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Bu belge; epigastrik herni (iist orta hat karin duvar fitig1) tanisi ile planlanan cerrahi girisim hakkinda
hastay1 ayrintili bigimde bilgilendirmek, islemin tiim yonlerini agiklamak ve hastanin 6zglir iradesiyle
onam vermesini saglamak amaciyla hazirlanmistir. Bu form Hasta Haklar1 Y6netmeligi, Tiirk Medeni
Kanunu ve Saglikta Kalite Standartlar1 dogrultusunda diizenlenmistir.

Hastaligin Tanimi ve Patofizyolojisi

Epigastrik herni; gogiis kemigi (sternum) ile gobek (umbilikus) arasindaki orta hat karin duvarinda olusan
fitiklardir. Karin duvarindaki zayif noktalardan yag dokusu veya nadiren bagirsak gibi organlarin disari
dogru ¢ikmasi sonucu olusur. Oksiirme, 1kinma ve ayakta durma ile belirginlesen sislik ve agriya neden
olabilir.

Hastahigin Nedenleri

* Karn i¢i basincin artmasina neden olan durumlar (kronik 6ksiiriik, kabizlik, agir kaldirma)
* Obezite

* Gebelik Oykiisii

* Karin duvari zayifligi veya dogumsal bag dokusu gevsekligi

* Daha o6nce geg¢irilmis karin ameliyatlari

Planlanan Islemin Tanimi (Epigastrik Herni Onarimi)

Epigastrik herni ameliyati; karin duvarindaki fitiklagmis alanin cerrahi olarak onarilmasi islemidir.
Ameliyat acgik cerrahi veya uygun hastalarda laparoskopik yontemle yapilabilir. Onarim sirasinda fitik
kesesi igeri itilir ve karin duvari giiclendirilir. Gerekli durumlarda yama (mesh) kullanilarak niiks riski
azaltilir.

Ameliyatin Amaci ve Beklenen Faydalar

* Fitiklagmanin giderilmesi

 Agr1 ve rahatsizlik hissinin ortadan kaldirilmasi
* Fit1gin biiyiimesinin ve sikismasinin 6nlenmesi

* Giinliik yasam aktivitelerinin rahat yapilabilmesi
* Yasam kalitesinin artirilmasi

Ameliyat Nasil Yapilir?

Ameliyat genel veya bolgesel anestezi altinda yapilir. Fitigin bulundugu bolgeye kesi yapilarak fitik kesesi
degerlendirilir. igerigi karm icine yerlestirilir ve zayif alan onarilir. Yama kullanilmas1 durumunda bu
materyal karin duvarina sabitlenir. Ameliyat sonunda cilt kapatilir.

Islemin Yapilmamasi Durumunda Ortaya Cikabilecek Sonuclar

* Fit1gin zamanla biiylimesi

* Artan agr1 ve yasam kalitesinde diislis

* Fitik iceriginin sikigmasi (inkarserasyon)

 Kanlanma bozuklugu ve acil ameliyat gerektiren bogulma (strangiilasyon)

Alternatif Tedavi Se¢enekleri
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» Takip ve gozlem (semptomu az olan, kiigiik fitiklarda)
* Koruyucu destekleyici korseler (kalici tedavi saglamaz)
* Cerrahi dis1 yontemler kalic1 ¢oziim degildir.

Ameliyatin Riskleri ve Olas1 Komplikasyonlar

» Kanama ve hematom

* Enfeksiyon

* Yara yeri problemleri

* Yama kullanilan hastalarda yama enfeksiyonu veya reaksiyon

* Fitigin tekrarlamasi (niiks)

* Bagirsak veya ¢evre organ yaralanmasi (nadiren)

* Anesteziye bagl riskler (kalp-damar ve solunum problemleri, nadiren 6liim)

Ameliyatin Tahmini Siiresi:
Agik epigastrik herni onarimi; 30-60 dakika,
Laparoskopik epigastrik herni onarimi; 45-90 dakika.

