INFORMACJA 0 ENDOSKOPOWEJ

SKLEROTYZACJI I OPASKOWANIU ZYLAKOW PRZELYKU

Leczenie, ktéore Pani/Panu proponujemy
wymaga Pani/a zgody. Aby t¢ decyzje ulatwic
informujemy w tej ulotce oraz ewentualnej rozmowie
wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych
powiktaniach planowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu to leczenie?

Wykonane dotychczas badania oraz wywiad
lekarski potwierdzil u Pani/a istnienie zZylakow
przelyku. Sg one potencjalnym zroédtem krwotoku z
przewodu pokarmowego, ktory stanowi zagrozenie dla
zycia. Aby zminimalizowa¢ mozliwos¢  jego
wystapienia nalezy spowodowaé eliminacj¢ zylakow
przetyku. Istnieja dwa sposoby wykonania tego
zabiegu: (1) przez endoskopowsa sklerotyzacje Iub
opaskowanie badz (2) operacje¢ chirurgiczng.
Zastosowanie techniki endoskopowej najczesciej nie
wywotuje dolegliwosci bolowych lub s3 one
niewielkie, zabieg trwa krotko, niemniej wymaga
powtarzania az do uzyskania zwldknienia zylakow
($rednio od 4 do 8 sesji). W wigkszosci przypadkoéw
nie wymaga stosowania znieczulenia ogélnego.

Przeprowadzenie badania

Badanie wykonuje si¢ na czczo. W przypadku
opaskowania zylakéw zalecane jest znieczulenie
dozylne chorego. Sam zabieg przeprowadzany jest
przy zastosowaniu endoskopu gigtkiego.

W trakcie sklerotyzacje zylakéw poprzez
endoskop przeprowadza si¢ igle endoskopowsa (jedna
igla na jednego chorego), przez ktory podaje si¢ do i
okoto zylakowo s$rodek obli terujacy (zazwyczaj
etoksysklerol).

Opaskowanie polega na zatozeniu gumowych
opasek na zylaki; opaski te sa wprowadzane na koncu
endoskopu za pomocg specjalnej naktadki, a nastgpnie
zsuwane na zylak. W zaleznosci od zastosowanej
techniki wprowadzanie instrumentu moze by¢
powtarzane wiele razy. Z tego powodu czasami
zaktada si¢ do przetyki tube, przez ktéra wprowadza
si¢ endoskop.

Instrument stuzacy do badania jest specjalnie
dezynfekowany przed kazdym badaniem. Z tego
powodu zainfekowanie chorego jest praktycznie
niemozliwe. W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian
chorobowych wycinki do oceny histopatologiczne;j.
Wycinki te s3 pobierane rdéwniez sterylnymi
szczypczykami, co rowniez zabezpiecza przed
zakazeniem.

Mozliwe powiklania

Powodzenia zabiegu, jak réwniez jego
zupelnego bezpieczenstwa nie moze zagwarantowaé
zaden lekarz. Powiklania te w wigkszos$ci przypadkow
wynikaja z samej choroby oraz zastosowanego
sposobu leczenia i zazwyczaj nie sg one cigzkie.

przesick do jamy optucnej, zbliznowacenie i zwezenie
przetyku. Najczestszymi powiktaniami, wystepujacymi
jednak rzadko, moga by¢: przedziurawienie $ciany
przetyku i krwawienie, ktéore mogg wymagac
natychmiastowej operacji.

Aby ograniczy¢ do minimum
niebezpieczenstwo krwawienia 1 przedziurawienia
przelyku, jak réwniez zmniejszy¢ ryzyko zwiazane z
podawaniem  $rodkéw  znieczulajacych  badz
anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na
nastepujace pytania (wlasciwa odpowiedz zakresli¢
kotkiem):

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonnos¢ do
krwawien, szczegodlnie po drobnych skaleczeniach, po
usunigciu  zgbow, badz sklonnos¢ do powstawania
sincow po niewielkich urazach mechanicznych?

Tak — Nie
2. Czy takie objawy wystepowaly wsrdd cztonkow
Panstwa rodziny?

Tak - Nie
3. Czy pobiera Pani/Pan leki wplywajace na
krzepliwo$¢ krwi (np. Acard, Polocard, Aspiryna,
Dicumarol, itp.)?

Tak - Nie

Postepowanie po zabiegu

Po zabiegu nalezy powstrzymywac si¢ od
jedzenia i picia az do decyzji lekarza prowadzacego.
Okres ten moze by¢ rézny i wynika glownie ze stanu
chorego. W przypadku znieczulenia nie wolno jes¢ ani
pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. Wystapienie
jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawow
nalezy niezwloczne zglosic pielggniarce lub lekarzowi.

Prosze¢ pyta¢, jesli Panstwo nas nie
zrozumieli$cie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wigcej o
tym zabiegu, wymienionych wyzej powiktaniach badz
innych nurtujacych problemach zwigzanych z
proponowanym zabiegiem.

Oséwiadczenie pacjenta:

*  Wyrazam zgode na wykonanie
proponowanego zabiegu, jak roéwniez na
ewentualne konieczne w tym przypadku
dodatkowe zabiegi, w tym pobieranie
wycinkow.

*  Niniejszym nie wyrazam zgody na wykonanie
proponowanego zabiegu.

*  (niepotrzebne skresli¢)

Data i podpis:

Nazwisko i imi¢






