma grubunu, 75 hasta
kontrol grubunu olusturdu. Calisma grubundaki 75 hastanin 2’sinde isleme bagli intolerans
gelistigi icin ¢aligma disinda birakildi. Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri tablo

3’de gosterilmistir.

Hekim tarafindan bilgilendirilen egitim grubunda 73 hastanin 38’1 erkek (%52.1) , 35’1
kadind1 (%47.9). Kontrol grubunda 75 hastanin 34’1 erkek (%45.3) , 41’1 kadind1 (%54.7).
Hastalarin ortalama yas1 egitim grubunda 51.78 + 15.07, kontrol grubunda 53.59 + 14.04°
idi. Viicut kitle indeksi (VKI) egitim grubunda 28.02 + 4.95, kontrol grubunda 27.16 +
5.11 hesaplandi. Egitim grubunda 73 hastanin 18’1 (%24.7) bekar iken, kontrol grubunda
75 hastanin 12’si (%16) bekard.

Egitim grubunda 4 hasta (%5.5) okuma yazma yok, 1 hasta (%1.4) okuryazar, 38 hasta
(%52.1) ilkdgretim, 9 hasta (%12.3) lise, 21 hasta (%28.8) iiniversite mezunu iken, kontrol
grubunda 4 hasta (%5.3) okuma yazma yok, 4 hasta (%5.3) okuryazar, 38 hasta (%50.7)
ilkdgretim, 16 hasta (%21.3) lise, 13 hasta (%17.3) iiniversite mezunu idi.

Kronik hastalik agisindan egitim grubunda 73 hastanin 50’sinde (%68.5), kontrol
grubunda 75 hastanin 52’sinde (%69.3) kronik hastalik mevcuttu. Kronik hastaliklardan
kronik kabizlik egitim grubunda 16 hastada (%21.9), kontrol grubunda 25 hastada (%33.3)
mevcuttu. Diyabetes mellitus (DM) egitim grubunda 16 hastada (%21.9), kontrol grubunda
12 hastada (%16) mevcuttu. Batin igi operasyon Oykiisii egitim grubunda 28 hastada
(%38.4), kontrol grubunda 39 hastada (%52) vardi.

Yas, cinsiyet, VKI, medeni durum, egitim durumu, kronik hastaliga sahip olma, kronik
kabizlik, DM, batin i¢i operasyon Oykiisii agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Egitim grubunda 51 hasta (%69.9), kontrol grubunda 39 hasta (%52) 6gleden sonra
isleme alind1. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.026).
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Tablo 4. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Egitim Kontrol p degeri

Yas (ort. £ SD) 51.78 £15.07 53.59 £ 14.04 0.452
Cinsiyet (%) 0.413

Kadin 35 (%47.9) 41 (%54.7)

Erkek 38 (%52.1) 34 (%45.3)
VKI (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)
Egitim diizeyi (%) 0.161

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

Okuryazar 1(%1.4) 4 (%5.3)

[kdgretim 38 (%52.1) 38 (%50.7)

Lise 9 (%12.3) 16 (%21.3)

Universite 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
Kabizlik (%) 16 (%21.9) 25 (%33.3) 0.171
Batinigi Operasyon (%) 28 (%38.4) 39 (%52) 0.095
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Tiim gruplarda islem nedenleri 148 hastanin 29’unda (%19.6) demir eksikligi anemisi
tetkik, 24’linde (%16.2) malignite tetkik, 21 hastada (%14.2) polip kontrol, 16 hastada
(%10.8) kronik kabizlik, 14 hastada (%9.5) gastrointestinal kanama, 9’ar hastada (%6.1)

ishal, goriintiilemelerde anormallik saptanmasi ve barsak hareketlerindeki degisiklikler

nedeniyle, 6 hastada (%4.1) karin agris1 ve diger (%7.3) nedenlerle islem yapildi (Sekil 3).

