Skleroterapia guzkéw krwawniczych odbytu

Guzki krwawnicze odbytu, nazywane czgsto hemoroidami to struktura anatomiczna, ktérg posiada
kazdy zdrowy cztowiek. Mozna opisa¢ je jako ,,poduszki naczyniowe” petnigce rolg uszczelniajacg aparat
zwieraczowy. Jak kazdy narzad, takze guzki krwawnicze mogg ulec przemianie chorobowej, co objawia
si¢ najczesciej $wigdem/pieczeniem, uczuciem dyskomfortu oraz wilgotnym wysigkiem w okolicy odbytu
oraz krwawieniami z odbytu. Stan ten ten definiujemy jako chorobg hemoroidalna.

Skleroterapia jest maloinwazyjng metoda leczenia choroby hemoroidalnej, ktérg mozna z
powodzeniem stoswa¢ w I, II i III stopniu zaawansowania choroby. Polega ona na ostrzykiwaniu
kolumny hemoroidalnej substancjg = sklerotyzujaca (polidokanol), ktéra powoduje zwolknienie,
obkurczenie i zamkniecie ostrzyknietej tkanki hemoroidalne;. Zabieg wykonywany jest pod kontrolg toru
wizyjnego z kamera, co zapewnia precyzyjne podanie substancji sklerotyzujace;.

Zabieg nie wymaga znieczulenia, jest praktycznie bezbolesny, a jego wykonanie trwa kilka minut.
Jest to metoda skuteczna, dajace efekty o blisko 90% chorych. Do nawrotéw choroby dochodzi rzadko.
Skleroterapia jest zabiegiem bezpieczny o niewielkim ryzyku wystgpienia powiklan, jednakze nie istnieje
zadna metoda zabiegowa, ktéra nie bylaby choéby teoretycznie zwigzana z mozliwoscia wystepienia
powiktan. Cigzkie, zagrazajace zyciu powikiania (takie jak wstrzas anafilaktyczny czy martwica $ciany
odbytnicy) zdarzaja sie niezmiernie rzadko. Do potencjalnych mozliwych powiktan zabiegu nalezg takze:
wystgpienie dolegliwosci bolowych, ropni, owrzodzen, masywnych krwawien, bliznowacenie anodermy,
nietrzymanie stolca spowodowane zaburzeniami réznicowania migdzy gazows, ptynng i stalg trescig
jelitowa. Jednakze w tym miejscu jeszcze raz warto powtorzy¢ i podkreslié, ze skleroterapia jest metoda
bezpieczng, ryzyko wystapienia powiktan jest bardzo mate.

Przeciwskazaniami do zabiegu sg: obecno$é aktywnych ostrych procesow zapalnych, skaza
krwotoczna, leczenie antykoagulantami, a takze cigza oraz obecno$¢ ubytkow w przegrodzie
migdzyprzedsionkowej i/lub migdzykomorowej serca.

Os$wiadczenie pajenta:

W pelni zrozumiate(a)m informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas roZmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwogci pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu si¢ z tredcig tego formularza i po rozmowie
wyjasniajgce;j z
spe}mone
zostaly wszelkie wymagania co do informacji na temat: O Rozpoznania [ Proponowanych oraz
alternatywnych metod leczenia [J Dajacych sie przewidzieé nastgpstw zastosowania skleroterapii oraz
ryzyka z nig zwigzanego 0O Ostatecznych wynikow skleroterapii. Bez zastrzezen (lub z powyzszymi
zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu skleroterapii guzkow krwawniczych
odbytu.

Data i podpis pacjenta



