INFORMACIE DLA PACIENTA

Na czym polega metoda

Metoda wewnatrznaczyniowej obliteracji foto termicznej z wykorzystaniem lasera (Endo Vascular
Laser Treatment - EVLT) polega na wewnatrznaczyniowym zamknieciu niewydolnej zyty
powierzchownej bedacej przyczyng przewlektej niewydolnosci zylnej, ktdorej konsekwencjg jest
powstawanie zylakéw na konczynach dolnych. Zabieg cechuje taka sama skutecznos$¢ jak w
przypadku klasycznej chirurgii.

Jakie zylaki mozna leczy¢ metodg wewnagtrznaczyniowej ablacji laserowej (EVLT)

System ten pozwala skutecznie zamyka¢ niewydolne pnie zylne odpiszczelowej i odstrzatkowej oraz
niewydolne perforatory. Przed zabiegiem Pacjenci powinni mie¢ wykonane badanie
ultrasonograficzne uktadu zylnego metodg Dopplera w celu okreslenia przyczyny powstawania
zylakéw (zlokalizowania niewydolnej zyty).

Przed zabiegiem laserowego usuwania zylakéw:

e Nalezy poinformowac chirurga o stosowaniu antykoncepcji lub hormonoterapii zastepczej
lekéw zmieniajgcych krzepliwos¢ krwi (np. Heparyny, Warfin, Sintrom, Acenocumarol, Brilique,
Arixtra, Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Areplex, Plavix, Zylt, Clopidogrel, Polocard, Acard, Aspiryna lub
innych).

e Przed zabiegiem nalezy wykonaé badanie morfologiczne krwi oraz INR, a ich wyniki zabraé
ze soba.

e Na 4 godziny przed zabiegiem nie nalezy przyjmowa¢ pokarmoéw statych

e Golenie nég nie jest wymagane.

Jakie sg przeciwwskazania do laserowego leczenia zylakow:

Zabieg jest mozliwy do wykonania u wiekszo$ci Pacjentéw, nawet z powazinymi chorobami
przewlektymi, pod warunkiem prawidtowego leczenia tych choréb. Otytos¢, nadwaga i wiekszosc
choréb najczesciej nie stanowig przeciwwskazania. Do ewentualnych przeciwwskazan mogg nalezeé:
¢ choroby alergiczne, gtdéwnie zmiany skérne

e uczulenia na niektére leki

¢ rozlegte zmiany skérne w przebiegu chordb uktadowych tkanki tgcznej

e zmiany niedokrwienne konczyn w przebiegu miazdzycy, cukrzycy i zapalen naczyi

e zaburzenia krzepniecia, szczegdlnie o typie nadkrzepliwosci

Ostateczna decyzja o mozliwosci przeprowadzenia zabiegu nalezy do chirurga.

Jak wyglada zabieg

Trwajaca ok. 60-90 minut procedura przeprowadzana jest w znieczuleniu miejscowym pod kontrolg
USG. Do zabiegu Pacjenta ukfada sie w pozycji lezacej z niewielkim uniesieniem tutowia i korficzyn
dolnych. Sam zabieg polega na naktuciu pnia zylnego na jego obwodzie i wprowadzeniu w kierunku
dosercowym sSwiattowodu. Procedura przeprowadzana jest w trybie chirurgii jednego dnia i trwa



okoto 60-90 minut. Natomiast catkowity czas pobytu Pacjenta w klinice wynosi 2-3 godziny. Pacjent
bezposrednio po zabiegu moze wréci¢ do swoich codziennych zajeé.

Potencjalne powiktania i niekorzystne efekty wewngtrznaczyniowego leczenia laserowego:

Zabiegi laserowe podobnie jak wszystkie zabiegi chirurgiczne nie s3 pozbawione powiktan typowych
dla alternatywnych metod leczenia zylakéw, tj.: zakrzepicy, powstania przetok tetniczo-zylnych, czy
zaburzen neurologicznych w postaci parestezji na skutek uszkodzenia witdékien nerwowych
Zalicza sie do nich:

e zakrzepica zyt gtebokich - bardzo rzadkie, najpowazniejsze powiktanie. Przestrzegajgc ustalonych
regut mozna unikngé tego powiktania. Przede wszystkim zabieg powinien by¢ wykonywany pod
statg kontrolg USG, Chodzi o to, zeby koniec Swiattowodu pozostat w zytach powierzchownych i
nie przedostat sie do uktadu zyt gtebokich. Na wystgpienie tego powiktania szczegélnie narazone
sg Pacjentki przyjmujgce doustne s$rodki antykoncepcyjne lub prowadzace z innych powoddéw
leczenie zeriskimi hormonami ptciowymi.