Egitim ve kontrol gruplarinda ayr1 ayr1 islem nedenine bakildiginda; egitim grubunda 73
hastanin 13’tinde (%17.8) polip kontrol, 12’sinde (%16.4) demir eksikligi anemisi, 11’inde
(%15.1) malignite tetkik, 7°sinde (%9.6) gastrointestinal kanama, 6’sar hastada (%8.2)
ishal ve barsak hareketlerinde degisiklik, 4 hastada (%5.5) kronik kabizlik, 3 hastada

(%4.1) goriintiilemelerde anormallik saptanmasi, 2 hastada (%2.7) karin agris1 ve diger

(%12.4) nedenlerle islem yapildi. Kontrol grubunda ise 75 hastanin 17’sinde (%22.7)
demir eksikligi anemisi, 13’iinde (%17.3) malignite tetkik, 12’sinde (%16) kronik kabizlik,
8’inde (%10.7) polip kontrol, 7’sinde (%9.3) gastrointestinal kanama, 6’sinda (%8)

goriintliilemelerde anormallik saptanmasi, 4’tinde (%5.3) karin agrisi, 3’er hastada (%4)

ishal ve barsak hareketlerinde degisiklik ve diger (%2.7) nedenlerle islem yapildi.

Sekil 3. Kolonoskopi Nedenleri

|

|

Karin agrisi
4,1%
Barsa.k _ B Diger B Demir eksikligi
hareketlerindeki 7 3% anemisi tetkik
degisiklikler -

19,6%

6,1%
Goriintilemelerde
anormallik

[0 Polip kontrol
14,2%

O Kronik kabizhk
10,8%

Kolonoskopi nedenleri

M Demir eksikligi anemisi tetkik
Wl Malignite tetkik

O Polip kontrol

O Kronik kabizlik

O Gastrointestinal kanama

W ishal

[l Gorintlilemelerde anormallik

saptanmasi
M Barsak hareketlerindeki

degisiklikler
Karin agrisi

m Diger
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Egitim grubunda 73 hastanin 67’sinde (%91.8), kontrol grubunda 75 hastanin 66’sinda
(%88), cekuma ulasildi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0.05).

Cekuma ulagilan hastalarda intiibasyon zamani hesaplandi. Egitim grubunda ¢ekum
intiibasyon zamani 7.4473 + 3.55 dakika, kontrol grubunda 8.1975 + 4.55 dakika saptandi.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Cekuma
ulasilan hastalarda toplam islem siiresi hesaplandi. Egitim grubunda islem siiresi 17.75 +
8.56 dakika, kontrol grubunda 20.25 + 11.38 dakika hesaplanip, istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05).

BBPS skoru 5> egitim grubunda 73 hastanin 66’sinda (%90.4), kontrol grubunda 75
hastanin 56’sinda (%74.7) saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p=0.021). Ek olarak ortalama BBPS skoru egitim grubunda 6.51 +2.17, kontrol
grubunda 5.41 + 2.63 saptandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0.004).

Sag kolon BBPS skoru egitim grubunda 1.92 + 0.829, kontrol grubunda 1.57 + 0.91
hesaplandi, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi1 (p=0.013). Transvers kolon BBPS
skoru egitim grubunda 2.29 £ 0.79, kontrol grubunda 2 + 0.97 hesaplandi, istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Sol kolon BBPS skoru egitim grubunda 2.33
+ 0.728, kontrol grubunda 1.84 £ 0.959 hesaplandi, istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0.001).

Adenom saptanma orani egitim grubunda %23.3, kontrol grubunda %25.3 hesaplanmis
olup istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 5. Hasta Egitiminin Barsak Hazirhgina ve Kolonoskopiye Etkisi

Egitim Kontrol p degeri
Cekum Intiibasyonu (%) 67 (%91.8) 66 (%88) 0.624
Intiibasyon Zamani (dakika) 7.44 + 3.55 8.19+4.55 0.478
Islem Siiresi (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 £2.17 541+2.63 0.004
Sag 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 Orani (%) 17 (%23.3) 19 (%25.3) 0.922

Lojistik regresyon modeli kullanilarak hesaplanan univariate hesaplamalarinda BBPS
skoru 5> olan doktor tarafindan egitim verilen grupta kontrol grubuna gore barsak
temizlik kalitesi agisindan tahmini rolatif risk (OR) 3.199 saptand1 (%95 giivenlik
araligi=1.254-8.164; p=0.015).