Siireyi Etkileyen Faktorler:
* Fitigin biiyiikligi ve sayisi,
* Yama (mesh) kullanilip kullanilmamasi,
* Daha 6nce gegirilmis karin ameliyatlari,
» Hastanin obezite, ek hastalik durumu,
* Ayni1 seansta ek cerrahi islem yapilip yapilmamasi.
Bu stireler ameliyatin cerrahi kismi igindir.
Anestezi hazirligi, uyandirma ve ameliyathane siirecleriyle birlikte toplam siire genellikle 1-2 saati
bulabilir.

Basar1 Orani ve Uzun Donem Sonuglar
Epigastrik herni onariminda basar1 oram yiiksektir. Yama kullanimi niiks oranimi azaltir. Hastanin kilo
kontrolii ve ameliyat sonrasi onerilere uymasi uzun donem sonuglari olumlu etkiler.

Ameliyat Oncesi Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

» Ameliyat 6ncesi belirlenen siire a¢ kalinmalidir

+ Kan sulandirict ilaglar hekimin 6nerisine gore kesilmelidir
* Mevcut hastaliklar ve kullanilan ilaclar bildirilmelidir

» Sigara kullanimi1 miimkiinse birakilmalidir.

Ameliyat Sonrasi Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

« {lk giinlerde agr1 olabilir, verilen ilaglar diizenli kullanilmalidir

» Agir kaldirmaktan kaginilmalidir

* Yara yeri temizligi ve pansuman Onerilerine uyulmalidir

* Ates, artan agri, kizariklik veya sislik durumunda bagvurulmalidir.
Gerektiginde Ayn1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi:

Saglik mevzuati geregi her bireyin hastane ve hekim se¢me 6zgiirliigii vardir. Hastaliginizi
olusturan konuda, sosyal giivenceniz kapsaminda resmi veya 6zel saglik kuruluslarinda tibbi yardima
ulasabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) araciligiyla ameliyat1 ger¢eklestiren doktor veya baska bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢agr
merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulasmaniz miimkiindiir.




\Y’ 0s«¢ Ekol Hastanesi

- EPIGASTRIK HERNI (KARIN DUVARI FITIGI)
AMELIYATI AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HD.RB.226 15.01.2025 00 - 3/3

Tedaviyi Reddetme Hakk

Bu ameliyat1 kabul etmeme hakkiniz bulunmaktadir. Ancak tedavinin reddedilmesi durumunda yukarida
belirtilen olas1 saglik sorunlarinin ilerleyebilecegi tarafiniza anlatilmstir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Aciklamasi:

Yapilacak olan tedavinin amaci, siiresi, yararlari, basar1 sansi, iyilesme siireci, olas1 risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda kars1 karsiya kalabileceginiz
durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile
0] 3 /70N
Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini, yararlarini, basari
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olast risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda kars1 karsiya kalabilecegim
durumlar, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu
konulara iligkin tiim sorularimi yanitladi.

Hekimimin yetkisi, gézlemi ve yonetimi altinda, yukarida a¢iklanan uygulamanin tizerimde/yasal temsilcisi
oldugum hasta iizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlar1 tarafindan gerceklestirilecegi
anlatildi.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon
uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin
hekimim tarafindan yapilacagi aciklandi.

Aklim bagimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamay1
kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigli tibbi tedavi/cerrahi/islemi gerceklestirmesine onam
veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku ya da
organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi i¢in izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

Asagidaki alana el yazisi ile “OKUDUM ANLADIM ONAYLIYORUM?” yazilacaktir.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar digsinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.)

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi’nde uygulanacak olan
islemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:
Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alind1 ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

0 Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok o Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:
Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyad: Imzast: Tarih: Saat:
* 18 yasin iizerindeki hastalarin kendilerinden,
* 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
* Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, t1bbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal
temsilcisinden riza alinir.
Liitfen kendi el yaziniz ile agagiya ¢’Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey
yok.”” yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.




