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Ureterorenoskopi aydınlatılmış onam formu 
 
Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
……………………….                        ……………………….                      ………………..…………. 
 
Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi 
 
A-YÖNTEM 
Genel yada spinal anestezi kullanılır. Yaklaşık 100 cm uzunluğunda, bir ışık kaynağına sahip, 
sıvı yardımıyla fiberoptik sistemle görüntü sağlanan ince bir enstrümanla (üreterorenoskop) 
üretradan geçirilir. Mesaneye ulaştıktan sonra böbrekler ve mesane arasındaki bağlantıyı 
sağlayan yola (üreter) bir kateter (plastik ince bir boru) yardımıyla girilir. Üreterde oluşan 
tıkanıklık bu alet yardımıyla görülmeye çalışılır. Görülemez ise kontrast madde (renkli sıvı) 
verilerek üreter röntgen filmi ile gösterilmeye çalışılır.Tıkanıklığa neden olan taş ise taş 
üreterorenoskopun içinden geçebilen pnomatik, lazer, ultrasonik veya elektrohidrolik guc 
kaynaklari kullanilarak kirilir. Kirilan tas parcalari kucukse yerinde birakilarak hastanin 
bunlari kendi kendine dusurmesi beklenir. Tas parcalari biraz daha buyukse tas yakalamaya 
yarayan forsepslerle tutularak yada basket adi verilen sepet benzeri aletlerle tutularak 
mesanenin icine cekilir. Eger tas ust ureter veya bobregin icindeyse bukulebilir (fleksible) 
ureterorenoskop kullanilir ve tas lazer veya bukulebilir pnomatik probu ile kirilir.Tıkanıklığa 
yol açan şüpheli bir kitle yada görünüm varsa biyopsi alınır veya endoskopik kazima 
(rezeksiyon) yapilabilir. Operasyon bitiminde üreter kateteri veya double-J katater ( bir ucu 
bobrekte diger ucu mesanede olan yumuşak plastik ince bir boru) üretere yerleştirilir. 
Mesaneye de foley kateter (kauçuk bir boru)takılır ve birkaç gün boyunca kalır. 
B-BİR AMELİYATIN GENEL RİSKLERİ 
a- Akciğerlerin küçük bölgeleri kapanabilir, bu da akciğer enfeksiyonu riskini artırabilir. 
Antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerekebilir. 
b- Bacaklardaki pıhtılaşmalar ( derin ven trombozu) ağrı ve şişmeye neden olabilir. 
Nadiren bu pıhtıları bir kısmı yerinden kopup akciğere gider ve ölümcül olabilir. 
c- Kalbin yükünün artması nedeniyle kalp krizi gelişebilir. 
d- İşlem nedeniyle ölüm olabilir. 
 
C-BU AMELİYATIN RİSKLERİ 
Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/ komplikasyonlar vardır. Ameliyattaki riskler: 
1. Kan trasfüzyonuna neden olabilecek kanama oluşabilir (< % 0,1) 
2. Tas varlığında islem sirasinda tas bobrege kacabilir ve tasin kirilmasi icin ek girisime 
(acik cerrahi, ESWL, perkutan cerrahi) ihtiyac olabilir. (% 8) 
3. Foley sonda çekimi sırasında üretere yerleştirilmiş olan kataterler sondaya takılabilir 
ve sonda ile birlikte cikabilir. Bu durumda kateterin takili kalmasi gerekiyorsa tekrar kateter 
takmak icin ek girisim gerekebilir. (< % 0,1) 
4. Takılan D/J kataterin 1.5-3 ay sonra çektirilmesi gerekmektedir. Çektirilmez ise 
enfeksiyona, kanamaya, tas olusumuna, idrar sikayetleri ve üretral stenoza neden olabilir (%5) 
5. Takılan double-j katetere bagli idrar yaparken yanma, sık idrara cikma, idrarda 
kanama ve hatta gecici idrar tutamama sikayeti gelisebilir. (% 10) 
6. Operasyon sırasında üretere ya da mesaneye hasar verilebilir ve hasar onarımı için 
açık cerrahi tedaviye ihtiyaç olabilir. Bu karından yapılacak bir kesiye ve daha uzun süre 
hastahanede kalmaya neden olabilir. Eğer yaralanma barsak cerrahisini gerektirirse geçici ya 
da kalıcı kolostomi açılabilir. (< % 0,1) 
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7. Operasyon alanında ya da idrar yollarında enfeksiyon oluşabilir. Tedavisi 
antibiyotiklerdir.(% 5) 
8. Girisim tas nedeni ile yapiliyorsa tasin kirilmasi ve cikarilmasi sirasinda uretere hasar 
verilebilir ve bu hasarin giderilmesi icin acik yada kapali ek girisim ihtiyaci olabilir. (< %1) 
9. Ureterde tikaniklik yapan nedenin tas oldugu dusunulerek yapilan girisimlerde ureter 
yada mesanede tumore rastlanirsa ve hasta genel anestezi aldiysa mumkunse hastanin 
yakinlarina gerekli girisim hakkinda bilgi verildikten sonra uygun girisim yapilir. Hasta 
yakinlarina da ulasilamadiysa cerrah hasta icin en dogru ve uygun oldugunu dusundugu 
girisimi yapabilir. 
10. Obez kişilerde yara ve göğüs enfeksiyonları, kalp akciğer komplikasyonları ve 
trombüs açısından risk artmıştır. 
11. Sigara içicilerinde yara ve göğüs enfeksiyonları, kalp akciğer komplikasyonları ve 
trombüs açısından risk artmıştır. 
 
