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INFORMACIA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
ZABIEG EMBOLIZACJI/ SKLEROTYZACII ZYLAKOW POWROZKA NASIENNEGO

Imig i nazwisko

Numer Ksiggi
PESEL Gltownej

1. INFORMACJA O ROZPOZNANIU:

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pana zylaki powrézka nasiennego. Zyty to naczynia krwiono$ne
odprowadzajace krew ze wszystkich narzadow do serca. Znajduja si¢ w nich zastawki (rodzaj poprzecznych ruchomych przegréd), ktére
otwieraja si¢, gdy krew ptynie w kierunku serca, a zamykaja, gdy krew si¢ cofa. Uszkodzenie zastawek i poszerzenie zyt jamy brzusznej i
miednicy moze powodowaé zastdj krwi i powstanie zylakoéw powrdzka nasiennego i moszny. Prowadzi to do pojawienia si¢ dolegliwosci
boélowych, a takze powstania zylakéw krocza czy nawrotu wczesniej leczonych zylakéw konczyn dolnych (poprzez liczne potaczenia
pomiedzy zytami miednicy a zytami konczyn dolnych).

2. PROPONOWANY SPOSOB LECZENIA:

Embolizacja/ sklerotyzacja niewydolnej zyty jadrowej jest matoinwazyjnym zabiegiem polegajacym na zamknigciu niewydolnych naczyn od
srodka. W czasie zabiegu, w zalezno$ci od zaplanowanego zakresu moze by¢ konieczne zalozenie cewnika do pgcherza moczowego. Zabieg
wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.

OPIS PROCEDURY ZABIEGOWEJ:

Zabieg jest przeprowadzany w warunkach pracowni radiologii zabiegowej z zachowaniem zasad pelnej aseptyki. Pacjent jest utozony na stole
operacyjnym w odpowiedniej pozycji, a obszar dostgpu naczyniowego jest dezynfekowany. Pierwszym etapem zabiegu znieczulenie
miejscowe, a nastepnie naktucie zyty w pachwinie (rzadziej w okolicy ramienia lub szyi) pod kontrolg ultrasonograficzng. O wyborze miejsca
dostepu decyduja wzgledy anatomiczne. Po naktuciu do wngtrza zyly wprowadzane sa cienkie cewniki i prowadniki, przy pomocy ktérych
dochodzi si¢ do naczyn, ktore nalezy zamknaé. Cato$¢ jest wykonywana pod kontrolg obrazu rentgenowskiego. Po zacewnikowaniu
odpowiedniego naczynia wykonywana jest tzw. flebografia, czyli uwidocznienie naczyn przy pomocy $rodka cieniujacego (kontrastu
radiologicznego). Kiedy potwierdzona zostaje prawidtowa pozycja cewnika we wiasciwym naczyniu do $rodka wstrzykuje sie $rodek
chemiczny oraz wprowadza spirale embolizacyjne. Do zamykania zylakéw powrdzka nasiennego stosowany jest polidocanol, czyli $rodek,
ktory podany w formie piany wywotuje skurcz naczynia, stan zapalny i miejscows zakrzepicg, a w konsekwencji zaros$nigcie zyty. Spirale
embolizacyjne to specjalne sprezynki wykonane z cienkiego drutu, ktére po wprowadzeniu do naczynia blokuja w sposob mechaniczny
przeptyw krwi oraz nasilajg efekt miejscowej zakrzepicy. Po wykonanym zabiegu ponownie wykonywana jest flebografia celem potwierdzenia
skutecznos$ci. Nastepnie cewniki sa usuwane z zyt, a miejsce wktucia jest lekko uciskane, by unikna¢ krwawienia.

