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Podstawowe informacje dotyczace zabiegu skleroterapii

Pod pojeciem skleroterapii (leczenia obli terujgcego) rozumiemy zaplanowane i wybidrcze wstrzykiwanie do zylakow / zyt
siatkowatych / ,pajagczkdw naczyniowych" substancji, ktdra wywotuje w nich uszkodzenie srodbtonka wskutek czego dochodzi do ich
zamkniecia.

Zylaki koriczyn dolnych nie sg stanem bezposredniego zagrozenia zycia , niemniej jednak stwarzajg one ryzyko powikfan takich
jak: zapalenia zyt gtebokich , owrzodzenie goleni i zatorowos$é ptucna. Przyjetymi metodami postepowania sg klasyczne zabiegi
chirurgiczne procedury skleroterapii, laserowe operacje zylakdw metodg EVLT, a takze kompresjoterapia leczenie zabiegowe
»Pajaczkéw naczyniowych" z medycznego punktu widzenia nie jc obowigzkowe. Alternatywng metodg postepowania jest kompresjo
terapia lub laseroterapia.

Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu skleroterapii.
a/ bezwzgledne; unieruchomienia, powierzchniowe lub gtebokie zakrzepice naczyn tylnych, zna alergia na srodki obli terujace
(Polidokanol = Aethoxysclerol), cigza, ciezka choroba uktadéw miejscowa lub uogdlniona infekcja, miazdzyca zarostowa tetnic

konczyn dolnych. B/ wzgledne: cukrzyca, obrzeki goleni, astma oskrzelowa oraz inne choroby alergiczne, trombofilia

UWAGA: Nalezy zgtosi¢ lekarzowi jezeli wystepuje jakikolwiek z powyzszych powoddw.
Mozliwos¢ wystapienia powiktan

Nie istniejg w medycynie procedury zabiegowe, ktdre chocby teoretycznie nie wigzatyby z ryzykiem powiktan - dotyczy to
takze leczenia obli terujgcego. Ciezkie, zagrazajace zyt powiktania skleroterapii {wstrzgs zwigzany z uczuleniem, zastrzyk dotetniczy z
martwic praktycznie nie zdarzajg sie, z drugiej jednak strony w kontekscie setek tysiecy przeprowadzany corocznie na $wiecie
zabiegdw skleroterapii, a takze one odnotowany byty w literaturze fachdw-Potencjalnymi, cho¢ rzadkimi powiktaniami mogg by¢:
e bdl w okolicy poddanej skleroterapii - czeste powiktanie zwtaszcza w pierwszych 2 -dniach po zabiegu - niemal zawsze przejsciowy
e przebarwienia skéry - u okoto 7 - 30 % pacjentéw. Z reguty ustepuje po okresie do \: roku, niezwykle rzadko dtuze;j.
e Rozszerzenie lokalnych naczyn witosowatych - u okoto 2 - 10 % pacjentéw.
e Lokalna martwica skory - u mniej niz 1% pacjentow.
e Zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich lub powierzchownych koriczyn dolnych - u okoto 0,: pacjentéw. Przy obliteracji ,, pajgczkow
naczyniowych" praktycznie nie wystepuja.
e Infekcja w miejscu podania sklerozantu - u okoto 0,001% pacjentow.

* inne: krwiak w miejscu i iniekcji, miejscowe reakcje pokrzywkowe, skrzep w swietle zyty.



Whyniki leczenia

Z zdecydowanej wiekszosci przypadkow przeprowadzenie zabiegu skleroterapii osig bardzo dobre rezultaty kosmetyczne.
Pomimo tego, uzyskanie pozgdanego efektu nigdy nie moze byé zagwarantowane, a w wyjatkowych przypadkach zdarza sie, ze

osiggany efekt jest gorszy i przed zabiegiem.

Postepowanie po zabiegu
Chodzenie przez minimum p6t godziny, kompresjo terapia - w tym w sposdb nieprzerwanie 2 - 7 dni, przy dolegliwosciach
boélowych: zimne okfady oraz paracetamol, kontrola po 1 - 2 tyg. Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby zapytat/a/ Pan/i/ o wszystko co chciataby wiedzie¢ w zwigzku z planowan’', zabiegiem skleroterapii.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumiate(a)m informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci pytan i na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z
trescig tego formularz po rozZmMoWie WYJasNiajgCe] Z Dl ..ttt sttt e e see s tesresas s e a e e e stesbesassaseesaenen spetnione
zostaty wszelkie wymagania co do informacji na temat:

e Rozpoznania

e Proponowanych oraz alternatywnych metod leczenia

Dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania skleroterapii oraz ryzyka z nig zwigzane
e Ostatecznych wynikdéw skleroterapii.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabie skleroterapii.

Data

Podpis lekarza Podpis pacjenta






