EPIONE sp. z o.o.

ul. Szopienicka 59

40-431 Katowice
ZGODA PACJENTA NA LECZENIE / ZABIEG*

-  Palec zatrzaskujący
Imię i nazwisko pacjenta: ..............................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: ..................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….

PESEL: .........................................................................................................

Planowane leczenie / zabieg*: .......................................................................

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że:

*   zapoznałem/-am się z informacją dotyczącą leczenia / zabiegu*, jego celowością i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w trakcie bądź w wyniku w/w leczenia / zabiegu;

*   udzieliłem/-am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu a przekazane informacje są zgodne z prawdą;

*   zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu leczenia / przeprowadzenia zabiegu*, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jeśli będzie tego wymagała sytuacja;

*   stwierdzam, że uzyskałem/-am wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania;

*  oświadczam, że otrzymałem w formie papierowej informację dotyczącą zaleceń pod odbytym zabiegu 

*   wyrażam zgodę na przeprowadzenie proponowanego leczenia / zabiegu*.

Ewentualne uwagi pacjenta:

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

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

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

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

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

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

(miejscowość i data)   (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia / przeprowadzenia zabiegu* oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek przeprowadzonego zabiegu.

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

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)

*)     niepotrzebne skreślić
INFORMACJA DLA PACJENTA-PALEC ZATRZASKUJĄCY
Opis schorzenia
Palec trzaskający (ang. trigger finger) to inaczej także palec strzelający, przeskakujący lub zatrzaskujący czy zakleszczające zapalenie ścięgna. Istotą choroby jest zapalenie więzadła obrączkowego ścięgien mięśni zginaczy palca u ręki, na wysokości stawu śródręczno-palcowego (więzadła A1).

Stan zapalny najczęściej rozwija się w obrębie palca serdecznego (znajduje się pomiędzy palcem środkowym a palcem małym), często także kciuka, a dalej palca środkowego, wskazującego, a najrzadziej małego. Choroba zazwyczaj dotyczy jednego palca, choć zajęcie kilku palców jednej lub obu rąk nie należy do rzadkości.

Przyczyny choroby nie są do końca znane. Przypuszcza się, że do jej rozwoju doprowadzają urazy mechaniczne (np. ucisk dłoni na twarde przedmioty) i powtarzające się przeciążenia mięśni, na co narażone są m.in. osoby robiące na drutach, grające na instrumentach,  ręcznie tkające (np. dywany), zszywające dokumenty itp
Metody alternatywne
fizykoterapia i zastrzyki z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi albo sterydami do pochewki ścięgna zginacza, stosowanie ortezy,
Dosutne nnpz
Najczęstsze powikłania
• krwiaki i obrzęki dłoni
• martwica skóry w okolicy rany pooperacyjnej

• infekcje

• ograniczenie ruchomosci stawów dłoni

• przewlekłe bóle w miejscu blizny po operacyjnej

• uszkodzenie nerwów lub sciegien.

• nawrót schorzenia

• odczyny na zastosowane szwy

• inne nie dajace sie przewidziec powikłania
Opis zabiegu
Metoda otwarta w leczeniu palca strzelającego – wykonywana od ponad wieku. W trakcie zabiegu najczęściej stosowane jest znieczulenie przewodowe, poprzez zablokowanie nerwów pod pachą. Jednak wykonywane są także znieczulenia miejscowe i ogólne. Na ramię zakładana jest opaska uciskowa, dzięki czemu wstrzymany zostaje przepływ krwi w kończynie górnej, co zmniejsza krwawienie w trakcie zabiegu i ułatwia jego przebieg. Cięcie uzależnione jest od miejsca występowania zgrubienia. Wykonywane jest przy podstawie zajętego palca w bruździe poprzecznej dłoni, w bruździe zgięcia kciuka lub na promieniowej okolicy nadgarstka. W pierwszych dwóch przypadkach po wyeksponowaniu ścięgna i pochewki ścięgnistej, zwłókniałe tkanki pochewki zostają przecięte i oczyszczone. Przestrzeń wokół ścięgna zostaje poszerzona, a ucisk odbarczony. W trzecim przypadku, gdy łukowate cięcie wykonywane jest na nadgarstku, operator najczęściej odtwarza pierścień pochewki, wyraźnie poszerzając jego średnicę.

Metoda przezskórna w leczeniu palca strzelającego – została opisana i po raz pierwszy wykonana przez dr J. Lorthioir’a w 1958 r. W ramach tej procedury zajęty procesem chorobowym staw śródręczno-paliczkowy jest prostowany. Następnie lekarz znieczula miejscowo okolicę zabiegową, a następnie wprowadza pod skórę igłę w miejsca zgrubień, powoli oddzielając od siebie pochewkę i ścięgno do momentu aż pod igłą nie będzie wyczuwalna blokada i trzaskanie, a igłą będzie można swobodnie poruszać.