Egitim grubunda barsak hazirligi yetersiz olan 7 hastanin ortalama VKI 27.77 + 2.95
iken, barsak hazirhig1 yeterli olan 66 hastanin ortalama VKI 28.05 + 5.13 saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda barsak hazirlig
yetersiz olan 19 hastanin ortalama VKI 26.24 + 3.72 iken, barsak hazirlig1 yeterli olan 56
hastanin ortalama VKI 27.47 £ 5.50 saptanmus olup istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Egitim grubunda 65 yas > olan 13 hastanin 4’{inde (%30.8) barsak temizligi yetersiz
olup, 65 yas < olan 60 hastanin 3’iinde (%5.0) barsak temizligi yetersiz saptand1. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.016). Kontrol grubunda 65 yas
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> olan 19 hastanin 4’{inde (%21.1) barsak temizligi yetersiz olup, 65 yas < olan 56
hastanin 15’inde (%26.8) barsak temizligi yetersiz saptandi. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Egitim grubunda 38 erkek hastanin 2’sinde (%5.3) barsak hazirlig: yetersiz iken, 35
kadm hastanin 5’inde (%14.3) barsak hazirlig1 yetersiz bulundu. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda 34 erkek
hastanin 13’linde (%38.2) barsak hazirlig1 yetersiz iken, 41 kadin hastanin 6’sinda (%14.6)
barsak hazirlig1 yetersiz bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p=0.038).

Egitim grubunda bekar olan 18 hastanin 1’inde (%5.6) barsak hazirlig: yetersiz iken, evli
olan 55 hastanin 6’sinda (%10.9) ) barsak hazirli1 yetersiz bulundu. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda bekar olan 12
hastanin 3’iinde (%25) barsak hazirlig1 yetersiz iken, evli olan 63 hastanin 16’sinda
(%25.4) barsak hazirhig: yetersiz bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).

Egitim durumu lise egitimi alt1, lise egitimi ve iistii seklinde iki gruba ayrilarak
hesaplandi. Egitim grubunda lise egitimi alt1 olan 43 hastanin 7’sinde (%16.3) barsak
hazirlig1 yetersiz iken lise egitimi ve {istii olan 30 hastanin hi¢birinde (%0) barsak hazirlig
yetersiz saptanmad. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand:
(p=0.037). Kontrol grubunda lise egitimi alt1 olan 46 hastanin 10’nunda (%21.7) barsak
hazirlig1 yetersiz iken, lise egitimi ve iistii olan 29 hastanin 9’unda (%31) barsak hazirlig
yetersiz saptand. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Egitim grubunda kronik hastalig1 olan 50 hastanin 6’sinda (%12.0) barsak hazirlig
yetersiz iken, kronik hastalig1 olmayan 23 hastanin 1’inde (%4.3) barsak hazirlig1 yetersiz
saptand. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
Kontrol grubunda kronik hastalig1 olan 52 hastanin 13’iinde (%25) barsak hazirlig1 yetersiz
iken, kronik hastalig1 olmayan 23 hastanin 6’sinda(%26.1) barsak hazirlig1 yetersiz

saptand1. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Egitim grubunda diyabetes mellitusu olan 16 hastanin 1’inde (%6.3) barsak hazirlig
yetersiz iken, diyabetes mellitusu olmayan 57 hastanin 6’sinda (%10.5) barsak hazirligi
yetersiz saptand1. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). Kontrol grubunda diyabetes mellitusu olan 12 hastanin 5’inde (%41.7) barsak
hazirlig1 yetersiz iken, diyabetes mellitusu olmayan 63 hastanin 14’tinde (%22.2) barsak
hazith@ yetersiz saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Egitim grubunda batin i¢i operasyon Oykiisii olan 28 hastanin 4’tinde (%14.3) barsak
hazirlig1 yetersiz iken, batin i¢i operasyon 0ykiisii olmayan 45 hastanin 3’{inde (%6.7)
barsak hazirlig1 yetersiz saptands. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda batin i¢i operasyon dykiisii olan 39 hastanin
11’inde (%28.2) barsak hazirlig1 yetersiz iken, batin i¢i operasyon dykiisii olmayan 36
hastanin 8’inde (%22.2) barsak hazirlig1 yetersiz saptandi. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Egitim grubunda kronik kabizlig1 olan 16 hastanin 2’sinde (%12.5) barsak hazirligi
yetersiz iken, kronik kabizlig1 olmayan 57 hastanin 5’inde (%8.8) barsak hazirlig1 yetersiz
saptand1. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
Kontrol grubunda kronik kabizlig1 olan 25 hastanin 9’unda (%36.0) barsak hazirlig
yetersiz iken, kronik kabizlig1 olmayan 50 hastanin 10’ nunda (%20.0) barsak hazirlig
yetersiz saptand. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Egitim grubunda 6gleden sonra islem yapilan 51 hastanin 6’sinda (%11.8) barsak
hazirlig1 yetersiz iken, 6gleden once islem yapilan 22 hastanin 1’inde (%4.5) barsak
hazirh@ yetersiz saptanmustir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda 6gleden sonra islem yapilan 39 hastanin 10’unda
(%25.6) barsak hazirlig yetersiz iken, 6gleden 6nce islem yapilan 36 hastanin 9’unda
(%25) barsak hazirlig1 yetersiz saptanmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).

