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NFORMACIJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU SKLEROTERAPII
Podstawowe informacje dotyczace zabiegu skleroterapii

Pod pojeciem skleroterapii (leczenia obliterujgcego) rozumiemy zaplanowane i wybidrcze wstrzykiwanie
do zylakow / zyt siatkowatych / ,pajgczkéw naczyniowych” substancji, ktora wywotuje w nich
uszkodzenie $rddbtonka (czyli warstwy wewnetrznej naczynia), wskutek czego dochodzi od ich
zamkniecia. Zylaki koAczyn dolnych nie s3 stanem bezposredniego zagrozenia zycia, niemniej jednak
stwarzajg one ryzyko powiktan takich jak: zapalenie zyt gtebokich, owrzodzenia goleni czy zatorowosé
ptucna. Przyjetymi metodami postepowania sg klasyczne zabiegi chirurgiczne, procedury skleroterapii,
laserowe operacje zylakéw metodg EVLT, endowaskularne operacje z zastosowaniem ablacji termiczne;j
metodg RF (fale radiowe wysokiej czestotliwosci), a takze kompresjoterapia. Leczenie zabiegowe
»Pajaczkdw naczyniowych” z medycznego punktu widzenia nie jest obowigzkowe. Alternatywng metoda
postepowania jest kompresjoterapia (noszenie poriczochy uciskowych), zabieg RF lub laseroterapia.

Zabiegi skleroterapii wykonuje sie z uzyciem leku polidokanol [inna nazwa: Aethoxysclerol]. Lek ten
wystepuje w czterech stezeniach: 0,5%, 1%, 2%, 3%. Steienie dobierane jest w zaleznosci od
zaawansowania zmian zylnych. Stezenia 2% i 3% uzywane sg w czasie zabiegdw na zylaki pod kontrolg
USG i podawane sg przez cewnik lub wenflon a takze bezposrednio przez igte do duzych pni zylnych.

WARUNKIEM BEZWZGLEDNYM przystapienia do wykonania zabiegu jest posiadanie przez
pacjenta w dniu jego wykonania PONCZOCH UCISKOWYCH o drugim stopniu ucisku
dobranych na wymiar.

Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu skleroterapii

a/ bezwzgledne: unieruchomienie konczyn (np: opatrunki gipsowe, ortezy), zakrzepica naczyn zylnych
powierzchniowych lub gtebokich, znana alergia nasrodki obliterujgce (Polidokanol [inna nazwa:
Aethoxysclerol]), cigza, ciezka choroba uktadowa, miejscowa lub uogdlniona infekcja, miazdzyca tetnic
konczyn dolnych,

b/ wzgledne: cukrzyca, obrzek goleni, astma oskrzelowa oraz inne choroby alergiczne, trombofilia.

UWAGA! JESLI WYSTEPUJE KTORYKOLWIEK Z POWYZSZYCH STANOW BEZWZGLEDNIE NALEZY TO
ZGtOSIC LEKARZOWI

Mozliwos¢ wystgpienia powiktan

Nie istniejg w medycynie procedury zabiegowe, ktdére chocby teoretycznie nie wigzaty sie z ryzykiem
powikfan - dotyczy to takze leczenia obli terujacego. Ciezkie, zagrazajace zyciu powiktania skleroterapii
(wstrzags zwigzany z uczuleniem, zastrzyk dotetniczy z martwicg) praktycznie sie nie zdarzajg, z drugiej



jednak strony w kontekscie setek tysiecy przeprowadzanych corocznie na Swiecie zabiegdw skleroterapii,
takze one byty odnotowywane w literaturze fachowej. Potencjalnymi, cho¢ rzadkimi powiktaniami mogg
by¢:

- bol w okolicy poddanej skleroterapii - czeste powiktanie zwtaszcza w pierwszych 2-3 dniach po zabiegu -
niemal zawsze przejSciowy

-krwiaki, siniaki w okoliach miejsc iniekcji (prawdopodobienstwo wystgpienia ponad 50%)

