
 

 AKADENTIA Özel Ağız ve Diş Sağlığı Polikliniği 

 Apikal Rezeksiyon Operasyonu Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu 
 

AKAD-FR-46/00/01.02.2020  1/2 
 

Hastanın Soyadı, Adı  Dosya No  

BİLGİLENDİRME 

Apikal rezeksiyon, dişin kök ucunun kesilip alınması ve bu bölgedeki iltihabi ve cansız dokunun 

veya ufak çaplı radiküler kistin ortamdan uzaklaştırılması anlamına gelir.  

Kanal tedavisinin başarısız olması ve geleneksel yöntemlerle tedavinin imkânsız olduğu 

durulmada apikal rezeksiyon yapılır. Sökülmesi sorun yaratacak olan kök çivileri, tıkalı kök kanalları ve 

köklerde kırılmış olan aletler bu durumlara örnektir. Diğer bir endikasyon da biopsi amaçlı doku elde 

edilmesidir.  

Alternatif Tedaviler: 

Kanal tedavisindeki başarısızlığın temel sebebi kök kanal sistemine bakterilerin bulaşmış 

olmasıdır. Bu nedenle kanal tedavisi başarısız olduğunda apikal rezeksiyona alternatif olarak kanal 

tedavisinin yenilenmesi alternatif tedavidir. Apikal rezeksiyon yapılmadığı durumda enjeksiyonun 

akut hale dönmesi ve ağız içi veya dışında apse oluşumu ve enfeksiyonun yayılması riski 

bulunmaktadır. Apikal rezeksiyon hasta tarafından kabul edilmediyse anatomik risklerden dolayı (alt 

dudakta uyuşukluk kalma riski gibi) durumlarda diş çekimi geri dönüşü olmayan alternatif bir tedavi 

olabilir.   

Riskler nelerdir? 

Cerrahi işlem sırasında veya sonrasında bu kadarla sınırlandırılmamakla birlikte şu sorunlarla 

karşılaşılabilir: 

Enfeksiyon, kanama, şişlik, ağrı, yavaş iyileşme, dudak köşelerinde tahriş, dudakta geçici veya 

kalıcı uyuşukluk hissi, kök ucunun maksiler sinüse kaçması.  

ONAY 

Operasyon bölgesinin uygun şekilde iyileşebilmesi için yapılması gereken günlük ağız bakımı 

konusunda bilgilendirildim ve talimatlar doğrultusunda bu bakımı yapmayı kabul ettim. Ayrıca 

doktoruma periyodik kontrollere gelmem gerektiğini anladım ve kabul ettim. Cerrahi işlem sonrası 

oluşan herhangi bir problem konusunda diş hekimimi bilgilendirmem gerektiğini anladım.  
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Apikal rezeksiyon operasyonu hakkında yeterince bilgi aldım, tedavi sonrasında 

karşılaşılabilecek problemler, alternatif tedaviler hakkında bilgilendirildim ve sonuç olarak bana apikal 

rezeksiyon operasyonu yapılmasına izin verdim.  

……………………………………………………………………………….. 

(Kendi el yazınızla “Okudum, anladım kabul ediyorum” yazınız) 

 

 Adı, Soyadı İmza Tarih 

Hasta/Yasal 
Temsilcisi* 

  
 

 

Tanık    

Tercüman   
 

 

Sorumlu Sağlık 
Personeli 

  
 

 

 * Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığı 
durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini 
belirtiniz). 

 

Gerektiğinde 0 535 047 23 44 nolu whatsapp/BİP hattımızdan bize ulaşabilirsiniz.  