Egitim grubunda barsak temizligi yeterli olan 66 hastanin 17’sinda (%25.8) polip

cikarilirken, barsak temizligi yetersiz olan 7 hastanin hicbirinde (%0) polip

36



cikarilmamistir. Fakat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). Kontrol grubunda barsak temizligi yeterli olan 56 hastanin 16’sinda (%28.6)
polip cikarilirken, barsak temizligi yetersiz olan 19 hastanin 3’{inde (%15.8) polip
cikarilmistir. Fakat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Egitim grubunda VKI 25> olan 51 hastanin 5’inde (%9.8) barsak hazirhig1 yetersiz iken,
VKI 25< olan 22 hastanin 2’sinde (%9.1) barsak hazirlig1 yetersiz saptandu. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda VKI
25> olan 51 hastanin 13’{inde (%25.5) barsak hazirlig yetersiz iken, VKI 25< olan 24
hastanin 6’sida (%25) barsak hazirlig1 yetersiz saptand. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Calismamizda yetersiz barsak temizligi ile iliskili olabilecek yas, egitim diizeyi, cinsiyet,
diyabetes mellitus varligi, ila¢ kullanimi, islem zamani, batini¢i operasyon oykiisii gibi
faktorler analiz edildi (Tablo 5). Lojistik regresyon analizi kullanilarak elde edilen veriler
15181inda univariate ve multivariate analizlerde barsak temizligi agisindan anlamli etki

saptanmadi.
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Tablo 6. Yetersiz Barsak Hazirhgina Etki Eden Faktorlerin Univariate ve

Multivariate Analizi

Hasta 6zellikleri Barsak Hazirlik Kalitesi,n(%) Unadjusted OR 95% CI P degeri Adjusted OR 95% CI P degeri

Yetersiz Yeterli
n=26 n=122
Yas
<65 yas 18 (%15.5) 98 (%84.5)  1.00
> 65 yas 8 (%25) 24 (75) 1.815 0.705,4.669 0.216  1.131 0.340,3.759 0.841
Cinsiyet
Kadin 11 (%14.5) 65 (%85.5)  1.00
Erkek 15 (%20.8) 57 (%79.2) 1555 0.661,3.658 0.312  1.869 0.688,5.073 0.220
Egitim diizeyi
Lise veiistii 9 (%15.3) 50 (%84.7)  1.00
Lise alt1 17 (%19.1) 72 (%80.9) 1312 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 0552 1.833 0.569,5.908 0.310
Tlag kullanimi
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
Islem saati
Ogleden 6nce 10 (%17.2) 48 (%82.8) 1.00
Ogleden sonra 16 (%17.8) 74 (%82.2) 1.038  0.435,2.476 0.933 1383 0.535,3.577 0.503
Batini¢i operasyon
Yok 11 (%13.6) 70 (%86.4) 1.00
Var 15 (%22.4) 52 (%77.6) 1836 0.779,4324 0.165 1720 0.653,4.532 0.273
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6.TARTISMA

Kolonoskopi hem tanisal hem tedavi amacl kullanilan bir yé')ntemdir.2 Kolon
mukozasinin direk goriintiilenmesini, biyopsi ve terapotik girisim imkanini satglatr.z1
Kolonoskopi isleminde mukozal lezyonlarin goriintiilenmesi igin yeterli barsak hazirliginin

5
yapilmasi esastir.

