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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: Zadejte celé jmeno r. &: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):
ODSTRANENI KRECOVYCH ZIL NA DOLNICH KONCETINACH

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Cilem vykonu je odstranéni nefunkcni casti povrchového zilniho systému a/nebo spojky mezi
povrchovym a hlubokym Zilnim systémem (perforatory), tim zmirnéni nebo odstranéni
pacientovych obtizi (svédéni, paleni, otoky, zanéty, zvySena pigmentace) a v pfipadé pritomnosti
bércového vredu i zlepseni procesu hojeni. Odstranénim nefunkénich Zil dojde ke snizeni tlaku
v povrchovém Zilnim systému, coz vede ke zlepsSeni zilni cirkulace (proudéni krve v Zilnim recisti
koncetin).

Vykon se provadi v celkové ¢i svodné anestezii (pacient neciti od pasu dolq).

Jako kazdy invazivni vykon i odstranéni krecovych zil pfinasi mozna rizika. Mezi uvedené
komplikace radime:

- Infekce operacni rany (vzacné).

- Krevni podlitiny (hematomy) v misté odstranénych krecovych zil (velmi Casté).

- Porucha citlivosti v urcitych mistech dolnich koncetin (ve 30 %).

- Porucha lymfatického odtoku (vzacné).

- Zanét povrchovych zil (vzacné).

- Hluboka Zilni trombdza (krevni srazenina), kterd ohrozuje pacienta plicni embolii (vmetek
krevni srazeniny do plicniho obéhu), vyjimecné Umrtim (vzacné).

- Odchylky v hojeni rany nadmernou ¢i keloidni jizvou (ve 20 %).

- Znovuvytvoreni kieCovych zil (Casté).

- Umrti (velmi vzacné).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfrinosy a rizika:

Alternativou operacniho vykonu je konzervativni |écba, ktera zahrnuje uzivani Iékd zlepSujicich
proudéni krve a snizujici propustnost Zilni stény v kombinaci s bandazi dolnich koncetin pomoci
elastickych kompresnich puncoch. Tato [é¢ba mUze zmirnit nebo zpomalit prdbéh onemocnéni a
CastecCné odstranit obtize. Nevede vsak pfimo k odstranéni kfeCovych Zil, které pacienta ohrozuji
trombdzou a zanétem.

Dalsi moznosti je tzv. radiofrekvencni ablace, pfi které se hlavni kmen povrchové zily oSetfuje
katetrem za pouziti radiofrekvencni energie, ktera postizenou Zilu uzavre. Vyhodou této metody
je lepsi kosmeticky efekt operace, mensi riziko pooperacnich bolesti a krevnich podlitin a rychlejsi
navrat do pracovniho procesu (prdmérné po 2 dnech po vykonu). Hlavnim rizikem je moznost
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vzniku popaleni kize, hluboka zilni trombdza, nedokonaly uzavér Zily, zvySend pigmentace a
zanét povrchovych zil. Nevyhodou tohoto vykonu je cena katetru, ktery se pouziva pfi
radiofrekvencni ablaci a ktery neni hrazen ze zdravotniho pojisténi.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Pred vykonem Vam lékar vyznaci na koncetinach mista, kde jsou kiecové Zily ulozeny. Pokud jsou
v planu podvazy spojek mezi povrchovym a hlubokym zilnim systémem, bude pred operaci
provedeno ultrazvukové vysetreni k oznaceni mist, kde jsou tyto spojky ulozeny.

Vykon se provadi vleze na zadech nebo na brise.

Po nastupu celkové nebo svodné anestezie se provedou drobné rfezy na kizi, které umoznuiji
ziskat pristup k poskozenym zilam. Drobné fezy jsou provedeny v oblasti soutoku povrchového a
hlubokého zilniho systému a v oblasti vnitfniho kotniku nebo stehna. Ve vétsiné pripadl se
odstranuje cela kmenova povrchova zila a dale se odstranuji kieCové uzly na celé koncetiné.

Poskozené Zily povrchového zilniho systému jsou odstranény vytazenim z podkozniho kanalu. Po
vytazeni zily se podkozni kanal prechodné stlaci k omezeni naslednych krevnich vyrond vznikajici
vytrzenim celistvosti dalSich drobnych vétvi zil.

Operace konci vymasirovanim krevnich srazenin z podkozniho kanalu, sesitim operacnich ran a
zabandazovanim koncetin.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény
zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Pfi nekomplikovaném pribéhu je pacient propustén druhy den po vykonu.

V ¢asném pooperacnim obdobi mohou byt prfitomny hematomy (krevni podlitiny) na
koncetinach, které se postupné vstrebavaji. Elastické puncochy nebo bandaze je nutné nosit 3 - 6
tydnd od operace, po radiofrekvencni ablaci 2 tydny. V prvnich pooperacnich dnech je nutné mit
koncetinu ve zvysené poloze a provadét pasivni nebo aktivni protahovani lytkového svalstva.

Operovanou koncetinu neni vhodné vystavovat pfimému slune¢nimu zareni z ddvodu rizika
vzniku tmavych skvrn v misté krevnich podlitin. Doporucujeme vyvarovat se dlouhého stani a
sezeni, dodrzovat zdravou zivotospravu a zakaz koureni.

PIna rekonvalescence je mozna cca po 2 — 3 tydnech od operace dle rozsahu poskozeni, po
radiofrekvencni ablaci je mozny navrat do prace za 2 dny.

Dalsi potrebna lécba:

Dle stavu pacienta mohou byt dale podavany léky zlepsujici proudéni krve a snizujici propustnost
zilni stény. Po propusténi do domaciho Iéceni je nutna kontrola na ambulanci.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které
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mi fadné odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné
porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumoveé a
volné vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

Zadejte davod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte diivod

ZpUsob, jak pacient / zadkonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jjméno, prijmeni a podpis svedka

verze Cislo: Zadejte Cislo platnost od: Zadejte datum. tisk: Doplnte
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