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PYELOPLASTĠ (AÇIK) ĠÇĠN AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

Hasta Adı–Soyadı  : Cinsiyet:  

Hasta ID No: Doğum Tarihi:  

Baba Adı: Kimlik No: 

Sayın Hastamız/Hasta Yakınımız, 

 

Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen tıbbi/cerrahi tedavi ve tanıya yönelik tüm işlemler 

hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tıbbi tedavi ve cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini 

öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır. 

Bu açıklamanın amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili konularda alınacak kararlara 

sizi daha bilinçli bir biçimde ortak etmektir. Arzu ettiğiniz takdirde sağlığınız ile ilgili tüm bilgi ve dokümanlar size 

veya uygun göreceğiniz bir yakınınıza verilebilir.  

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanması planlanan tedavi/girişimin riskleri ve alternatif tedavi yöntemleri 

hakkında bilgilendirmesine yardımcı olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve 

formu okuduktan, ilgili işlem hakkında tüm tereddütleriniz hekim tarafından giderildikten sonra bu onam formunu 

imzalayınız. 

1. ÖN TANI/TANI:…………………………………………… 

TEDAVĠNĠZ HAKKINDA GENEL BĠLGĠ: 

Hastalığınız hakkında bilmeniz gerekenler: Böbreğinizden çıkan idrar kanalında (üreterde) darlık bulunmaktadır. 

Bu darlık böbrekte şişmeye, zaman içinde fonksiyon kaybına ve hatta böbreğin tamamen kaybedilmesine, 

enfeksiyona, taş oluşumuna ve kanamaya neden olabilir. Sayılan bu nedenlerin oluşumunu engellemek 

amacıyla dar kısmın çıkarılarak onarılması gerekir. 

Bu uygulamada genel anestezi kullanılır. Ameliyat, hemen böbrek çıkışındaki üreterde oluşan dar bölgenin 

çıkarılıp yeniden biri birine eklenerek düzgün idrar akımı sağlamasına yöneliktir. Bu işlem sırasında dar olan 

kısmın üstü genişlemişse, geniş kısımda çıkarılarak normal çapına daraltılır. Gövdenin yan bölümünden yapılan 

15-20 cm.lik bir kesi ile operasyon gerçekleştirilir. Operasyon başlangıcında mesaneye bir kateter ve bitiminde 

operasyon bölgesine bir dren konur. Yine böbrek ile mesane arasına 4-6 hafta sonra çıkarılmak üzere ‘double J 

stent’ isimli bir kateter yerleştirilir. 

2. ÖNERĠLEN TEDAVĠ: ……………………………….. 

3. TARAF UYGULAMASI ĠSE; 

   Sağ  Sol  İki Taraf Seviye: ………………………………………………. 

4. ANESTEZĠ UYGULAMASI:           Yok              Var 

Yapılacak işlem için anestezi uygulaması yapılacağı, anestezi uygulaması hakkında Anestezi Uzmanı tarafından 

bilgilendirilerek onam alınacağı konusunda bilgi verildi. 

5. KAN VE KAN ÜRÜNLERĠ KULLANIMI:            Yok              Var 

Yapılacak işlem için kan ve kan ürünleri kullanımı yapılacak ise bu konuda da bilgilendirilme yapılarak onam 

alınacağı konusunda bilgi verildi. 
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PYELOPLASTĠ (AÇIK) ĠÇĠN AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

6. ÖNERĠLEN TEDAVĠNĠN RĠSKLERĠ 

Bir Ameliyatın Riskleri 

a-Akciğerlerin küçük bölgeleri kapanabilir, bu da akciğer enfeksiyonu riskini artırabilir. Antibiyotik tedavisi ve 

fizyoterapi gerekebilir. 

b-Bacaklardaki pıhtılaşmalar (derin ven trombozu) ağrı ve şişmeye neden olabilir. Nadiren bu pıhtıları bir kısmı 

yerinden kopup akciğere gider ve ölümcül olabilir. 

c-Kalbin yükünün artması nedeniyle kalp krizi gelişebilir. 

d-İşlem nedeniyle ölüm olabilir. 