- przebarwienia skéry - u okoto 7-30% pacjentdw. Z reguty ustepuje po okresie do pét roku, niezwykle
rzadko dtuzej

- rozszerzenie lokalnych naczyn wtosowatych - u okoto 2-10% pacjentow
- lokalna martwica skéry - u mniej niz 1% pacjentéw, gojenie trwa klika tygodni

- zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich lub powierzchownych koriczyn dolnych - u okoto 0,1% pacjentéw.
Przy obliteracji ,pajgczkdw naczyniowych” praktycznie nie wystepuje

- infekcje w miejscu podania roztworu sklerosantu - u okoto 0,001% pacjentéw
- inne: miejscowe reakcje pokrzywkowe, skrzep w swietle zyty
Wyniki leczenia

W zdecydowanej wiekszosci przypadkdéw przeprowadzenie zabiegu skleroterapii pozwala osiggnac
bardzo dobre rezultaty kosmetyczne. Pomimo tego, uzyskanie pozgdanego efektu nigdy nie moze by¢
zagwarantowane, a w wyjatkowych przypadkach zdarza sie, ze osiggany jest efekt gorszy niz przed
zabiegiem. Na uzykany efekt ma wptyw stosowanie sie do zalecen pozabiegowch a w szczegdélnosci
noszenie wyrobow uciskowych.

Postepowanie po zabiegu
1. Chodzenie przez minimum pét godziny bezposrednio po zabiegu,

2. Kompresjoterapia - w tym w sposdb nieprzerwany 24h. (zabieg konczy sie zatozeniem porniczochy,
ktoérej nie wolno Sciggaé nawet w celu higieny).

3. Po uptywie 24h kompresoterapia 14-21 dni, poprzez noszenie poriczochy przez caty dzien i scigganie
jej na noc

4. Przy dolegliwosciach bdlowych: zimne oktady oraz paracetamol, kontrola po 1-2 tygodniach.

5. Po zabiegu nalezy unikac gorgcych kapieli, sauny a takze nie opalaé¢ miejsc ostrzykiwanych przez
miesigc.

Oswiadczenie pacjenta

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o
ich wpisanie ponizej:

(miejsca na pytania pacjenta do lekarza odnosnie zabiegu)



Oswiadczam, ze dr #Imiona_i_nazwisko przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajaca o
proponowanego zabiegu (skleroterapii). Zapoznatem/am sie z trescig powyzszej informacji
oraz zostatem/ am poinformowany o postepowaniu przed- i pooperacyjnym oraz o typowych
powiktaniach zwigzanych z proponowang operacjq | zabiegami towarzyszacymi.
Przedstawiono mi réwniez mozliwos¢ zastosowania innego postepowania medycznego.
Zrozumiatem/am wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajaco poinformowany/a, nie mam
wiece pytan i po wystarczajacym czasie do namystu wyrazam zgode na planowana operacje.
Jednoczesnie zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania chirurgicznego oraz
czynnosci konieczne do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia
nieprzewidywalnych przed operacja okolicznosci. Moja zgoda dotyczy takze ewentualnego
koniecznego przetaczania krwi. Wiem takze, ze w zwigzku z przeprowadzeniem zabiegu
operacyjnego dla personelu medycznego istnieje mozliwos¢ ekspozycji na moja krew lub
inny ptyn z mojego ciata (wydaliny, wydzieliny). Dlatego w razie zaistnienia takiej sytuacji
wtedy, gdy bede znajdowat/a sie pod wptywem narkozy lub innych $rodkéw uspakajajacych/
nasennych lub narkotycznych lekdow przeciwbdlowych wyrazam takze zgode na pobranie
mojej krwi w kierunku HIV, wirusowego zapalenia watroby typu B i C, ktére sq niezbedne w
postepowaniu poekspozycyjnym dla personelu medycznego.

Bez zastrzezen (lub z powyiszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu
skleroterapii.
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