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     “Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

 BRANKİAL KİST EKSİZYONU AMELİYATI 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
……………………….                        ……………………….                      ………………..…………. 
 

Yöntem: Boyunda brankial  kist  çevresindeki  damar  sinir  gibi önemli  anatomik  yapılardan dikkatlice 

ayrılarak çıkarılır. 

Alternatifler: Cerrahiden başka alternatifi yoktur. 

Ameliyat Başarı oranı: %60‐70 arasındadır. 

Ameliyatın Riskleri 
a) N. Hipoglosus siniri (Dili hareket ettiren sinir) operasyon sırasında zarar görebilir.Bu durumda dilin 
aynı tarafında güçsüzlük ile sonuçlanabilir.(tiroglossal duktus kisti eksizyonu sırasında) 
b) Boyunda tekrar şişlik ortaya çıkabilir. 
c) Anormal yara izi oluşumu. İlerde cerrahi gerektirecek kalınlaşmış,geniş kırmızı yara izi oluşabilir. 
d) Brankiyal yarık kisti cerrahi eksizyonu sırasında yakın komşuluktan dolayı bazı sinirler ve damarlar 
zarar görebilir ve bunlara ait belirtiler ortaya çıkabilir. 
Genel riskler ve komplikasyonlar  
a) Kanama:Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir.Solunum sıkıntısı 
yaratabilecek olan yara yerinde kan pıhtısı (hematom) oluşumu ile sonuçlanabilir. 
b) Yara yeri enfeksiyonu ve bu durumda şişlik ve ağrı olur. Antibiyotik ve gerekirse küçük bir cerrahi 
işlem olan drenaj uygulanabilir. 
Tedavi Olmazsanız: Tedavisi  cerrahidir,  kendiliğinden  iyileşme  olmaz.  Kist  sebat  eder  ve  aralıklarla 

iltihaplanabilir. 

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 : _____________   