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO PODCZAS JEGO TRWANIA:

Podczas zbiegu embolizacji, operator moze stwierdzi¢ roézne stany, ktorych obecnosci nie przewidziano przed zabiegiem, jak np. obecnos¢
innych, nie uwidocznionych wczesniej poszerzonych zyl, czy zaburzen odptywu krwi z wigkszych zyl miednicy (np. poprzez ucisk czy
zakrzepice). Moze to wplywaé na zmiane zakresu zabiegu lub odstapienie od pierwotnie zaplanowanych dziatan. Dodatkowo w trakcie zabiegu
moze doj$¢ do powiktan wymienionych ponizej, ktore moga wymagac interdyscyplinarnego dziatania wielu lekarzy w celu ratowania zdrowia i
zycia.

3. OCZEKIWANE KORZYSCI:

Proponowany zabieg poprzez wylaczenie z krazenia nieprawidtowych naczyn ma na celu przywrocenie fizjologicznego odptywu krwi zylnej z
miednicy. Poprzez poprawe odplywu krwi oczekuje si¢ zmniejszenia lub catkowitego ustapienia zylakow powrdzka nasiennego i moszny. W
przypadku zylakow atypowych lub nawrotowych na konczynach dolnych skuteczna embolizacja zyt miednicy zmniejsza cisnienie w
pozostatych nieprawidtowych zytach, co prowadzi do czesciowej ich redukeji i umozliwia dalsze leczenie.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana przypadku:
[X] duze [ 1 srednie [ 1 ograniczone

4. RYZYKO ZWIAZANE Z ZABIEGIEM SKLEROTYZACJI ZYLAKOW POWROZKA NASIENNEGO:

Zaden lekarz nie moze Panstwu zagwarantowaé, ze zabieg przebiegnie bez powiktan. Nawet drobne incydenty moga przy splocie
niefortunnych okoliczno$ci, doprowadzi¢ do powaznych dziatan niepozadanych, niebg¢dgcych btedem. Proponowany zabieg operacyjny bedzie
wykonywany zgodnie z aktualng wiedza medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci, w ramach warunkéw lokalowych, sprzgtowych,
ludzkich i finansowych, ktorymi dysponuje szpital, oddziat i jednostka organizacyjna (blok operacyjny, sala radiologii zabiegowej) w danym
momencie. Zabiegi operacyjne moga by¢ powigzane z r6znym procentowo ryzykiem zdarzen niepozadanych zaleznym od: (a) samego pobytu
w szpitalu (ryzyko zakazenia szpitalnego- 14-20%, krwawienia- 4-6%, powiklan zakrzepowo- zatorowych- okre§lonego punktacja skali
Padewskiej/ Capriniego, niedozywienia- 30%, upadku) (b) osobniczego ryzyka pacjenta zaleznego od jego stanu jego zdrowia, chordb
przebytych i wspotistniejacych, zaawansowania choroby, wieku, odzywienia (ocenianych w skali POSSUM lub Goldmanna) (c) znieczulenia
(skala ASA); (d) trybu (nagly, pilny, planowy przyspieszony, planowy), typu (operacja/ reoperacja) i rodzaju samej operacji (Srednio 1-5%
ryzyko zgonu i incydentu sercowo- naczyniowego, krwawienia, zakazenia, zakrzepicy + wymienione ponizej); () przebiegu okresu
pooperacyjnego (ryzyko wystapienia majaczenia [delirium], zakazenia miejsca operowanego, krwawienia i zakrzepicy zylnej), a nawet (f) pory
roku (infekcje okresu jesienno- zimowego, wysokie temperatury latem, wahania ci$nienia atmosferycznego, burze) i (g) niemozliwych do



przewidzenia czynnikow zewnetrznych (np. epidemia, pandemia, klgski zywiolowe, konieczno$¢ wykonania pilnego zabiegu u innego
pacjenta) i zaleznych od pacjenta (np. nietypowa anatomia, nieoczekiwana reakcja na substancj¢ podang podczas zabiegu). Kazdy zabieg
operacyjny, takze matoinwazyjny moze wymagac przetoczenia krwi oraz wigza¢ si¢ ogdlnymi powiklaniami, jak zakazenie, krwawienie,
powiktania zakrzepowo- zatorowe, zapalenie pluc, zakazenie miejsca operowanego, zawat serca, udar, zgon.

