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LAPAROSKOPĠK SÜRRENALEKTOMĠ 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: 

Böbreküstü bezinizde tümör bulunmaktadır. Bu tümörün yapılan radyolojik ve laboratuar tetkikleri sonrasında 

büyük olasılıkla kötü huylu olduğu düşünülmektedir. Tümörün kesin tanısının konması böbrek üstü bezinin 

çıkarılması sonrası patolojik inceleme sonrasında öğrenilecektir  

Size uygulanacak ameliyat böbrek üstü bezinin tamamının çıkarılmasıdır. Diğer böbrek üstü bezi çıkarılan bezin 

tüm fonksiyonlarını üstlenecektir.  

Gövdenin yan bölümünde 4 veya 5 adet 1 cm’lik kesiden yerleştirilen laparoskopik özel ekipman kullanılarak 

operasyon gerçekleştirilir. Karın alt kesiminde, çıkartılan kitlenin boyutuna göre bir kesi yapılarak kitle dışarı 

alınır ve patolojik inceleme için laboratuara gönderilir. Operasyonun başlangıcında mide ve barsak içeriğinin 

temizlenmesi ve operasyonun kolaylaştırılması amacı ile nazogastrik sonda (burundan mideye uzanan bir tüp) 

takılabilir. Bu tüp ameliyattan sonra bir kaç gün içinde çekilecektir. Ayrıca mesaneye de operasyon bitiminde 

çıkarılan bir kateter takılır ve operasyon bölgesine bir dren yerleştirilir. 

Bu tür ameliyatlar sık olarak genel anestezi altında yapılır. 

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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LAPAROSKOPĠK SÜRRENALEKTOMĠ 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 

Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/komplikasyonlar vardır. Ameliyattaki riskler: 

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

 Büyük böbrek ve böbrek üstü bezi damarlarından kanama olabilir ( % 4,7). Bu durumda ek cerrahi girişim 

ve kan nakli gerekebilir. 

 Karın içinde gizli kanama olabilir. Bu durumda sıvı tedavisi veya ek cerrahi girişim gerekebilir. 

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

boşaltılması veya antibiyotik tedavisi gerekebilir. 

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

gerekebilir. Bu durum genelde geçicidir ve idrar kesesi fonksiyonları normale gelene kadardır. 

 Barsak içeriğinin kaçağına neden olan barsak yaralanması olabilir ( %0,7). Bu durumda ek cerrahi girişim 

gerekebilir. 

 Ameliyat sonrası barsak hareketleri yavaşlayabilir ve durabilir ( %0,7). Barsaklarda şişkinlik ve kusmalara 

neden olabilen bu durumda ek tedavi ihtiyacı doğacaktır. 

 Ameliyat sırasında karaciğer, pankreas, dalak veya akciğer zarı travması yaşanabilir (%1). 

 Bazı hastalarda yara iyileşmesi anormal olabilir (%2,5), bu durumda yara ağzı kalınlaşabilir, kızarık veya 

ağrılı olabilir. 

 Ameliyat sonrası barsaklar arasında yapışıklıklar gelişebilir (%0,7). Kısa dönemde veya uzun dönemde 

gelişebilecek bu komplikasyonda cerrahi tedavi gerekebilir. 

 Böbrek üstü bezinden salgılanan hormonların tansiyon nabız gibi hayati parametreleri düzenlemesi 

nedeniyle böbrek üstü bezinden kaynaklanan bu tümörün bu hormonları salgılama olasılığı da yüksektir. Bu 

yüzden ameliyat öncesi yapılan tetkiklerde böyle bir durum saptanırsa endokrinoloji bölümünün de önerileriyle 

bu yönde önce tedavi alınması, ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında bu yönde gerekli ilaçların hazır 

bulundurularak ameliyata girilmesi gerekmektedir. Ameliyat sırasında tüm önlemler alınsa bile ani gelişen 

yüksek tansiyon veya düşük tansiyon ile nabız sayısında ani artışlar ve azalmalar olabilmektedir. Çok nadiren 

tansiyon yükselmesi tüm müdahalelere rağmen kontrol edilememekte ve kafa içi kanamaya veya kalp krizine 

neden olabilmektedir. Bu durumlarda hastaların yoğun bakım ihtiyacı olabilmekte hatta bazı hastalar da 

kaybedilebilmektedir  

 Cerrahi sırasında böbrek üstü bezinin barsaklara veya böbreğe ileri derecede yapışık olması durumunda 

açık cerrahiye geçilebilir. Gerekirse barsağın o bölümünü ve aynı taraftaki böbreği de çıkarmak gerekebilir. Bu 

durum ameliyat yarasının daha uzun olmasına, geçici veya kalıcı ileostomi veya kolostomi gereksinimine ve 

hastanede kalış süresinin uzamasına neden olabilir 

ONM_248_RV01 04.12.2023



 

