ULOTKA INFORMACYINA
0 rozszerzaniu zwezen przetyku

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby utatwié te decyzje informujemy w tej ulotce
oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu ten zabieg?

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory badania lekarskiego (wywiad, badanie fizykalne) oraz badan
dodatkowych (np. rentgenowskich, endoskopowych) rozpoznano u Pani/Pana chorobe przetyku, ktéra powoduje jego
zwezenie utrudniajgce przechodzenie pokarmow. Metody leczenia, ktéra moze zmniejszy¢ odczuwane przez
Panig/Pana dolegliwosci lub catkowicie je usungé jest mechaniczne rozszerzenie przetyku. Zabieg wykonuje sie w
znieczuleniu dozylnym w obecnosci lekarza anestezjologa.

Przeprowadzenie zabiegu

Zabieg wykonuje sie na czczo. Catos¢ zabiegu wykonuje sie pod kontrola monitora rentgenowskiego. Za pomocg
fiberoskopu przeprowadza sie przez zwezenie w przetyku prowadnice atraumatyczng (nie uszkadzajgcy tkanek)
umieszczajgc jej koniec w Zzotgdku. Nastepnie wyjmuje sie fiberoskop a pozostawia prowadnice, po ktérej
przeprowadza sie odpowiednie rozszerzadta (plastikowe) lub specjalny balonik, o zwiekszajacej sie Srednicy od kilku
do kilkunastu milimetréw, powodujgce mechaniczne rozszerzenie miejsca zwezenia. Zabieg wykonuje sie raz lub kilka
razy w zaleznosci od efektdw tego leczenia.

Mozliwe powiktania

Powiktania rozszerzania przetyku zdarzajg sie rzadko. Niemniej jednak absolutnego bezpieczenstwa zabiegu nie jest w
stanie zagwarantowac zaden lekarz. Wyjatkowo moze sie zdarzy¢ przedziurawienie przetyku, czasem moze nastgpic
niewielkie krwawienie. Rzadko dochodzi do objawdéw za strony innych narzaddw, jak zaburzenie rytmu serca,
zaostrzenie choroby wiencowej, niewydolnosci oddechowe;j.

Aby ograniczy¢ niebezpieczenstwo krwawienia, jak réwniez zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem Srodkow
znieczulajacych prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos$¢ do krwawien, szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po usunieciu
zebdw, badz sktonnos¢ do powstawania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych?

TAK - NIE
2. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub lecznicze?
TAK - NIE
3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos$¢ krwi (np. Acart, Aspiryna, Acekumarol, Dikumarol)?
TAK - NIE
4. Czy choruje Pani/Pan na oczy (na jaskre)?
TAK - NIE

Postepowanie po badaniu

Po zabiegu nalezy powstrzymac sie od jedzenia i picia az do decyzji lekarza. W przypadku stosowania znieczulenia nie
wolno jes¢ i pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. Prosze informowac lekarza o ewentualnych dolegliwosciach, takich
jak silne bdle w okolicy zamostkowe], uczucie dusznosci, dreszcze. Rdwniez wystgpienie innych niejasnych dla
Pani/Pana objawdw nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytaé, jezeli czego$ Panstwo nie
zrozumieliscie lub chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.