Hastalarin kolonoskopi hazirlik siireci konusunda egitilmesi ve siirece dahil olmasi
onemlidir ve etkili bir egitimin barsak hazirlig1 kapasitesini anlamli 6l¢iide iyilestirdigi
ortaya konmustur.”® Shieh ve ark.*® yapmis olduklar1 bir ¢alismada kolonoskopi planlanan
hastalarda islem Oncesi yazili talimatlara ek olarak doktor tarafindan verilen sozlIii egitimin

barsak temizlik kalitesini arttirdigi gosterilmistir.

Bizde calismamizda etkili barsak temizligi i¢in rutin uygulamaya ek olarak doktor
tarafindan s6zli bilgi verilerek yapilan kisa danisma programiyla hastalarimizi
bilgilendirdik. Calismamizda doktor tarafindan kolonoskopi 6ncesi hazirlik egitimi verilen
hastalarda barsak temizlik kalitesinin anlamli sekilde arttigin1 gozlemledik. Yapilan
caligmalarda suboptimal barsak hazirliginin nedeninin hastalarin barsak hazirliginin
Oonemini anlayamamis olmasi, talimatlara uyum agisindan giiven eksikligi yasamasi ve
kolonoskopi 6ncesi diyet konusunda karigiklik yagamasi gibi durumlara bagli oldugu
belirtilmistir.%®

Kolonoskopi hazirlik kalitesinin etkinliginin arttirmaya yonelik bildirilen ¢aligmalar
arasinda Rosenfeld ve ark.* yapmis oldugu yazili talimatlar, yazil talimatlara ek olarak
sozlii danisma , Liu ve ark.® yapmus oldugu hastalar: birgiin énce telefon ile yeniden
bilgilendirilmesi, Griffin ve ark.'% hastalarin randevulara katilmalarmi saglamak i¢in sesli
yanit sistemleri bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin barsak hazirlik kalitesini arttirdigt
gosterilmistir. Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi barsak hazirligr ile ilgili yazih

ve sozlii bilgilerin saglik uzmani tarafindan birlikte yapilmasin 6nermektedir.™

Caligmamizda BBPS skoru ile barsak hazirlik kalitesini degerlendirdik. 5 > degerleri
yeterli barsak hazirligr olarak kabul ettik. 633 hastada yapilan ¢alismada, BBPS skoru 5 ve
5’in iistiinde olanlar yiiksek polip saptanma oraniyla (%40’a karsilik %24) iliskili oldugu
icin yeterli bagirsak hazirligi olarak kabul edilmistir.>* Calismamizda doktor tarafindan

egitim verilen 73 hastanin oldugu grupta hastalarin %90.4° iinde BBPS skoru 5 >
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saptanirken 75 hastanin oldugu kontrol grubunda oran %74.7 saptand1 (p=0.021). Shieh ve
ark.'® yapmis oldugu benzer ¢alismada bu oranlar egitim grubunda 39 hastada %97.4,
kontrol grubunda 60 hastada %80 (p=0.01) saptanmustir. Bu ¢alismadaki 6rneklem
grubunun sayica az olmasi ve randomize olmamasi bu oranlari etkilemis olabilir. Bizim
calismamizda 6rneklem biiyiikliigii daha fazla olup hastalar randomize se¢ilmistir.
Caligmalarda yetersiz barsak temizligi oran1 %21.7 ila %30 arasinda saptanirken

kontrol grubumuzdaki yetersiz barsak temizligi oran1 %25.3 saptanmaistir.

Calismamizda kontrol ve egitim gruplari homojen olup, yas, cinsiyet, VK1, kronik
hastaliga sahip olma, kronik kabizlik, DM, batin i¢i operasyon 0ykiisii agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sag ve sol kolon BBPS skorunda ¢alisma grubunda anlamli farklilik saptanirken
(p=0.013, p=0.01) , transvers kolon BBPS skorunda anlamli farklilik saptanmamustir.
Shieh ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada sol kolon ve transverste anlamli farklilik saptanmigtir
(p=0.01).

Basarili ¢ekal entiibasyon orani en énemli kolonoskopi kalite gé')stergesidir.92
Calismamizda, kontrol grubunda bu oran %88 iken, egitim grubunda %91.8 saptanmuistir.
Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin ve Amerikan Gastroenteroloji
Akademisi’nin 2015’te giincellenen son klavuzlarina gére; kolonoskopistler tiim vakalarda
yiizde 90, saglikli eriskinlerde tarama amacli yapilan kolonoskopilerde ytlizde 95 {izerinde
cekal entiibasyon yapabilmelidir. Literatiirde ideal olarak ¢ekuma ulasma hedefi %90-95

olarak gosterilmektedir.”