Hastalığınız hakkında bilmeniz gerekenler: 
Böbrekten mesaneye idrarin tasindigi üreter denen kanalda idrar akimini kesintiye ugratan 
veya tamamen tikayan ve hatta bobrekte genislemeye yol acan taş veya baska bir patoloji 
bulunmaktadir. 
 
Girişimin yapılmaması durumunda neler olabilir?: 
Girisimin yapilmamasi durumunda mevcut patoloji ağrı, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları, idrardan kan gelmesi, bulantı, kusma, böbreğinizin genişlemesi ve sonrasında 
fonksiyonlarını kaybetmesine neden olabilir. Tumor varliginda tanida gecikmeye ve tumorun 
tum vucuda yayilmasina ve hayat surenizin kisalmasina neden olabilir. 
Nasıl bir tedavi/girişim uygulanacak?:  
Endoskopik bir yontem olan ureterorenoskopik olarak hastaya girisim yapilacak ve patolojiye 
uygun tedavi uygulanacaktir. 
 
Alternatif tedavi: 
* Patolojinin tas olmasi durumunda alternatif olarak; 
- Açık cerrahi yöntem uygulanabilir. Karın alt yan kısmından açılan bir kesi ile üreter 
bulunarak taşa ulaşılır ve taş çıkarılır. Ancak iyileşme ve hastanede yatış süresi daha 
uzundur. 
-Diğer bir alternatif tedavi ise ESWL adı verilen vucut dışindan şok dalgalarıyla taş 
kırılmasıdır. Taşın yapısı ve lokalizasyonuna göre başarı oranları değişmektedir. Üreter alt uç 
taşlarının kırılması proksimaldekilere göre daha zordur. 
-Tedavideki diğer yöntem ise laparoskopik yöntemdir. Gövdenin yan bölümünde 4 
veya 5 adet 1 cm.lik kesiden yerleştirilen özel ekipman kullanılarak operasyon gerçekleştirilir. 
Operasyon başlangıcında mesaneye bir kateter ve bitiminde operasyon bölgesine bir dren 
yerleştirilir. 
 
