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KARACİĞER BİYOPSİ İŞLEMİ BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
 
 
 Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
……………………….          ……………………….                      ………………..…………. 
 
KARACİĞER BİYOPSİ İŞLEMİ  
 
    Karaciğer biyopsisi,özel bir iğne kullanarak karaciğerden parça alınması işlemidir. 
Karaciğer hastalığı ya da başka bir hastalığın karaciğerde oluşturduğu hasarı görebilmek için 
biyopsi ile alınan karaciğer parçasının mikroskop altında incelenmesine ve dolayısıyla 
hastalığın tedavisine olanak sağladığı için yapılır. 
 
    Bu işlem hepatit,siroz,portal hipertansiyon ,karaciğer safra yolu hastalıkları,karaciğerde 
anormalde madde birikimi yapan hastalıklar,açıklanmayan karaciğer büyümesi ve karaciğer 
enzim yüksekliği olan çocuklarda yapılmaktadır.Bu işlem hastanede yatırılarak 
yapılmaktadır.İşlem öncesi hastanın yaşına göre4-8 saat herhangi bir şey yememeli ve su dahi 
içmemelidir.Biyopsi öncesinde çocuğunuza takılan serumdan işlem sırasında hi. Bir acı ve 
ağrı duymaması ve uyum sağlamsı için  sakinleştirici ilaçlar veya anestetiksel verilecektir.Bu 
şekilde çocuğunuz hiçbir rahatsızlık duymadığı gibi ,sonrasında yapılan işlem boyunca da 
çocuğunuzun solunum ve kalp atışları takip edilecektir.Biyopsi alınacak bölge lokal ağrı 
kesicilerle uyuşturulduktan sonra ,2-3 mm uzunluğundaki bir kesiden özel karaciğer biyopsi 
iğnesi ile yaklaşık 1-2 cm uzunluğunda 1,5 mm kalınlığında parça alınacaktır. 
 
İŞLEMİN RİSKLERİ 

   Her girişimde olduğu gibi karaciğer biyopsilerinde de bazı komplikasyonlar olabilir.Tüm 
dünyada komplikasyon gelişme riski 1.000’de 3 ile 10.000 ‘de 6’dır.En çok görülen 
komplikasyon kanamadır. Ve genellikle işlemden sonra ilk4-6 saat içinde olmaktır.Bu 
nedenle ilk 4-6 saat  hasta yakın takip edilecektir.Bu kanamalar çogunlukla kendiliğinden 
durur.,ancak bazen acil ameliyat gerekebilir,hatta ölüme neden olabilir. 
 
  Diğer komplikasyonlar :Atardamar ile toplardamar arasında köprü oluşması safra yollarının 
veya safra kesesinin delinmesi ve buna bağlı karın zarı iltihabı iğnenin akciğer ,böbrek ve 
kalın bağırsak gibi diğer organlara geçmesidir. 
 
İŞLEM SONRASI NELERE DİKKAT EDİLMELİ  
 
   Karaciğer biyopsisi düşük olasılıkla da kanamaya yol açabileceği için işlem öncesi hastanın 
kan değerlerinin normal olup olmadığı kontrol edilecek ,kanama ihtimaline karşı 1 ünite 
uygun kan grubundan kan hazırlanacak ve işlem sonrası da en az 6  saat tansiyon,kalp atım 
sayısı ,solunumu,kan değerleri yakından takip edilecektir. 
 
  Hasta ,biyopsiden sonra en az 12 sat yataktan kalkmamalı ,tüm ihtiyaçlarını  yatakta 
gidermelidir.Biyopsiden sonra bir hafta atlama  zıplama gibi aktivitelerden kaçınılmalıdır. 
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İşlem sonrası genellikle ağrı olmamakta beraber ,bazen karının sağ üst kısımda ,omuza vuran 
ağrı olabilir. 
B u işlemi yaptırmak istememiz  hastanemizde bakım görmenizi etkileyemecektir. 
 
 Çocuğunuza yapılacak karaciğer biyopsisi ile ilgili ek sorularınız olursa işlem öncesinde  ya 
da işlem sonrası ortaya  çıkabilecek sorunlar  için çalışma saatleri içinde …………………ve 
çalışma saatleri dışında …………………….numaralı telefonlar  ile iletişim kurunuz . 
 
  İşlemi yaptırmadan önce bu metni okumanızı ve herhangi bir sorunuz varsa yanıtlandıktan 
sonra  işlem için onay vermenizi istiyoruz . 
 
Onam Doğrulama : 
 

Aydınlatılmış onam formunun içeriğini okudum ve anladım. Doktorum tüm sorularımı 

cevapladı. Kendi özgür irademle karar veriyorum. Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da 

istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum. 

 
 
                                                                                             
Tarih / Saat : ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

    

İmzası: _____________  

 

İşlemi yapacak olanın Adı-Soyadı : ___________ ___________ 

  

Çalıştığı Kurum:  

 

İmza : _____________  

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN 

 
Kalite Direktörü Başhekim 

  

 