Bu Ameliyatın Riskleri 

Toplamda %12-22 arasında komplikasyon oranı mevcuttur. Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/komplikasyonlar 

vardır. Ameliyattaki riskler: 

1. Operasyon sırasında vücudunuza verilen pozisyona bağlı olarak operasyondan sonra kas ağrıları olabilir. 

2. Büyük böbrek damarlarından kanama olabilir. Bu durumda ek cerrahi girişim ve kan nakli gerekebilir (%2-4). 

3. Cerrahi sırasında bazen bir kaburganın çıkarılması gerekebilir. Bu durumda akciğer komplikasyonları veya o 

bölgede uyuşukluk görülebilir (%1-3). 

4. Karın içinde gizli kanama olabilir. Sıvı tedavisi veya ek cerrahi girişim gerekebilir (%3). 

5. Toplayıcı kanala dikiş atıldığından, bu bölgeden idrarın böbrek dışına kaçışı ve burada birikme durumu ortaya 

çıkabilir (%1). 

6. Karın içinde cerahat birikmesi gibi enfeksiyon komplikasyonları olabilir. Bu durumda ek cerrahi ile boşaltılması 

veya antibiyotik tedavisi gerekebilir (%1). 

7. Özellikle erkek hastalarda, ameliyat sonrası idrar kesesinin rahat boşalamaması nedeniyle idrar sondası 

gerekebilir. Bu durum genelde geçicidir ve idrar kesesi fonksiyonları normale gelene kadardır (%1 den az). 

8. Barsak içeriğinin kaçağına neden olan barsak yaralanması olabilir. Bu durumda ek cerrahi girişim gerekebilir 

(%1 den az). 

9. Ameliyat sonrası barsak hareketleri yavaşlayabilir ve durabilir. Barsaklarda şişkinlik ve kusmalara neden 

olabilen bu durumda ek tedavi ihtiyacı doğacaktır. 

10. Bazı hastalarda yara iyileşmesi anormal olabilir, bu durumda yara ağzı kalınlaşabilir, kızarık veya ağrılı 

olabilir (%1-3). 

11. Özellikle şişman hastalarda, kısmen veya tamamen yara yeri açılması gelişebilir (%1-4). 

12. Ameliyat sonrası barsaklar arasında yapışıklıklar gelişebilir. Kısa dönemde veya uzun dönemde 

gelişebilecek bu komplikasyonda cerrahi tedavi gerekebilir (%1 den az). 

13. Yara yerinde fıtıklaşma (insizyonel herni) gelişebilir, ek cerrahi gerekebilir. 

7. ÖNERĠLEN TEDAVĠDEN SAĞLANMASI ÖNGÖRÜLEN POTANSĠYEL YARARLAR 

Bu girişim sonrasında başarı ile böbreğin önündeki darlığın kaldırılarak idrarın daha rahat boşalması beklenir, 

böylelikle oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi amaçlanır. 

Böbrekteki hasarın gerilemesi veya daha fazla ilerlememesi başarı olarak değerlendirilir. 

8. ÖNERĠLEN TEDAVĠNĠN BAġARI OLASILIĞI 

Açık cerrahi sonrası ameliyatın başarı şansı % 90-98 arasında değişmektedir.  
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PYELOPLASTĠ (AÇIK) ĠÇĠN AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

9. OLASI ALTERNATĠF TEDAVĠ -(LER) 

Laparaskopik pyeloplasti: Seçilmiş vakalarda teknik olarak açık cerrahi işlemin aynısı laparoskopik olarak; 

Antegrad endopyelotomi: Endopyelolitotomi ciltten böbreğe girilerek sonrasında bu dar kısmın endoskopik yolla 

kesilmesi ameliyatıdır. Enerji olarak soğuk bıçak, laser, koter kullanılabilir. 

Retrograd endopyelolitotomi: Üreteroskopi yardımlı olarak bu dar kısmın endoskopik yolla kesilmesi işlemidir.  

Böbrek fonksiyonu sınırda olan vakalara nefrostomi kateteri adı verilen ve böbreğe ciltten takılabilen bir kateter 

takılarak uygun bir süre beklenebilir ve sonrasında cerrahi tekrar planlanabilir. 

10. NEKAHET DÖNEMĠNDE HASTANIN YAPMASI/DĠKKAT ETMESĠ GEREKENLER 

GiriĢimden önce hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 

Ameliyat olacağınız geceden itibaren hiçbir şey yememeli ve içmemelisiniz. Aspirin, coraspin ve türevleri gibi 

kan sulandırıcı ilaçları 1 hafta önceden kesmelisiniz. Gece size hekiminizce önerilen şekilde barsak temizliği 

yapmalısınız. 