Bir¢ok calismada ¢ekum entiibasyonu sonrasi geri ¢ikma siiresinin 6 dakika ve tizeri
olmast polip ve diger patolojilerin tespitinde etkili oldugu gdsterilmistir.>*? Bizim
calismamizda ortalama kolonoskopi siiresi kontrol grubunda 20.25 + 11.38 dakika, egitim
grubunda 17.75 + 8.56 dakika saptanmis olup, siirenin ¢ogunlugunu geri ¢ikma siiresi

olusturmaktaydi.

Kolonoskopi kalite kriterlerinden bir digeri de adenom tespit oranidir. Amerikan
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin ve Amerikan Gastroenteroloji Akademisi’nin

2015’te giincellenen son klavuzlarina gore; 50 yas listiinde ve tarama amagli yapilan
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kolonoskopilerde en az yiizde 25 adenom saptama oranina sahip olmalidir. Calismamizda
bu oran kontrol grubunda %25.3, egitim grubunda %23.3 saptanmustir.

Yapilan tiim kolonoskopi islemlerinde herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

Chan ve ark. yapmis oldugu 501 hastadan olusan bir ¢alismada kolonoskopi
nedenlerinden ilk 3 neden; %18.4 hematokezya, %15.6 kolorektal kanser takip, %14.6
degisen barsak aliskanliklarindan olusurken, klinigimizde 148 hastada %19.6 demir
eksikligi anemisi tetkik, %16.2 malignite tetkik, %14.2 polip kontrol olusturmaktayd:.”

Kolonoskopinin etkinligi ve giivenligi i¢in yeterli diizeyde barsak hazirlig1 kritik Sneme
sahiptir. Erkek cinsiyet, ileri yas, komorbidite, obezite yetersiz barsak temizligi ile
iliskilendirilmistir.go Calismamizda 65 yas iistii hastalarda egitim grubunda yetersiz
hazirlikla ilgili anlamli farklilik saptanmistir (p=0.016). Kontrol grubunda ise erkek
hastalarda belirgin olarak barsak hazirligi kot bulunmustur (p=0.038). Komorbidite
acisindan her iki grupta istatistiksel agidan fark bulunmamakla birlikte, egitim grubunda
komorbiditesi olanlarda %12 yetersiz hazirlik saptanmaktayken komorbiditesi olmayan
hastalarda %4.3 yetersiz hazirlik saptanmustir. Calismamizda her iki gruptada VK1 ile

yetersiz barsak hazirlig1 agisindan iligki saptanmamustir.

Bunlarin yanisira diyabetes mellitus, gecirilmis batin operasyonu, kabizlik, bekar olmak,

14.107,108,109 Calismamizda DM tanisi olan

yetersiz barsak hazirligr ile iligkili bulunmustur.
hastalarda kontrol grubunda belirgin olarak yetersiz hazirlikla iligkili bulunurken
istatistiksel acidan farklilik saptanmamaistir. Batin i¢i operasyon dykiisii ve kabizlik
semptomlar1 olan hastalarda belirgin 6l¢iide yetersiz kolonoskopi oraniyla iliskili
gdziikmesine ragmen istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir. Orneklem

biiyiikliigiine bagli anlamli sonug¢ ¢ikmamais olabilir.

Yetersiz barsak hazirligi1 azalmis ¢ekal entiibasyon orani, uzamis ¢ekal entiibasyon ve

kolonoskopi zaman ile iliskilidir.”*%

Caligmamizda kontrol grubunda %12, egitim
grubunda %38.2 ¢ekal entiibasyon yapilamamistir, cekum entiibasyon zamani kontrol
grubunda 8.19 + 4.55 dakika iken egitim grubunda 7.44 + 3.55 dakika hesaplanmuistir.
Islem siiresi kontrol grubunda 20.25 + 11.38 dakika, egitim grubunda 17.75 + 8.56 dakika
hesaplanmis olup kontrol grubunda her ii¢ parametre azalmig ¢ekal entiibasyon orani,
uzamis ¢ekal entiibasyon ve kolonoskopi zamani desteklemekte iken, iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Shieh ve ark."® yapmus oldugu calismada ¢ekum entiibasyon zamam egitim grubunda 8.7
dakika, kontrol grubunda 9.2 dakika saptanmisken bizim ¢alismamizda egitim grubunda

7.44 dakika, kontrol grubunda 8.19 dakika saptanmustir.