 3/4   

 

LAPAROSKOPĠK SÜRRENALEKTOMĠ ĠÇĠN AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

 Ameliyat sırasında çalışma sahasının oluşturulması için kullanılan CO2 emilmesi ve cilt altında, 

akciğerlerde ve barsaklarda birikmesi riski vardır. Uygun tedavilerle düzeltilebilir bir durumdur. 

7. ÖNERĠLEN TEDAVĠDEN SAĞLANMASI ÖNGÖRÜLEN POTANSĠYEL YARARLAR 

Böbrek üstü bezi tümöral hastalıkları vücudun dengesini ve organların fonksiyonunu bozacak oranda hormon 

salgılayabilir. Bu operasyonla fazla salgılanan hormonuların vücuda verebileceği zararların önüne geçilmiş 

olacaktır. Ayrıca bazı tümörlerin mevcut metastaz riski nedeni ile hastanın hayatını tehdit eden metastatik 

hastalık riski ortadan kaldırılmış ya da büyük ölçüde azaltılmış olacaktır.  

8. ÖNERĠLEN TEDAVĠNĠN BAġARI OLASILIĞI 

Bu cerrahi sonrası başarı böbrek üstü bezi ve kitlenin tamamen çıkarılmasıdır. Ameliyatın başarı şansı %100’e 

yakındır. 

9. OLASI ALTERNATĠF TEDAVĠ -(LER) 

Alternatif olarak aynı işlem açık cerrahi yöntemi ile yapılabilir. Gövdenin ön bölümünde kaburgaların 2-3 cm 

altından kaburgalara paralel 25-30 cm.lik bir kesi ile operasyon gerçekleştirilir. Başarı şansı benzer olup 

cerrahiye bağlı komplikasyonlar da benzerdir. Laparoskopik yöntemle kozmetik sonuçlar daha iyi olmakta, hasta 

daha az ağrı duymakta, iyileşme daha hızlı olmakta ve hasta hastanede daha az yatmaktadır.  

10. NEKAHET DÖNEMĠNDE HASTANIN YAPMASI/DĠKKAT ETMESĠ GEREKENLER 

GiriĢimden önce hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 

Ameliyat olacağınız geceden itibaren hiçbir şey yememelisiniz. Aspirin gibi kan sulandırıcı ilaçları 1 hafta 

önceden kesmelisiniz. Doktorunuz uygun gördüğü taktirde hormonal durumunuzu belirlemek amacı ile bir 

endokrinolog doktoru tarafından değerlendirmenizi yapılması gerekebilir. 

GiriĢimden sonra hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 

1 hafta sonra dikişlerinizi aldırmalısınız. 2 aylık bir sürede ağır egzersiz ve yük taşımaktan kaçınmalısınız. Size 

önerilen zaman aralıklarında kontrollere gelmeli ve mevcut hastalığınızı kontrol ettirmelisiniz. Günlük en az 2 

litre sıvı almalısınız. Size önerilen diyet ve ilaç tedavilerine uymalısınız. 

11. ÖNERĠLEN TEDAVĠYĠ REDDETMENĠN OLASI SONUÇLARI 

Tümörlü böbreküstü bezi vücudunuzda kalmaya devam etmesi durumunda zaman içinde etkilenen böbrek üstü 

bezinin fonksiyonlarında kayıp, aşırı miktarda hormon salgılanması veya hormon yetersizliği tüm vücutta çeşitli 

yan etkilere neden olabilir. Büyüyen kitlenin barsak, pankreas, dalak, karaciğer, akciğer vb komşu organlara 

basısına bağlı olarak bulantı-kusma, barsak tıkanıklığı, karaciğer ve pankreas yetmezliği, solunum sıkıntısı, ağrı 

gibi etkileri ortaya çıkabilir. Hastalığın vücudunuzdaki diğer organlara yayılması (metastaz), genel vücut 

bitkinliği, kemik ağrıları, anemi gibi yakınmalar yanında yaşamınızı tehdit eden sonuçları olabilir.  

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 
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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. 

 

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. 

ONM_248_RV01 04.12.2023




