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LECZENIE OPERACYJNE GUZKOW SKORY/

TKANKI PODSKORNEJ
(W WARUNKACH AMBULATORYJNYCH)

Na skorze twarzy w okolicy oczu mogg rozwija¢ si¢ tagodne i ztosliwe (15-20% zmian)
guzki wywodzace si¢ z naskorka, skory i1 przydatkéw oka.
Nalezg do nich: wystepujace na powiekach - brodawki tojotokowe, brodawki pospolite, rog
skoérny, prosaki, torbiel wlosowa, migczak zakazny, gradowka, kaszak, kepki zotte, gruczolaki
(fojowe, potowe), znamiona, rak podstawnokomorkowy, rak kolczystokomoérkowy, czerniak.
Celem leczenia operacyjnego jest usunig¢cie zmiany z zachowaniem jak najwigkszej ilosci
zdrowej tkanki.

Przebieg zabiegu

Zabieg polega na wycieciu zmian skory i tkanki podskornej w znieczuleniu miejscowym
(zastrzyk wokot guzka planowanego do usunigcia) ewentualnie dodatkowo  kropli
znieczulajacych do worka spojowkowego oka. Wybdr sposobu znieczulenia zalezy od
umiejscowienia 1 wielkosci zmian. W trakcie zabiegu nie nalezy wykonywaé ruchow glowa
I ustawia¢ oczy w kierunku zalecanym przez operatora w celu umozliwienia precyzyjnego
I bezpiecznego dla gatki ocznej zabiegu. Po wycigciu, na brzegi rany zaktadane sg szwy — na
skore niewchtaniane, ktore nalezy usungé 6-7 dni po zabiegu. Na ran¢ stosuje si¢ masé
z antybiotykiem. Opatrunek nalezy utrzymac¢ na oku do nastepnego dnia.

Pooperacyjny dyskomfort

o krwiak powiek, obrzek, umiarkowany $wiad skory w trakcie gojenia — sg typowe po zabiegu,
na ogo6l nie ma potrzeby stosowania lekéw przeciwbdlowych ogolnie

e zdjecie szwow skornych 6-7 dni po zabiegu

e w okresie gojenia nie mozna ptywac¢ w basenie, jeziorze, morzu

e jesli zabieg dotyczyt brzegu wolnego powieki gojenie trwa 4-6 tygodni i w tym czasie nalezy
stosowac¢ krople, masci, zele oczne zgodnie z zaleceniem lekarza operujacego

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skuteczno$ci zastosowanej terapii.
Powiklania s3 rzadkie

e uczulenie na leki o r6znym stopniu nasilenia (leki znieczulajace, antybiotyki)

e zakazenie (niewtasciwa higiena operowanego oka)

e niecatkowite usuni¢cie zmiany guzowej o nieostrych granicach, z satelitarnymi zmianami

e rozejscie si¢ brzegdw rany przy niekontrolowanym nadmiernym pocieraniu i rozcigganiu

skory powiek
¢ nadmierne bliznowacenie (osobnicza sklonno$¢ do tworzenia bliznowcow)
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Jak przygotowac si¢ do operacji

Do przychodni prosimy zabra¢ skierowanie na zabieg ( jesli wcze$niej byto wypisane),
dowod ubezpieczenia (nie obowigzuje w przypadku operacji optacanych prywatnie), formularz
zgody.

Jesli pacjent choruje na schorzenia takie jak: cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze, choroba
wiencowa, zaburzenia rytmu serca, astma, alergie lub, jesli przyjmuje leki zmniejszajace
krzepliwos¢ krwi (aspiryna, acard, polocard, acenokumarol, sintrom, warfin) nalezy
poinformowacé o tym lekarza operujacego i1 zglosi¢ si¢ do swojego Lekarza Rodzinnego w celu
odpowiedniego przygotowania do operacji.

W przypadku stosowania lekow na state nalezy je przyjac jak zwykle i znaé (spisac) ich
nazwy.

W dniu zabiegu pacjent powinien wykona¢ doktadng poranng toalete (kapiel lub prysznic)
catego ciala.

Przed zabiegiem mozna bedzie porozmawia¢ z lekarzem operujacym i1 zada¢ ewentualne
pytania.

Po zabiegu pacjent wraca do domu. Otrzymuje recepty na potrzebne leki, dodatkowe
zalecenia ustne od operatora oraz w razie potrzeby zwolnienie z pracy. Ma tez wyznaczony
termin usunigcia szwow skornych i wizyty u lekarza, ktory go operowat.

Ogolne zalecenia pooperacyjne

e Przed zabiegiem pacjent powinien zapewni¢ sobie transport do domu — nie powinien
prowadzi¢ samochodu (opatrunek na oku).

e Nalezy zrealizowac przepisane recepty 1 przyjmowac leki zgodnie z zaleceniami lekarza.

e Higiena operowanego oka

e Wskazane jest ograniczenie wysitku fizycznego przez kilka-kilkanascie dni po zabiegu.

e W przypadku nasilonych dolegliwosci lub innych niz wyzej opisane nalezy skontaktowac si¢
z lekarzem.

e Wynik badania histopatologicznego jest do odbioru w rejestracji 2-3 tygodnie po zabiegu.
Nalezy si¢ z nim zgtosi¢ do lekarza operujacego.

e Nalezy unika¢ nadmiernego naslonecznienia operowanej okolicy (okulary przeciwstoneczne)
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ROZPOZNANIC. ... ..t e e
Planowany zabieg OPeraCyjNy USUNIGCIA .......ouertiririt ettt ettt ettt
powieKi.................. oka.............o...e.

Stwierdzam, ze przedstawiono pacjentowi/pacjentce planowany sposéb leczenia operacyjnego
oraz poinformowano o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystapié
w przebiegu lub w wyniku operaciji.

Podpis lekarza operujgcego.......ovvvvviviniiiniiiieeiiiieenn,

Oswiadczam, ze:

— zapoznalem/lam si¢ ze szczegd6towym opisem leczenia operacyjnego, jego celowoscia
i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystapi¢ w wyniku
w/w leczenia i zgadzam si¢ na proponowane leczenie operacyjne

— zgadzam si¢ roOwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym
zakresie, jesli sytuacja tego by wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

— ujawnitem/tam wszystkie znane mi schorzenia i zarazem nie zatailem/lam istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz przebytych chordb

— zobowiazuj¢ si¢ doktadnie przestrzegaé¢ zalecen zabiegowych i wizyt kontrolnych

— stwierdzam, ze uzyskatem/tam wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze
0 wykonanie proponowanej operacji

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna.................ocooiiiiiiiiiiiii

Stupsk, dnia ..........oooiiiiii
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