
 

Gabinety Medyczne Twój Doktor  www.twojdoktor.eu 
Ul. Oliwkowa 35  gabinety@twojdoktor.eu 
80-175 Gdańsk  tel. 607811991, 887811991 

INFORMACJA DLA PACJENTA 

LECZENIE GUZKÓW KRWAWNICZYCH (HEMOROIDÓW) 

METODĄ SKLEROTERAPII 

  

1. Na czym polega leczenie.  

Leczenie guzków krwawniczych (hemoroidów) należy do metod instrumentalnych leczenia 

hemoroidów i polega na wstrzyknięciu 3% aethoxysclerolu (polidokanolu), podśluzówkowo, u 

podstawy każdego guzka. W jedno miejsce wstrzykuje się około 2-5 ml środka 

sklerotyzującego. Do leczenia hemoroidów tym sposobem nadają się guzki krwawnicze I i II i 

III stopnia. Skuteczność leczenia ocenia się na ok 90%. W szczególnych przypadkach zabieg 

można wykonać po stwierdzeniu hemoroidów IV stopnia w celu złagodzenia dolegliwości 

przed planowanym zabiegiem operacyjnym. Skuteczność leczenia ocenia się na ok 90%. 

Zabieg wykonuje się w ułożeniu na brzuchu lub litotomijnym (ginekologicznym). Czas trwania 

zabiegu wynosi około 30 min. Zabieg nie wymaga znieczulenia ponieważ wykonuje się go w 

strefie jelita pozbawionego unerwienia czuciowego. Może być jednak odczuwany lekki 

dyskomfort w czasie wstrzykiwania oraz uczucie ciepła.  

2. Przygotowanie do zabiegu.  

Do przygotowania jelita do zabiegu należy użyć środka Enema lub Rectanal. Obydwa środki 

dostępne są w aptekach i sprzedawane bez recepty. Przygotowanie polega na oczyszczeniu 

jelita przy pomocy tych środków, jeden raz wieczorem w dniu poprzedzającym zabieg oraz 

jeden raz w dniu zabiegu, 1-2 godziny przed zabiegiem. Poza tym lekarz może zlecić inne leki, 

które należy przyjąć zgodnie z uzyskanymi wskazówkami.   

3. Ewentualne powikłania i postępowanie w przypadku ich wystąpienia.  

W czasie podawania leku może wystąpić reakcja uczuleniowa, tak jak na każdy inny lek. W 

przypadku pojawienia się złego samopoczucia w czasie zabiegu, należy to bezzwłocznie 

zgłosić wykonywującemu zabieg.  

Zaraz po zabiegu oraz w ciągu kilku po nim następujących dni pacjent/ka/ może odczuwać 

dyskomfort, czasami parcie na stolec, uczucie ucisku. Wyraźny ból występuje rzadko. Może 

być wówczas konieczne podawanie środków przeciwbólowych.  

Nieduże krwawienie może wystąpić 2-3 dniu po zabiegu. Nie wymaga ono żadnego 

postępowania.  

Bardziej nasilone krwawienie, które wystąpi później (ok.7-10 dni po zabiegu) oraz gorączka, 

wymaga kontroli lekarskiej i stosownego postępowania, świadczy ono bowiem o miejscowym 

powikłaniu.  

U mężczyzny bardzo rzadko może wystąpić jako powikłanie zapalenie gruczołu krokowego, 

zatrzymanie moczu (przejściowe) krwiomocz oraz hematospermia (pojawienie się krwi w 

nasieniu) i miejscowe ropnie. Powikłania takie wymagają kontroli lekarskiej.  
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W wyniku zabiegu może dojść do przeniesienia zakażenia wirusowego zapalenia wątroby typu 

B,C, HIV. 

4. Postępowanie po zabiegu.  

Zabieg wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych. Pacjent/ka zazwyczaj wraca do 

normalnych, codziennych czynności. W niektórych przypadkach, np. z uwagi na szczególne 

warunki pracy lub inne okoliczności, orzeka się o niezdolności do pracy. Nie przewiduje się 

specjalnych wskazówek dietetycznych, należy jednak dbać o prawidłowe codzienne 

wypróżniania, unikając zaparć.   

  

 

ZGODA NA LECZENIE GUZKÓW KRWAWNICZYCH (HEMOROIDÓW) 

METODĄ SKLEROTERAPII 

Z pacjentką/em przeprowadzono rozmowę, podczas której w sposób zrozumiały 

przedstawiłam/em celowość przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i możliwe 

do wystąpienia powikłania. Pacjentkę/ta zakwalifikowano do zabiegu.  

  

.......................................................  

Pieczątka i podpis lekarza  

  

Po rozmowie z lekarzem, podczas której mogłam/em zadawać pytania i otrzymałam/em 

wyczerpujące odpowiedzi, po zapoznaniu się z rodzajem zabiegu, licząc się z możliwością 

wystąpienia powikłań oraz śródoperacyjną zmianą postępowania dyktowaną wskazaniami 

medycznymi, wyrażam zgodę na zabieg skleroterapii hemoroidów.  

 

....................................................... 

Imię i Nazwisko pacjenta 

 

.......................................................  

Data i podpis pacjenta  

 

 