Yetersiz kolonoskopi hazirligi islem zamaninin uzamasina ve patolojiyi saptamada
basarisizliga neden olmaktadir*® Basarisiz islemler BT kolonografi veya kolonoskopi ile

tekrar degerlendirilmelidir. Bu durumda ciddi maliyet artigini ve hasta agisindan bazi

riskleri beraberinde getirmektedir,"****

5,13,90,98,107

Calismalarda yetersiz barsak hazirligi vakalarin
%30’una ulagmaktadir . Maliyetleri ve hasta agisindan riskleri géz dniine alirsak
barsak hazirlik kalitesinin artirilmasinin islem tekrarini azaltacagini ve bu durumlarin

Oniine gegecegini diisiinliyoruz.

Calismanin dnemli giiglii yonleri bulunmaktadir. Islemi yapan gastroenterolog kér,
calisma prospektif bir ¢alismadir. Hastalar randomize se¢ilmistir. Her iki grupta barsak
temizligi metodu ayni1 secilmistir. iki grup arasinda yas, cinsiyet, VKI, kronik hastalik
yoniinden anlamli farklilik yoktur. Doktor tarafindan verilen egitimde sadece diyet, PEG-
ELS sollisyonunun alinmas: talimatlar1 degil ayrica hidrasyonun 6nemi, barsak
temizliginin 6nemi, yetersiz temizlikte lezyonlarin atlanabilecegi ve islem tekrari
olabilecegi, iyi barsak hazirliginin kanserin 6ncii lezyonlarin1 yakalayabilmek adina
yararinin olabilecegi anlatilmistir. Bununla birlikte bazi sinirliliklar mevcuttu. Gruplar
arasinda egitim grubunda 6gleden sonra islem yapilanlar anlamli olarak fazla sayidaydi.

Huh ve ark.**®

yaptiklar1 bir calismada 6gleden 6nce ve 6gleden sonra yapilan kolonoskopi
isleminde BBPS skoru agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.
Calismamizda lojistik regresyon modeli kullanilarak hesaplanan univariate ve multivariate
analizlerde de islem saatinin barsak hazirlik kalitesine istatistiksel olarak etkisi olmadigi

gosterilmistir.

Yiiksek kalitede barsak temizligi kolonik lezyonlarin saptanmasini arttirir, islem siiresini

kisaltir ve kolonoskopi islemi sirasinda komplikasyon oranini azaltir.

k.100

Kurlander ve ar yapmis olduklar1 bir derlemede; Calderwood ve ark.1% yapmis

oldugu hazirhiga uyumu destekleyen yeterli ve yetersiz barsak hazirligi resimleri ile yazili

102

brosiir, Feng-Chi~ ve ark. yapmis oldugu hazirlik, diyet ve hidrasyon hakkinda 8

dakikalik 6gretim videosu, Liu ve ark.® yapmis oldugu islemden bir giin 6nce barsak
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hazirlig, zamanlama ve diyet hakkinda telefon goriismesi ile egitim, Prakash ve ark.*®

yapmus oldugu altyazili 5 dakikalik video, Shieh ve ark.*® yapmus oldugu diyet ve hazirlik

konusunda 10 dakikalik doktor liderligindeki yogun egitim, Spiegel ve ark.'%*

yapmig
oldugu islemden 1 hafta 6nce postalanan egitim kitapcigi ve Tae ve ark.*® yapmis oldugu
karikatiir ile gorsel yardim seklinde egitim sekillerini aragtiran 7 ¢aligma incelendi.
Bunlardan yazili mesajla birlikte verilen yeterli ve kotii barsak hazirlik resimleri gorsel
yardim seklinde verilen egitim disindaki tiim ¢alismalarda miidahalenin bagirsak
hazirliginin kalitesi {izerine olumlu bir etkisi oldugunu gostermistir.

Bu derlemede veriler stratejilerden herhangi birinin digerlerine gore tistinligiini
gostermemektedir. Bu ¢alismada doktor tarafindan verilen egitimin maliyet etkinliginin
tibbi asistan personel egitimi, videolar veya brostirlerden daha diisiik oldugu
ongorilmistiir. Bilgilendirmenin tiim yas ve sosyoekonomik duruma erisilebilirligi
saglamasi gerektigi ve hasta klinikteyken yapilan miidahalelerin daha sonra verilen ek

midahalelerin hastaya bagimli olmasi nedeniyle daha giivenilir oldugu bildirilmistir.

Hekim tarafindan verilen hasta egitimi barsak hazirlik kalitesini 6nemli 6l¢iide
arttirmaktadir. Bu egitim ve yazili talimatlar basit, uygulanabilir, giivenli ve ucuz

yontemlerdir.
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7. SONUC VE ONERILER

Kolonoskopi islemi oncesi egitim, hastalarin barsak hazirlik kalitesi i¢in 6nem arz

etmektedir. Islemin basarili olmasinda énemli bir faktordiir.

Calismamizda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Unitesi’nde
kolonoskopi randevusu alan hastalarimizda, hekim tarafindan barsak hazirlik egitimi
verilmesinin barsak temizligine ve islem kalitesine olan etkisi aragtirilmistir. Hekim
tarafindan barsak hazirlik siireci ile ilgili hastanin bilgilendirilmesi barsak hazirlik temizlik
kalitesini arttirmakta, buna bagli olarak islem siiresini kisaltmakta, islemlerin ertelenmesini

azaltmaktadir.
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8. OZET

Kolonoskopi planlanan hastalarda doktor tarafindan bilgilendirilmenin barsak

hazirhik kalitesine etkisi

Giris: Yetersiz barsak hazirlig1 kolonoskopi planlanan hastalarda 6nemli bir sorundur.
Calismamizda doktor tarafindan barsak hazirlik egitimi verilmesinin barsak hazirligi ve

islem kalitesine olan etkisini hesaplamay1 amagladik.

Gereg ve yontem: Calismamizda Mayis 2019 — Ekim 2019 tarihleri arasinda Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Unitesi’ne ayaktan bagvuran 150
hasta alind1. Hastalar iki gruba ayrildi. 73 hasta igeren grup 1(egitim verilen grup)
hastalarina yazili talimatlarin oldugu forma ek olarak doktor tarafindan 10 dakikalik sozli
bilgi verildi. 75 hasta igeren grup 2(kontrol grup) hastalarina rutin yazili talimatlarin
oldugu forma ek olarak tibbi saglik personeli tarafindan bilgi verildi. Kolonoskopi islemi
sirasinda Boston Barsak Hazirlik Skalasi (BBPS) kullanilarak barsak hazirlik kalitesi
degerlendirildi. BBPS skoru >5 olanlar yeterli barsak hazirligi olarak kabul edildi. Bunun
yaninda ortalama BBPS skoru, polip saptanma orani, ¢cekum entiibasyon orani ve siiresi,

islem stiresi hesaplandi. Calismamiz prospektif, endoskopist tarafindan kor bir ¢alismadir.

Bulgular: BBPS skoru 5> yeterli barsak hazirligi saptanan hasta orani grup 1 ve grup 2’de
sirasiyla %90.4, %74.7 saptand1 (p=0.021). Egitim grubunda kontrol grubuna gore BBPS
skoru 5> hesaplanan tahmini rolatif risk (OR) 3.199 saptand1 (%95 giivenlik araligi=1.254-
8.164; p=0.015). Cekum intiibasyon orani egitim grubunda %91.8, kontrol grubunda %88
saptandi. Istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Cekum intiibasyon siiresi,
islem siiresi, adenom saptanma orani benzer bulundu. Calismamizda yetersiz barsak
temizligi ile iliskili olabilen yas,egitim diizeyi, cinsiyet, diyabetes mellitus, ila¢ kullanimi,
islem zamani, batinici operasyon oykiisii lojistik regresyon modeli kullanilarak analiz
edildi. Bu veriler 1s181nda univariate ve multivariate analizlerde barsak temizligi i¢in

anlamli sonug saptanmadi.

Sonug: Doktor tarafindan barsak hazirlik stireci ile ilgili hasta egitimi barsak hazirlik

kalitesini arttirmaktadir.
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Anahtar kelimeler: Barsak hazirligi, Kolonoskopi, Hasta egitimi
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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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