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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

WYCIECIE GUZKOW KRWAWNICZYCH (HEMOROIDOW)

. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta
Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktdrg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznano u Pana/Pani chorobe hemoroidalng (guzki krwawnicze, hemoroidy). Hemoroidy s3 to
poszerzone sploty zylne okolicy odbytu, przyjmujace najczesciej posta¢ guzkéw. Bezposrednia
przyczyng powstawania hemoroiddw jest utrudniony odptyw krwi zylnej ze splotu odbytniczego,
prowadzacy do jego poszerzenia. Przyczyng powstawania guzkow krwawniczych odbytu sg gtéwnie
przewlekte zaparcia, siedzacy tryb Zzycia, cigza. Najczestsze objawy tej choroby to: krwawienie
Swiezg, jasnoczerwong krwig, pojawiajgcy sie na powierzchni stolca. W okolicach odbytu moga
pojawic sie tatwo wyczuwalne, czasem bolesne guzki.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w  znieczuleniu krétkotrwatym dozylnym lub
podpajeczynédwkowym. Doktadnych informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktan
udzieli lekarz anestezjolog podczas badania. Najczesciej stosowanymi metodami leczenia
operacyjnego guzkdw krwawniczych sg operacje sposobem Milligana - Morgana, Fergusona lub
Parksa. Polegajg ona na wypreparowaniu i wycieciu chorobowo zmienionych guzkéw. Rany po
wycieciu hemoroiddw, w zaleznosci od metody zaszywa sie catkowicie, czesciowo albo w ogéle.
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V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Istnieje réwniez mozliwos¢ wyciecia hemoroiddw przy uzyciu jednorazowego urzgdzenia- staplera,
ktore czesciowo wycina wypadajgcy z odbytu btone $luzowg i podwiesza powiekszone hemoroidy
w odbytnicy wykonujac jednoczesnie szew mechaniczny w miejscu wyciecia. W ten sposdb
uzyskuje sie czesciowe przeciecie naczyn doprowadzajacych krew do hemoroidéw i ich stopniowe
zanikanie (jest to tzw. metoda Longo).
Inne metody stosowane w leczeniu choroby hemoroidalnej to:
- leczenie zachowawcze z zastosowaniu réznych preparatéw o dziataniu przeciwzapalnym,
obkurczajgcym btone Sluzowg ( przeciwobrzekowym), przeciwbdlowym, przeciw$wigdowym i
zmieniajacych naptyw krwi do miednicy mniejszej,
- metody zabiegowe: zaktadanie gumowych podwigzek, krioterapia (zamrazanie),
waporyzacja (odparowywanie) i podktuwanie naczyn doprowadzajgcych krew do splotow
hemoroidalnych (metoda DGHL).
V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub
operacja
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od wielu czynnikdw.
Miedzy innymi od wielkosci guzkdédw krwawniczych, od tego czy operacja jest przeprowadzana
pierwszy raz czy mamy do czynienia z nawrotem choroby. Rézne, trudne do przewidzenia
trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo
staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakoriczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powiktan.
Do powiktan tych naleza:
e bdl pooperacyjny,
e krwawienia Srédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub
ponownej operacji;
e przedtuzone krwawienie, po 7-16 dniach od zabiegu
e tworzenie sie zakrzepdw w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepicg naczyn koriczyn
dolnych, naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy
ptucnej, lub mikrozatorowoscia ptuc;
e powstawanie zatordw tetnic, ktére moga spowodowaé miedzy innymi zawat serca, udar
mozgu, lub zamkniecie innych tetnic obwodowych;
e powiktania ze strony uktadu krgzenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie miesnia sercowego
e niekiedy mogg wystgpi¢ uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujgce lub
prad elektryczny stosowane podczas zabiegu;
e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane
podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;
e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub wirusem HIV;
e zakazenia rany
e obrzek okolicy odbytu
e zakrzepica przyodbytowego splotu zylnego
e zakazenie uktadu moczowego
e ucigzliwe krétkotrwate zaparcia

DIW —nr 393 Strona2z4



e trudnosci z oddaniem moczu

e powikfania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wktué dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wktucia)

e nietrzymanie stolca

e zwezenie odbytu,

e zaburzenia oddawania stolca gazow

e szczelina odbytu

e nawrét hemoroidéw

e nietrzymanie stolca

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan przewieziona na sale ogdlng zazwyczaj po krétkotrwatym pobycie w
sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja
serca, wydolnos¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczna
bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie sg mozliwe odwiedziny bliskich.
Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwac dolegliwosci bdlowe zwigzane z rang pooperacyjng, moga
takze wystgpi¢ nudnosci i wymioty. Najczesciej pacjent wypisywany jest ze szpitala po kilku
godzinach od operacji lub w 1-2 dobie pooperacyjnej. Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana
jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy sie Panig/Panem w poradni.
Powyiszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢ swiadomi, Zze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujgcych, trudnych do przewidzenia.
Wystgpienie powiktan moze wymagac¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng smierci.

Nie mozna zatem z catg pewnoscig oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie
dojdzie do ich wystgpienia.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem przewlektego
krwawienia, a u czesci chorych nawet z krwotokiem z dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Przewlekajgce sie krwawienia z hemoroidéw mogg z czasem doprowadzi¢ do niedokrwistosci. Nie
leczone hemoroidy mogg ulec wypadnieciu i zakrzepicy, co wigze sie z silnym, nieustepujagcym
bdlem okolicy odbytu, duzym obrzekiem okolicy okoto odbytniczej i koniecznoscig operacjg w
trybie pilnym.
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Ponadto wypadanie hemoroidow i ich pozostawanie na zewnatrz moze doprowadzi¢ do
przewlekle utrzymujacych sie standw zapalnych okolicy odbytu ograniczajgcych w znacznym stopni
prawidtowe funkcjonowanie spoteczno — zawodowe.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA  PIZEZ  .ooccveeciieciee ettt 0 proponowanym
rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedz:. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data i czytelny podpPis PACIENTA ..occvecveiicieiiieeee e e e e e e e e e e e e e et raaaeaaaeeeeeannns
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO.......cceceeviiiieiiiiiiiieee et
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPIS PACTENTA....ccciie it eee e e e e e e e e e e et r e e e e e e e e e e e eaeaanaaaaaaeas
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.......cccceeveeeeiiieiicciiirireeeeeeee e ee e e e eeeccccnarre e e e eee s senees
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny podpis PACIENTA oot e e e s e e e e e aaraees
Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEEO0......cccceeceeeeeeeie i e e e e e e e e e e e e nnes

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego** odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu**)

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.
Data i czytelny podpis PACIENTA oo e e e e e e e e e et rr e e aee s

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.......ccceccveeeeieeiiiieiiirrrerreeeeeeeeeeee e e s searerrereereeee s

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajgcego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* W przypadku braku numeru PESEL wpisac rodzaj i numer dokumentu tozsamosci
** niepotrzebne skresli¢
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