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1. Operasyonun Uygulanması ve Beklenen Faydalar 
 Bu işlem bacakta yüzeyde görünen genişlemiş venlerin çıkarılması anlamına gelmektedir.Cerrah aynı 
zamanda duruma eşlik eden venlerdeki geri akımlarla ilgili müdahelede bulunabilir.Genel, epidural, spinal 
yada      lokal anestezi altında, cerrah özel bir tel yardımıyla uzun ve/ve ya kısa bacak venini çıkarabilir, daha 
önceden belirlenen yerlere kesiler yaparak variköz venleri dışarı alabilir yada sadece geri kaçakları önlemek 
için uzun ve ve ya kısa bacak venini ana venle birleştikleri yerde bağlayabilir. 
2. İşlemin uygulanmaması durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar  
Bacakta gözle görülen varis miktarında artış, bacak ağrısı, venöz yaralar gelişebilir. 
3. Varsa işlemin alternatifleri  
Cerrahi kesi uygulanarak veya uygulanmadan yapılabilen farklı ameliyat tipleri mevcut olup, kapalı uygulanan 
cerrahiler varis pakelerinin dıştan görünüşünü azaltmamaktadır. Cerrahi işlem olmayıp maksimal medikal 
takip ve yaşam tarzı değişikliğiyle de uygun hastalarda şikayetler büyük ölçüde azaltılabilmektedir. 
4. İşlemin riskleri-komplikasyonları 
Bu açıklamaların amacı sizi korkutmak yada endişelendirmek değil, ameliyatınız ve riskleri ile ilgili konularda 
sizi daha bilinçli bir şekilde aydınlatmaktır. 
Bunlar sık görülen risklerdir. Burada anlatılmayan daha az sıklıkla karşılaşılan risklerde olabilir. Genel yada 
özel sorularınız varsa lütfen cerrahınıza  sorunuz.Bu riskler herhangi bir anestetikle olabilir. Kullanılan 
ilaçlardan herhangi biriyle ilgili yan etkilerle karşılaşabilirsiniz. Sık karşılaşılanlar başdönmesi, bulantı, deri 
döküntüleri ve kabızlıktır.  
Variköz ven cerrahisinin aşağıdaki risk ve kısıtlamalara sahiptir: Genel anestezi kullanılırsa akciğerde 
enfeksiyona yatkınlık yaratan küçük alanlarda çökmeler olabilir ve bu durumda fizyoterapi ve antibiyotik 
gerekebilir. Bacakta ağrı ve  şişme ile birlikte pıhtı(derin ven trombozu) oluşabilir. Pıhtıdan bir parça kopması 
durumunda bu parça akciğere giderek (pulmoner emboli) nefes darlığı yapabilir. Bu durum nadiren hayatı 
tehdit edebilir. Venlerin çıkarıldığı bölgelerde geçici morarmalar  oluşabilir. Yaralarda kanama olabilir, bunlar 
için hafif baskı gerekebilir. 
Nadiren kızarıklık, ağrı ve şişlikle seyreden cilt enfeksiyonu olabilir ve antibiyotik kullanmanız gerekebilir. 
Ciltte kesi yapılan bölgelerde ince skarlar oluşacaktır. Zaman içinde bunlar pigmente olabilir, kümeler 
oluşturabilir veya ince ‘alev’ benzeri venler halini alabilir. Sağlıklı venler de ileride genişleyip variköz olabilir, 
durum tekrarlayabilir. Safen venin çıkarılması durumunda ciltte uyuşma-hissizlik oluşabilir ve bu durum 
zaman içinde düzelebilir. Eğer sigara içiyorsanız, kronik akciğer rahatsızlığınız varsa, şişmansanız, şeker 
hastalığı, yüksek kan basıncı değerleri varsa ve ya bilinen kalp rahatsızlığı varsa bu riskler daha yüksek oranla 
oluşabilir 
5. İşlemin tahmini süresi 
Operasyon ortalama 1 saat sürmektedir. 
6. Kullanılacak ilaçların muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar 
Bu riskler herhangi bir anestetikle ilgili olabilir. Kullanılan ilaçlardan herhangi biriyle ilgili yan etkilerle 
karşılaşabilirsiniz. Sık karşılaşılanlar başdönmesi, bulantı, deri döküntüleri ve kabızlıktır. Ameliyattan sonra 
venotonik(toplardamarın fonksiyonlarını yerine getirmesine destek olan) ilaçların kullanılması, ilk 24 saat 
elastik bandaj sonrasında varis çorabı uygulaması gerekmektedir. Bu ilaçlardan bazılarının kullanımı sırasında  
hamilelik ve doğum bazı sorunlar doğuracağından hamilelik düşünülmesi durumunda hekim görüşlerinin 
alınması önerilir. 

İNFRARENAL ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI AORTAİLİAK ve VARİKÖZ 
VEN CERRAHİSİ İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ RIZA  BELGESİ 
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7. Hastanın işlem öncesi ve sonrası dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda 
yaşanabilecek sorunlar 

Doktor tarafından önerilen uygun yara bakım pansumanlarının ve beslenme düzenine uygulanması önerilir. 
Sigaranın bırakılması ve sedanter yaşamın terkedilmesi önerilir. 
• 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.  

• Kimlik bilgilerim ifşa edilmemek kaydıyla, hastalığımla ilgili tüm tıbbi veriler ile her türlü tetkik 
materyallerinin ve tetkik sonuçlarının eğitim ve bilimsel çalışma amaçlı olarak kullanılabileceği bana 
anlatıldı. Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı.  

• 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.  
  

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

DOKTORUN BEYANI  
Yapılacak olan ameliyatın kendisi ve sonuçları hakkında gerekli açıklamaları yaptığımı ve hastayla ilgili oluşabilecek 
riskleri anlattığımı beyan ederim.Hastaya soru sorması için fırsat verdim ve bu soruları yanıtladım. 

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

 İŞLEMİ YAPAN (Hekim) 
Adı – Soyadı : 
Kaşe / İmza : 
Tarih / Saat :____/____/________  ___/___ 

 

 

 

 

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

 

 