Na podstawie skali POSSUM wyliczono indywidualne ryzyko $mierci oraz powiktan zwigzanych z zabiegiem, ktére wynosza (w procentach):
Smiertelno$é: ........... Mozliwos¢ powiktan: ............

Ciezkie powiklania zwiagzane z zabiegiem sklerotyzacji zylakow powroézka nasiennego (wystepuja bardzo rzadko) to zdarzenia, ktére sa

przyczyna bezposredniego zagrozenie zycia. Do najpowazniejszych naleza:

- zatorowos¢ ptucna

- zakrzepica zyt gigbokich

- krwotok wewnetrzny co moze prowadzi¢ wstrzasu hipowolemicznego i bezposredniego zagrozenia zycia,

- zgon okolooperacyjny

- ostre uszkodzenie nerek, spowodowane nefropatia pokontrastowa. Nefropatia pokontrastowa (CIN) wystepuje u 1-4% pacjentow
poddawanych interwencji wewnatrznaczyniowej i polega na przejsciowym wzroscie st¢zenia kreatyniny we krwi, ktory zwykle normalizuje
sic w ciagu 7 dni. Natomiast ryzyko powaznych efektow ubocznych, np. ewentualnej dializy, jest nikte i wynosi ok. 0,07%. wystapienie
tego powiklania moze wplywac¢ na odlegle ryzyko sercowo- naczyniowe pacjenta.

- cigzka reakcja alergiczna na $rodek kontrastowy prowadzaca do niewydolnosci wielonarzadowe;j

Inne powiklania zwigzane z zabiegiem embolizacji zylakow powrozka nasiennego (zazwyczaj tagodne):
- krwiak w miejscu wkiucia

- uszkodzenie nerwu, naczyn limfatycznych lub tetnic w sasiedztwie naktuwanej zyty,

- przejsciowe nasilenie dolegliwosci bélowych miednicy

- infekcja drog moczowych

- reakcje alergiczne

- zespdt poembolizacyjny pod postacig goraczki i bolu gtowy

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE (najczesciej lidokaing) jest powszechnie stosowane w celu ztagodzenia bolu podczas zabiegdéw. Lidokaina
dziata poprzez blokowanie przewodzenia impulséw nerwowych, co uniemozliwia odczuwanie bolu w miejscu podania. Mozliwe powiklania
zwigzane z podskornym podawaniem lidokainy:

- reakcje alergiczne: u niektorych pacjentdéw moze wystapi¢ uczulenie na lidokaing, objawiajace si¢ wysypka, swedzeniem, obrzgkiem lub
dusznoscig. W przypadku wystapienia takich objawow nalezy niezwtocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

- dziatania niepozadane: lidokaina moze powodowaé zawroty glowy, senno$¢, drzenie miesni, zaburzenia widzenia lub stuchu. Objawy te
zwykle ustepuja po krotkim czasie.

- powiktania miejscowe: w miejscu podania lidokainy moze wystapi¢ zaczerwienienie, obrzgk lub bol. Zwykle sa to tagodne objawy, ktore
ustgpujg samoistnie.

Wazne jest, aby poinformowaé lekarza o wszelkich dolegliwosciach, ktore wystepuja po podaniu lidokainy lub reakcjach, ktére wystapity
podczas ewentualnych wczesniejszych podan leku.

5. SKUTKI ODLEGLE SKLEROTYZACJI ZYLAKOW POWROZKA NASIENNEGO

Nie da si¢ wyeliminowa¢ tendencji do tworzenia si¢ nowych zylakow, gdyz jest to uwarunkowane genetycznie. Z tego wzgledu, cho¢ wczesne
efekty terapii zwykle sa dobre, nie wszysCy pacjenci moga liczy¢ na trwate wyleczenie. Obecno$¢ spiral embolizacyjnych moze obnizy¢
warto$¢ diagnostyczng przysztych badan obrazowych, jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny poprzez zastanianie innych
struktur.

