
1   
                                                                                                                               KBB.RB.16/Rev00/22.06.2021 

 
 

 
 
 
1-HASTALIK HAKKINDA BİLGİLENDİRME 
Horlama ve uykuda nefes durması (apne) durumlarında yapılan boğaz, küçük dil ve yumuşak damaktaki fazla ve 
sarkmış dokuları çıkarma ve düzeltme ameliyatı işlemidir. Bu ameliyatla horlama azalabilir ancak buna rağmen eğer 
varsa apne devam edebilir. Ameliyat başarılı olsa bile hastanın CPAP (apneli hastalarda kullanılan solunuma yardımcı 
cihaz) kullanması gerekebilir. 
2-İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR 
Bu ameliyat genel anestezi altında (uyutularak) yapılmaktadır. Gevşeyen dokularla birlikte bademcikler çıkartılarak dil 
arkası ile boğaz duvarı arasındaki mesafe genişletilir, boğaza yeni şekil verilir. 
3-İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SONUÇLAR 
Horlama ve uyku apnesine ilişkin sorunlar devam edebilir. 
4-İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ 
Radyofrekans yöntemler ile büyümüş dokular küçültülebilirç • İlaç tedavisi de uygulanabilmektedir. İlaçlara bağlı yan 
etkiler görülebilir.( alerji, mide barsak sorunları vb.) • Çeşitli öneriler horlama ve apnenin düzeltilmesinde yararlı 
olabilir. (Uyku hijyeni (düzenli uyku, vb.), yatış pozisyonu, yaşam tarzı değişiklikleri (alkol ve sedatiflerin ( uyku verici 
yatıştırıcı ilaçlar) alınmaması), ideal kiloya ulaşılması vb.) Ancak bozukluk tam olarak düzelmez. • Eşlik eden 
hastalıkların (Hipotiroidi, akromegali, vb.) tedavisi sorunu düzeltebilir. • Mekanik aletler ile solunum desteklenebilir. 
5-İŞLEMİN RİSKLERİ-KOMPLİKASYONLARI 
A.ANESTEZİ 
Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler göreceksiniz. Herhangi bir endişeniz 
olursa anestezistiniz ile görüşünüz. 
Bilgilendirme formu verilmediyse lütfen isteyiniz. 
B.UYGULANACAK İŞLEMLERİN GENEL RİSKLERİ 
a) Artmış göğüs enfeksiyon riski, akciğerin küçük alanlarında sönmeler/çökmeler  olabilir. Bu durum antibiyotik 
tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.  
b) Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu veya DVT). Çok nadir olarak bu pıhtı 
bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir.  
c) Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç.  
d) İşlemden kaynaklanabilen ölüm. 
e) Obez (kilolu) hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu,kalp ve akciğer komplikasyonları, 
pıhtılaşma. 
f) Sigara içen hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu,kalp ve akciğer komplikasyonları, 
pıhtılaşma. 
C.AMELİYATIN RİSKLERİ 
 Aşağıdaki bazı riskler ve komplikasyonlar bulunmaktadır: 
a) Kanama. Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Ameliyat esnasındaki kanama nedeniyle 
tamponlama yapılarak ameliyat sonlandırılabilir. Ameliyat sonrasında oluşan kanamaları durdurmak  için lokal 
anestezi ile tamponlama veya başka bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybı sebebiyle kan transfüzyonu (damardan kan 
verilmesi) gerekebilir.  
c) İlk bir hafta yemek ve içecekler burundan gelebilir. Bu şikayetler sıklıkla ameliyattan bir süre  sonra geçmesine 
rağmen bazı kişilerde kalıcı bir nitelik kazanabilir.  
d) Ameliyat sonrası dilde dolgunluk, konuşma bozukluğu, tat alma bozukluğu, boğaz kuruluğu ve yutma güçlüğü 
görülebilir. Bu şikayetler sıklıkla geçici olmasına rağmen kalıcı nitelik de kazanabilir.   
e) Ameliyattan sonra nazofarenkste ( burun boşluğu ve ağız boşluğunun birleştiği bölge) kalıcı darlık oluşabilir.  
f) Ameliyat sonrasında hava yolu tıkanıklığına bağlı solunum depresyonu ve santral apne ve kalp rahatsızlıkları ortaya 
çıkabilir.  
g) Hastalık tedavi edilemeyebilir, yeniden oluşabilir.  
6-İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ 
İşlem 1 saat ile 2 saat arasında sürmektedir. 
7-KULLANILACAK İLAÇLARIN MUHTEMEL İSTENMEYEN ETKİLERİ VE DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR 
Antibiyotik:  Ürtiker (kurdeşen), yüzde, göz ve ağız çevresinde şişlik ,kaşıntı, ciltte kızarıklık ve döküntü, solunum 
sistemi problemleri (nefes darlığı, öksürük, göğüs sıkışması) toksik epidermal nekrolizis (hayatı tehdit eden  cilt 
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döküntüsü), anafilaksi (hayatı tehdit edecek derecede üst hava yolunun tıkanması, solunum durması, ciddi 
hipotansiyon). 
Lokal anestetik: Ağız çevresinde uyuşmalar, huzursuzluk-sersemlik hissi, metalik tat, bulantı, kusma, kulak çınlaması, 
nistagmus, tremor, konvülsiyon, solunum durması. 
8-HASTANIN İŞLEM ÖNCESİ VE SONRASI DİKKAT ETMESİ GEREKEN HUSUSLAR İLE DİKKAT EDİLMEMESİ 
DURUMUNDA YAŞANABİLECEK SORUNLAR 
 Ameliyattan önceki gece saat 24:00dan itibaren hiçbir şey yenilip içilmemelidir. Buna engel bir durum varsa sorumlu 
hekimi ile iletişime geçmelidir. 
Hastaya işlemden sonra da anlatılacağı üzere öksürük, kabızlık, kusma, baş dönmesi , ağızdan ve burundan kan 
gelmesi durumlarında hastanın yattığı servisin sorumlu doktoruna haber vermesi gerekmektedir. Dikkat edilmemesi 
durumunda hastanın geçirdiği ameliyatın başarısı düşebilir.  
• Doktorumdan tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak tıbbi tedavi konusunda ve bu tedavinin 

gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri hakkında ayrıntılı bilgi aldım. 
• İşlem sırasında oluşabilecek olumsuzluklar ve olası riskleri bana ayrıntıları ile anlatıldı. 
• Bana önerilen tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici hangi risklerin   olabileceği, bu 

tedavi yerine uygulanabilecek bir başka tedavi yönteminin bulunup bulunmadığı konusunda bilgilendirildim. 
• Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların 

önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceği bana anlatıldı. 
• Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı. 
• Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum. 
• İstemediğim takdirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada 

vazgeçebileceğimi biliyorum. 
Lütfen ameliyatla ilgili metni aşağıdaki kutucuğa el yazınızla yazınız ve imzalayınız. 
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 İŞLEMİ YAPAN (Hekim) 
Adı – Soyadı : 
Kaşe / İmza : 
Tarih / Saat :____/____/________  ___/___ 
 
 
 
 

 Hastanın veya Yakınının 
Adı- Soyadı : 
Tarih-Saat :___/___/______ ____/____    
İmza  :  
Yakınlık Derecesi:  
 
 

 

1. Doktorlarım hastalığımın tanısı ve tedavi yöntemleri ile iIgili olarak tarafıma gerekli bilgileri verdi. 
2. Doktorlarım hastalığımın tedavisi için aşağıda sunulan (sayfa 2) cerrahi/müdahalenin uygulanmasını önerdiler. Bu 

prosedürün bana sağlayacağı potansiyel yararlar ve bu prosedürün taşıdığı muhtemel riskler tarafıma açıklandı ve 
ben bunları anladım. 

3. Önerilen prosedürün yapılması halinde oluşabilecek muhtemel riskleri anladım. Bu riskler bana açıklandı ve ben 
bunların önemini öğrendim. Bunlar aşağıda (sayfa 2) sunulmuştur. 

4. Cerrahinin yapılacağı bölge (cerrahi alan) ve taraf bana açıklayıcı şekiller eşliğinde anlatıldı.  
5. Bir cerrahi işlem sırasında doktorların ameliyat seyri ve başarısı ile ilişkili olarak bazı ek müdahaleler yapması 

gerektiği konusunda bilgilendirildim. Benim ameliyatım sırasında da herhangibir ek müdahale gerekmesi halinde, 
Manisa Celal Bayar Üniversite Hastanesinde çalışan doktorlarıma ve yardımcı personeline gerekli izni veriyorum.  

6. Aşağıda sunulmuş olan cerrahi/müdahaleye ve genel, lokal veya sedasyon anestezisi uygulanmasına bağlı risklerin 
dışında bazı riskler bulunduğu konusunda bilgilendirildim. Bunların başlıcaları; kanama, enfeksiyon, diş kaybı, ağız, 
boğaz veya ses telleri hasarı, sinir veya göz hasarı, ilaç reaksiyonu, solunum problemleri, kardiak arrest, 
beklenmeyen riskler, kalıcı işgücü kaybı veya ölüm. Bu riskleri bilerek önerilen ve gerekli ek cerrahilerin yapılmasına 
rıza gösteriyorum. Bunların yanısıra doktorlarım veya anestezi hekimi tarafından gerekli olduğu düşünülerek 
kullanılacak tüm ilaç, anestetik veya sedasyon anaIjeziklerin uygulanmasını kabul ediyorum. 

7. Önerilen cerrahiye alternatif olabilecek tedavi yöntemleri konusunda bilgilendirildim. Önerilen cerrahinin 
yapılmasını tercih ediyor ve bunu kabul ediyorum. 

8. İleri tanı ve buna bağlı tedavimin planlanması için uygulanacak cerrahi sırasında çıkarılan dokularımın saklanması, 
korunması, ve gerekli inceleme veya analizlerin yapılması konusunda Manisa Celal Bayar Üniversite Hastanesi 
doktorlarına izin veriyorum. 

9. Hastalığımın tanı ve tedavisinde katkıda bulunacak tüm doktor, hemşire, teknisyen, sağlık personeli ve 
yardımcılarına izin veriyorum. 

10. Tıp ve cerrahi pratiğinin kesinlikler içeren bir bilim olmadığını biliyorum. Önerilen cerrahi/müdahalenin başarı şansı 
konusunda bilgilendirildim, ancak cerrahi/müdahalemin başarısı konusunda söz veya garanti verilemeyeceğini 
biliyorum. Uygulanmasını kabul ettiğim bu cerrahi/müdahale için de şahsıma/yakınlarıma böyle bir söz veya garanti 
verilmemiştir 

 
 
 
Not: Lütfen el yazınızla “okudum, anladım ve kabul ediyorum” yazınız ve imzalayınız. 

 

Ben “Bilgilendirme ve Rıza Belgesinin” içindeki bilgileri hastanın kendisine, ebeveynine veya yakınlarına 
yapabileceğim en iyi şekilde aktardım. 
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