11. ÖNERĠLEN TEDAVĠYĠ REDDETMENĠN OLASI SONUÇLARI 

Girişim yapılmazsa o taraf böbrekte şişme, zaman içinde fonksiyon kaybı, enfeksiyon, taş oluşumu ve kanama 

gibi şikayetlere ve hatta ilerleyen zamanlarda o böbreğin tamamen kaybına yol açabilir. 

 

ÖNERĠLEN GĠRĠġĠMĠN KAPSAMI VE ONAY  

 Doktorum tarafından önerilen tedavi ile ilgili sözel olarak detaylı bilgilendirildim, işlem için hazırlanmış olan 

bilgileri okudum. Açıklama istediğim tüm sorularımı yeterli şekilde cevaplandırıldı. 

 Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan ürünleri uygulamalarına izin veriyorum. 

 Bu işlemin medikal / paramedikal personelin eğitiminde eğitimsel rolü olabileceğinden medikal eğitimin 

geliştirilmesi ve/veya ürün kullanımının geliştirilmesi amacıyla öğrencilerin ve/veya teknik personelin işleme 

katılımını kabul ediyorum. Ayrıca işlem esnasında gerekirse fotoğraf veya video kaydı yapılabileceğini biliyor ve 

bunu da onaylıyorum. Bu çekilen kayıtların da ismimim açıklanmaması kaydıyla bilimsel amaçlarla kullanılmasını 

kabul ediyorum. 

 Doktorum, uygulamanın seyri sırasında önceden öngörülebilen ya da öngörülemeyen durumlara bağlı olarak 

ek bir tıbbi uygulama gerektiren durum ortaya çıkabileceği bilgisini verdi. Gerekli görülmesi halinde, doktorum ve 

ekibinin bu formda tanımlananlar dışında yapılacak ilave bir girişimini, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların 

önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceğini anlıyor ve kabul ediyorum. 

 Girişimler sırasında röntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans vb. tıbbi 

cihazların kullanılmasının gerekebileceğini; bu cihazların / uygulamaların bazılarında sağlığım üzerinde olumsuz 

etkilere neden olabilecek ışınlara maruz kalabileceğimi biliyor, gerekli görülmesi halinde bu tıbbi cihazların 

kullanılmasını onaylıyorum. 

 Önerilen girişimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldım. 

Sağlığım ile ilgili olarak yapılabilecek uygulamalar sırasında herhangi bir şekilde çıkarılacak doku/organların, 

bunların görüntülerinin veya doku/hücre kültürlerinin, bilimsel amaçlı incelenmesine, saklanmasına, 

kullanılmasına, yok edilmesine itiraz hakkımın bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum. 
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PYELOPLASTĠ (AÇIK) ĠÇĠN AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

 

Ben ……………………………………………………………………, bu formun içeriğini anladım ve  Dr.  

................................................................... nın yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında Yakın Doğu Üniversitesi 

Hastanesi doktorlarının uygulayacağı tedaviyi ve diğer sağlık çalışanlarının vereceği bakımı bilincim yerinde 

olarak kabul ediyorum.  

 

Hastalığımın tedavisi için gerekli olan ilaçların, tetkik ve girişimlerinin tümünün uygulanmasına izin veriyorum. 

Ġmzası:                                                                                               Tarih:                       Saat: 

 

 

 

Onay Hastanın Yasal Temsilcisinden Alındı ise; 

Yasal Temsilcinin Yakınlık Derecesi: 

□ Hastanın bilinci kapalı           □ Hasta 18 yaşından küçük          □ Hastanın karar verme yetisi yok            □ Acil 

ġahit (hastane çalıĢanı haricinde bir kiĢi mevcutsa); 

Adı-Soyadı:                                             İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

 

 

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin; 

Adı-Soyadı:                                             İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

 

 

 

Tercümanın (ihtiyaç duyulması halinde); 

Adı-Soyadı:                                             İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

 

 

 18 yaşın üzerindeki hastaların kendilerinden, 

 15-18 yaş arasındaki hastaların kendilerinden ve ayrıca yasal temsilcilerinden, 

 Bilinci kapalı olan, 15 yaşın altında olan, tıbbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastaların 

yasal temsilcisinden rıza alınır. 
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