* Patolojinin tumor olmasi durumunda ise hastaya alternatif olarak acik cerrahi ile 
bobrak ve ureterin birlikte cikarilmasi veya ureterde kisa bir segmentte ise tumorlu kismin 
cikarilmasi ve kalan ureterin tekrar uretere veya mesaneye baglanmasi islemi yapilabilir. 
Ortaya çıkabilecek yan etkiler: 
• Sık görülebilen yan etkiler: Ağrı 
• Nadir görülebilen yan etkiler:Taşın böbreğe kaçması, idrardan kan gelmesi, idrar yolu 
enfeksiyonu 
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• Çok nadir görülebilen yan etkiler: İdrar kanalı, mesane veya üreterde yaralanma 
Hastanın girişimin şekli, zamanı, yan etkileri, başarı oranı ve başarıdan ne kastedildiği, 
girişim sonrası ile ilgili soruları: 
• Girisim genellikle onceden planlanmis olarak nadiren de acil olarak (durdurulamayan 
agri, tek bobrek varligi ve idrar cikisinin azalmasi veya durmasi vb.) genel yada spinal 
anestezi altinda yapilir. Yaklaşık 100 cm uzunluğunda, bir ışık kaynağına sahip, sıvı 
yardımıyla fiberoptik sistemle görüntü sağlanan ince bir enstrümanla (üreterorenoskop) 
üretradan geçirilir. Mesaneye ulaştıktan sonra böbrekler ve mesane arasındaki bağlantıyı 
sağlayan yola (üreter) bir kateter (plastik ince bir boru) yardımıyla girilir. Üreterde oluşan 
tıkanıklık bu alet yardımıyla görülmeye çalışılır. Görülemez ise kontrast madde (renkli sıvı) 
verilerek üreter röntgen filmi ile gösterilmeye çalışılır. Tıkanıklığa neden olan taş ise taş 
ureterorenoskopun içinden geçebilen pnomatik, lazer, ultrasonik veya elektrohidrolik guc 
kaynaklari kullanilarak kirilir. Kirilan tas parcalari kucukse yerinde birakilarak hastanin 
bunlari kendi kendine dusurmesi beklenir. Tas parcalari biraz daha buyukse tas yakalamaya 
yarayan forsepslerle tutularak yada basket adi verilen sepet benzeri aletlerle tutularak 
mesanenin icine cekilir. Eger tas ust ureter veya bobregin icindeyse bukulebilir (fleksible) 
ureterorenoskop kullanilir ve tas lazer veya bukulebilir pnomatik probu ile kirilir. Tıkanıklığa 
yol açan şüpheli bir kitle yada görünüm varsa biyopsi alınır veya kazima (rezeksiyon) 
yapilabilir. Operasyon bitiminde üreter kateteri veya double-J katater ( bir ucu bobrekte diger 
ucu mesanede olan yumuşak plastik ince bir boru) üretere yerleştirilir. Mesaneye de foley 
kateter (kauçuk bir boru)takılır ve birkaç gün boyunca kalır. 
• Ameliyatın yapılış şekli yukarıda tariflenmiştir. 
• Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/ komplikasyonlar mevcut olup bunlar yukarıda 
belirtilmiştir. 
• Başarıdan kasıt bu işlem sonrasında idrar akimindaki tikanikligin nedeninin 
belilenmesi, tas varliginda taşınızın kırılmasi, idrar akimindaki tikanikligin giderilmesidir. 
Islemin basarisi alt ureter taslarinda ust ve orta ureter taslarina gore daha yuksek ve %90-98 
arasinda degismektedir. Girisim sonrasi ureter ve uretral kateter siklikla 1 gun sonra cekilir. 
Double-J kateter ise 1,5-3 ay sonra cekilir. 
 
Girişimden önce hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 
Ameliyat olacağınız geceden itibaren hiçbir şey yememeli ve içmemelisiniz. Aspirin, coraspin 
ve türevleri gibi kan sulandırıcı ilaçları 1 hafta önceden kesmelisiniz. Gece size hekiminizce 
önerilen şekilde barsak temizliği yapmalısınız. 
 
 
 
Girişimden sonra hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 
Ameliyatın 1. gününde aksi söylenmedikçe mutlaka yürümelisiniz. Bol su içmelisiniz. Size 
onerilen ilac ve diyete uymalisiniz. Onerilen tarihte poliklinik kontrolune gelmeli ve double-j 
kateterinizi cektirmelisiniz. Takilan double-j katetere bagli idrar yaparken yanma, sik idrara 
cikma, idrarda kanama ve hatta gecici idrar tutamama sikayeti gelisebilir. Bu sikayetler 
siddetli olursa hekiminize basvurunuz. Bazen takilan kateterin bir kismi yada tamami idrar 
kanalindan kendiliginden cikabilir bu durumda hekiminize basvurunuz. Kateter varken 
yuksek ates, terleme ve titreme, bulanti-kusma gelisirse olasi bir idrar yolu enfeksiyonunu 
ekarte etmek gerekir bu nedenle hekiminize basvurmaniz gerekir. 
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Hekimin hasta hakkında bilmek istedikleri: 
Kullandığı ilaçlar: Kanama zamanı: Geçirdiği 
Ameliyatlar: 
Alerji: Diğer hastalıklar: 
 
 
 
 
Hekimin bilgilendirme konuşmasına ait notları: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hekimin kaşesi ve imzası: 
 
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 : __________ 

 


