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INFORMACJA O ABLACJI HEMOROIDOW METODA LASEROWA | RFITTH CELON

Na czym polega leczenie

Leczenie zabiegowe zylakéw odbytu to jedna z najskuteczniejszych metod leczenia choroby
hemoroidalnej. Z uwagi na przewlekty charakter tego schorzenia, pomimo wykonania zabiegu ablacji
hemoroiddw, w przysztosci moze Pani/Pan wymagac kolejnych zabiegéw lub operacji zylakow odbytu.
Ryzyko nawrotu zylakéw po zabiegu ablacji jest poréwnywalne z metodami operacyjnymi. Zabieg
ablacji hemoroiddéw jest nowoczesng i matoinwazyjng metodg leczenia hemoroidéw i polegajg na
zamknieciu $wiatta splotow zylnych bez potrzeby ich usuwania. Zabiegi wymagajg naktucia zylakéw
po zatozeniu do odbytu wziernika. Z tego powodu zabieg jest wykonywany w krotkim znieczuleniu
dozylnym lub podpajeczynéwkowych (w kregostup ). Zabieg trwa okoto 30 minut. Po zakonczeniu
zabiegu najczesciej nie ma potrzeby stosowania opatrunku, w niektérych przypadkach na kilka godzin
do odbytu zaktadany jest seton. Powrét do domu mozliwy jest 2-3 godziny po operacji lub nastepnego
dnia rano. Przez 24 godz. po zabiegu nie wolno spozywac alkoholu, prowadzi¢ pojazdéw
mechanicznych, ani podejmowac waznych zyciowo decyzji. Po zabiegu wskazana jest umiarkowana
aktywnos¢ fizyczna i ograniczenie intensywnego wysitku fizycznego przez co najmniej 2 tygodnie.
Przez miesigc po zabiegu zalecamy stosowanie lekéw rozluzniajgcych stolec i poprawiajgcych krgzenie
zylne. Unikanie zapar¢ zmniejsza ryzyko nawrotu hemoroidéw. Jesli zaawansowanie choroby
osiggneto Il lub IV stopien to po zabiegu przerosniety fatd skdrny odbytu towarzyszgcy hemoroidom
zmniejsza sie ale nie znika catkowicie. Osobom ktérym fatd stwarza dyskomfort proponujemy jego
usuniecie w miejscowym znieczuleniu po 3 miesigcach od ablacji.

Leczenie hemoroiddw metodami ablacji ma na celu:
- zmniejszenie ryzyka rozwoju/nawrotu zakrzepicy i zapalenia hemoroiddw,
- zmniejszenie dolegliwosci takich jak: krwawienia, bél, swigd

POTENCJALNE POWIKtANIA W TRAKCIE | PO ZABIEGU

Powiktania i nastepstwa zabiegu niezbyt czeste ( 0k.1% ) stosunkowo niegroZne i ustepujace
® obrzek i bdl tkanek i skory okolicy odbytu,

e krwawienie,

® szczelina odbytu,

® zakrzepowe zapalenie zylaka,

® martwica skory lub $luzéwki odbytnicy,

e zakazenie tkanek okotoodbytniczych, ropien, przetoka okotoodbytnicza,

Powiktania bardzo rzadkie (<0,5%) ale ciezkie i powodujace zagrozenie zycia

e zakrzepica zyt gtebokich lub zator tetnicy ptucnej

e zakazenie tkanek, bakteriemia, sepsa

® uraz narzadow jamy brzusznej ( pecherz moczowy, jelito )

® niepozadane dziatania lekdw — reakcja analaktyczna, wstrzas

® zaburzenia rytmu serca, niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowa, zawat miesnia sercowego
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e objawy ze strony centralnego uktadu nerwowego
e inne, rzadkie i trudne do przewidzenia powiktane kalectwem i zgonem witgcznie

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA
® leczenie zachowawcze ( dieta, leki doustne i doodbytnicze )
® leczenie operacyjne

e ,gsumkowanie” metoda Barrona
® skleroterapia

ZGODA NA LECZENIE ZYLAKOW ODBYTU

Z pacjentka(em) przeprowadzono rozmowe, podczas ktérej w sposéb zrozumiaty przedstawitem
celowosc¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do wystgpienia
powikfania. Pacjentke(ta) zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktérej mogtem/am zadawac pytania i otrzymatem/am wyczerpujace
odpowiedzi, po zapoznaniu sie z rodzajem zabiegu, liczac sie z mozliwoscig wystgpienia powiktan oraz
Srédzabiegowa zmiang postepowania dyktowang wskazaniami medycznymi, wyrazam zgode na
zabieg leczenia zylakow .

data i podpis pacjentki(a)
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OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

1.Zostatem szczegdtowo poinformowany o rozpoznanym schorzeniu oraz proponowanym zabiegu
ambulatoryjnym. Wiem na czym ten zabieg ma polegad¢, jaki bedzie jego zakres i przebieg, jaki jest cel
i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

2.Zostatem szczegétowo poinformowany o ryzyku i zagrozeniach zwigzanych z przeprowadzeniem
zabiegu, a takze ewentualnych, dajgcych sie przewidzie¢ konsekwencjach zaréwno przebiegu jak i
wyniku zabiegu oraz skutkach rezygnacji z jego przeprowadzenia i/lub kontynuacji. Zostatem
poinformowany przez lekarza, ze niemozliwe jest zagwarantowanie korzystnego wyniku zabiegu i
moze nastgpi¢ konieczno$¢ kolejnych zabiegéw. Zostatem poinformowany jakie sg alternatywne
mozliwosci leczenia rozpoznanego schorzenia i mam swiadomos¢ zalet oraz wad proponowanego
zabiegu, rdwniez w poréwnaniu z tymi mozliwosciami.

3.Miatem mozliwos¢ zadawania pytan lekarzowi i przedstawienia mu swoich watpliwosci, a na zadane
pytania i przedstawione watpliwosci uzyskatem zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi i wyjasnienia.
4.W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badan ujawnitem wszystkie znane mi
schorzenia i dolegliwosci i zarazem nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz
przebytych choréb.

5. Poinformowano mnie o koniecznosci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu zabiegu i
zobowiazuje sie doktadnie przestrzegac zalecen pozabiegowych i wizyt kontrolnych.

6.Zostatem poinformowany o prawie do rezygnacji od proponowanego zabiegu, nawet po podpisaniu
niniejszego oswiadczenia.

7.Zostatem poinformowany, przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze zabieg odbedzie sie jako
odptatny.

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna ........ccccoeeveeeveereeereeree e
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