e Uszkodzenia witdkien nerwowych - bardzo rzadkie nastepstwo zabiegu dotyczy nerwéw
czuciowych, powierzchownie przebiegajacych i krzyzujgcych sie z zytami powierzchownymi. W
wyniku termicznego uszkodzenia zyty moze dojs¢ do okresowego uszkodzenia nerwu, w wyniku
ktorego u Pacjenta wystepuje okresowe zaburzenie czucia ograniczonego obszaru skory.
Zaburzenie czucia jest czasowe i zawsze ustepuje. Podobne powiktanie moze sie pojawi¢ nawet
po wykonaniu skleroterapii. Na minimalizacje wystgpienia tego powiktania ma wptyw
wykonywanie zabiegu w znieczuleniu miejscowym, zastosowanie adekwatnej energii lasera oraz
odpowiednich witdkien swiattowodu

e reakcje alergiczne - od pokrzywki skornej do ogdlnych reakcji, ze wstrzgsem alergicznym
wiacznie.

e przebarwienia skérne - po leczeniu wzdtuz przebiegu zylakdw dochodzi do zaczerwienienia skoéry,
ktdre nastepnie zmienia sie na brgzowawa barwe. Zmiany te ustepujg z czasem, ale niekiedy
mogay utrzymywacd sie przez wiele miesiecy. Powoduje to, ze efekt kosmetyczny zabiegu moze
odbiegac od oczekiwanego i wymaga dodatkowych zabiegéw.

e siniaki w miejscu wstrzykniec.

e zakrzepica zylakéw - niekiedy po leczeniu w zylaku nie dochodzi do oczekiwanego zwtéknienia, a
jedynie powstaje skrzeplina. Nie jest to groine, ale po kilku miesigcach skrzeplina ulega
rozpuszczeniu, zylak ulega tak zwanej rekanalizacji i ponownie pojawia sie pod skérg. Wymaga to
powtdrzenia zabiegu badz zastosowania innej metody leczenia.

e martwica skory

e zatorowos¢ ptucna.

e przemijajgce zaburzenia widzenia — u Pacjentéw cierpigcych na migrenowe bdle gtowy - sg
zwigzane z nad reaktywnoscig naczyn krwionosnych

Zalecenia pozabiegowe:

e nastepnego dnia wskazana jest normalna aktywnos¢ ruchowa

e ponczoche pooperacyjng nalezy nosi¢ 24h bez przerwy a nastepnie w dzien do czasu wizyty
kontrolnej

e siniaki, jesli wystepujg, wchtaniajg sie w ciggu kilku dni

e powrdt do pracy jest mozliwy nastepnego dnia po zabiegu

e pierwsza kontrola jest ustalana na 2-3 tygodnie po zabiegu



ZGODA NA LECZENIE ZYLAKOW KONCZYN DOLNYCH
metodg laserowej ablacji wewngtrznaczyniowej

Z Pacjentka(em) przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposéb zrozumiaty
przedstawiono celowos$¢ 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
wyczerpujgce odpowiedzi, po zapoznaniu sie z rodzajem zabiegu, liczac sie z mozliwoscig
wystgpienia powiktan oraz sréddoperacyjng zmiang postepowania dyktowang wskazaniami
medycznymi, wyrazam zgode na zabieg wewnatrznaczyniowej ablacji laserowej (EVLT) w
celu leczenia zylakdw konczyny dolngj .......cceeeeeeciiineeecnnnneee.

Data i podpis pacjentki(a)



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze:

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

2. Zostatem szczegdétowo poinformowany o ryzyku i zagrozeniach zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, a takie ewentualnych, dajacych sie przewidzieé
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 oraz - ze moze nastgpi¢ koniecznosc
kolejnych operacji. Zostatem poinformowany jakie sg alternatywne mozliwosci leczenia
rozpoznanego schorzenia i mam S$Swiadomos$é zalet oraz wad proponowanego zabiegu,
rowniez 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 wyczerpujace
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 zobowigzuje sie dokfadnie przestrzegad 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.
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Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna



