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Bu belge; omurga cerrahisi kapsaminda planlanan laminektomi ameliyati hakkinda hastay1 ayrintili
sekilde bilgilendirmek, islemin tiim yonlerini agiklamak ve hastanin 6zglir iradesiyle onam vermesini
saglamak amaciyla hazirlanmistir. Bu form Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Tiirk Medeni Kanunu ve Saglikta
Kalite Standartlar1 dogrultusunda diizenlenmistir.

Hastaligin Tanimi ve Patofizyolojisi

Laminektomi gerektiren durumlar genellikle omurilik veya sinir kokleri iizerinde baskiya neden olan
dejeneratif omurga hastaliklaridir. Omurga kanalinda daralma (spinal stenoz), disk hernileri, kemik
cikintilar (osteofitler), bag dokusu kalinlagmalar1 ve bazi tiimdr veya kist olusumlart sinir yapilarinda basiya
yol agabilir. Bu basi; bel, sirt veya boyun agrisi, bacaklara veya kollara yayilan agri, uyusma, giicsiizliik ve
yiirlime bozuklugu gibi sikayetlere neden olur.

Hastalhigin Nedenleri

* Yasa bagli omurga dejenerasyonu

* Bel veya boyun fitiklari

* Spinal kanal darlig1 (spinal stenoz)

* Travmalar

* Omurga timérleri veya Kistleri

* Enfeksiyonlara veya romatizmal hastaliklara bagh yapisal degisiklikler

Planlanan islemin Tanimi (Laminektomi)

Laminektomi, omurgayi olusturan kemik yapilarin arka kisminda yer alan lamina adi verilen boliimlerin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir. Bu sayede omurilik ve sinir kokleri {izerindeki baski ortadan kaldirilir.
Islem tek basina yapilabilecegi gibi, gerekli durumlarda diskektomi, foraminotomi veya fiizyon (vida—plak)
ameliyatlar ile birlikte uygulanabilir.

Ameliyatin Amaci ve Beklenen Faydalar

* Omurilik ve sinir kokleri tizerindeki basinin kaldirilmasi

* Agr1, uyusma ve gii¢ kaybinin azaltilmasi

* Yiirtime kapasitesinin ve giinliik yasam aktivitelerinin artirilmasi
+ ilerleyici sinir hasarinin énlenmesi

* Yasam kalitesinin artirilmasi

Ameliyat Nasil Yapilir?

Ameliyat genel anestezi altinda yapilir. Hasta yiiziistii pozisyonda yatirilir. Tlgili omurga seviyesinde cilt
ve kas dokular1 gegilerek lamina yapilar1 ortaya konur. Baski olusturan kemik ve yumusak dokular ¢ikarilir.
Gerekli goriiliirse omurganin stabilitesini saglamak icin vidali sistemler uygulanabilir. Ameliyat sonunda
dren yerlestirilebilir.

Islemin Yapilmamasi Durumunda Ortaya Cikabilecek Sonuclar
» Agr1 ve norolojik sikdyetlerin artmast
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» Kalic sinir hasar ve giig¢ kaybi

* Yiiriime bozuklugu ve giinliik yasam aktivitelerinde ciddi kisithilik
» Idrar ve disk1 kontrol problemleri (ileri olgularda)

* Yasam kalitesinde belirgin diisiis

Alternatif Tedavi Secenekleri

» Ilag tedavileri (agr1 kesiciler, kas gevseticiler)

* Fizik tedavi ve rehabilitasyon

* Epidural enjeksiyonlar

* Daha sinirli cerrahi girisimler (mikrocerrahi, endoskopik yontemler)

Ameliyatin Riskleri ve Olas1 Komplikasyonlar

» Kanama ve hematom olusumu

* Enfeksiyon

* Omurilik veya sinir kokii yaralanmasi

* Beyin-omurilik s1vis1 kagagi

* Fel¢ gelismesi (cok nadir)

* Agrinin devam etmesi veya artmast

* Omurgada instabilite ve ikinci bir ameliyat ihtiyaci

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

Basar1 Orani ve Uzun Donem Sonuglar

Laminektomi ameliyatinin basar1 oranm1 hastaligin nedenine, siiresine ve hastanin genel saglik durumuna
baghidir. Bir¢ok hastada agr1 ve norolojik sikdyetlerde belirgin azalma saglanir. Ancak sinir hasar1 uzun
stiredir mevcutsa tam diizelme her zaman miimkiin olmayabilir.

Ameliyat Oncesi Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

» Ameliyat dncesi belirlenen siire a¢ kalinmalidir

* Kan sulandirici ilaglar hekimin 6nerisine gore kesilmelidir

* Mevcut hastaliklar, kullanilan ilaglar ve alerjiler bildirilmelidir
* Gerekli gortintiileme ve tetkikler eksiksiz yapilmalidir.

Ameliyat Sonrasi1 Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

* Erken donemde kontrollii mobilizasyon yapilacaktir

* Yara bakimi ve hijyen kurallarina uyulmalidir

* Fizik tedavi programi onerilebilir

* Ani gii¢ kaybu, siddetli agn, ates veya idrar-digski problemlerinde acil bagvurulmalidir.

Gerektiginde Aynm1 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 gergeklestiren 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.

Tedaviyi Reddetme Hakki
Bu ameliyat1 kabul etmeme hakkiniz bulunmaktadir. Ancak tedavinin reddedilmesi durumunda yukarida
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belirtilen olas1 saglik sorunlarinin ilerleyebilecegi tarafiniza anlatilmigtir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Aciklamasi:

Yapilacak olan tedavinin amaci, siiresi, yararlari, basari sansi, iyilesme siireci, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda kars1 karsiya kalabileceginiz
durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile
0] 11 3 /e
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
durumlari, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu
konulara iligkin tiim sorularimi yanitladi.

Hekimimin yetkisi, g6zlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin iizerimde/yasal temsilcisi
oldugum hasta iizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlar1 tarafindan gergeklestirilecegi
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 agiklandu.

Aklim bagimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamay1
kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigii 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 diginda kalmamak sartiyla
ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.)

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

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

0 Hastanin bilinci kapali O Hasta 18 yasindan kiiglik 0 Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: 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, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal
temsilcisinden riza alinir.
Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya “’Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey
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yok.”” yaziniz. Ve bir kez daha imzalayimiz.