6. ALTERNATYWNE METODY LECZENIA:

- Leczenie zachowawcze, czyli stosowanie lekow poprawiajacych krazenie zylne oraz fizjoterapia uroginekologiczna, sg podstawowg metoda
leczenia niewydolnosci zyt miednicy. W niektérych przypadkach moze to by¢ jedyna forma leczenia. Poniewaz do embolizacji/ sklerotyzacji
zyt powrozka nasiennego kwalifikowani sa pacjenci, u ktorych leczenie zachowawcze nie przyniosto dotychczas zadowalajacej poprawy,
mato prawdopodobne jest, aby sama jego kontynuacja byta wystarczajaca

- Leczenie chirurgiczne — w zaawansowanych sytuacjach, szczegélnie przy wspotwystepowaniu innych patologii w obr¢bie miednicy, jak np.
guz nerki, ucisk zyly nerkowej lewej, metoda leczenia moze by¢ usunigcie tej nerki, lub repozycja zyly nerkowej. W tych przypadkach
leczenie choroby podstawowej staje si¢ priorytetem.

Ma Pan prawo skorzystac z opinii lekarza w innym osrodku.

7. SKUTKI ODMOWY I NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg leczenia zylakow powrdzka nasiennego, moze nastgpi¢ dalsze pogorszenie stanu zdrowia,
zwigzane z dalszym poszerzaniem zyl i coraz wigkszym zastojem krwi, co przeklada si¢ na wigksze nasilenie dolegliwosci bdolowych,
nieplodnos¢, czy tez brak mozliwosci skutecznego leczenia nietypowych czy nawrotowych zylakow.

8. PYTANIA PACJENTA:( - brak



9. OSWIADCZENIE PACJENTA:

1. O$wiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ z treScig niniejszego formularza i w pelni zrozumiatem/ -am informacje w nim zawarte oraz te
przekazane mi zostaly podczas rozmowy z podpisanym ponizej lekarzem, ktory poinformowal mnie o rozpoznaniu, zwigzanym z nim
rokowaniu, rodzaju proponowanego zabiegu lub procedury medycznej (np. wklucie centralne), o sposobie jego przeprowadzenia i mozliwosci
rozszerzenia jego zakresu; o jego potencjalnych, mozliwych do przewidzenia wynikach, nastgpstwach, powiklaniach i potencjalnych
zdarzeniach niepozadanych, ktére moga wystapi¢ podczas i po zabiegu; przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/ procedury medycznej;
oczekiwanych korzysciach i dajacych si¢ przewidzie¢ skutkéw odleglych zabiegu; alternatywnych metodach leczniczych i diagnostycznych
oraz dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, skutkéw odmowy i niepodjecia proponowanego
leczenia.

2. Oswiadczam, ze podczas rozmowy z lekarzem miatem/ -am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/ -am na nie przystgpne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatlem wszystkie i prawdziwe informacje o aktualnych i przebytych,
leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach, a takze nalogach (palenie tytoniu, e-papierosy, alkohol, substancje odurzajace,
narkotyki), przyjmowanych lekach i suplementach diety, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz zabiegach i operacjach, ktéorym zostatem
poddany w przesztosci, warunkach socjalnych i mozliwosciach opieki oraz schorzeniach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

Zgoda na zabieg

Majac swiadomos$¢ przedstawionych wyzej wieloczynnikowych aspektow ryzyka zwigzanego z przeprowadzeniem u mnie zabiegu/ procedury
medycznej, w pelni $wiadomie i dobrowolnie zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu/ procedury medycznej oraz jej
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie wykonywania u mnie zabiegu/ procedury medycznej dla ratowania
mojego zycia lub zdrowia. Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynno$ci zmierzajacych do lub zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe.

10. UWAGI LEKARZA:

11. PODPIS PACJENTA | LEKARZA:

Data oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

12. SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalem/Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




