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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. Műtétet indokló betegség lényege: 
Az epevezeték, latinul choledochus köti össze a májat a vékonybéllel. Ezen vezetéken keresztül folyik le a 
májban termelődött epe a vékonybélbe. Az epe az emésztésben játszik szerepet, főként a zsírok emésztését 
végzi. Ebbe a vezetékbe szájadzik be a hasnyálmirigy vezetéke is, ami szintén több emésztőenzimet termel. 
Az epeút részlegesen vagy teljesen elzáródhat. Teljes elzáródás sárgaságot okoz és veszélyezteti a máj 
működését, illetve a hasnyálmirigyben termelődő emésztőenzimek elfolyását, aminek következménye akár 
életet veszélyeztető hasnyálmirigy gyulladás is lehet. A tartós sárgaság májelégtelenséghez, májkómához, 
majd eszméletlenséghez is vezet.  Az elzáródást megelőzheti erős, a felhasban érezhető görcsös fájdalom, ami 
általában a hátba, a jobb lapockába és a jobb vállba sugárzik ki.  Sárgaság görcsölés nélkül is előfordul.   
Az elzáródás leggyakoribb oka az epevezetékben lévő epekő, de lehet heges, gyulladásos, daganatos 
elzáródás, külső összenyomás is.  
 
2. A műtét rövid leírása: 
Az epeutak állapotának tisztázására műtét alatt, röntgenfelvétel készül, áramlási és nyomási vizsgálatokat 
végzünk.  
Feltárjuk az epevezetéket és törekszünk az elzáródás elhárítására, attól függően, hogy azt mi okozza: 
eltávolítjuk a köveket, a patkóbél megnyitásával felvágjuk a beszűkült epevezeték beszájadzását, vagy az 
akadályt az epeút és vékonybél közötti szájadék készítésével kerüljük meg. Előfordulhat, hogy a szűkületet egy 
belső műanyagprotézissel sínezzük ki. A műtétet legtöbbször az epeútba behelyezett tehermentesítő 
csövezéssel fejezzük be, és az epeút mellé is kerül egy szívó (drain) cső.  
  
3. A műtét kockázatai: 
Epeút, máj ütőér, májkapu véna sérülései.  
 
4. A műtét előnyei: 
Megoldja az epelefolyást, ezáltal tehermentesíti a májat, megszűnik a sárgaság, csökken az epeút gyulladás 
lehetősége, helyreáll a normális emésztés.  
 
5. A műtét lehetséges szövődményei: 
Hasüregi vérzés, vérömleny a sebben, sebgennyedés. Epegyülem a hasüregben, varratelégtelenség, 
hashártyagyulladás, hasnyálmirigy gyulladás.  
 
6. A műtét és a műtét utáni időszak kockázatai: 
Jó általános állapotú betegen rendkívül ritkák, de különböző kísérőbetegségek esetén gyakrabban 
előfordulhat tüdőgyulladás, vérrög képződése az erekben, embólia, szívelégtelenség, ritmuszavarok, felfekvés 
és húgyúti szövődmények. A végtagi idegek nyomásából, gerinc fektetés alatti sérüléséből eredő panaszok, 
különböző vágóeszközök /pl. elektromos kés/ kisebb-nagyobb égési sérülései előfordulhatnak.  
A sebgyógyulás is lehet elhúzódó, gennyedések alakulhatnak ki, a hegesedés kozmetikailag nem mindig a várt 
eredményt adja. 
A bőrfertőtlenítéshez, érzéstelenítéshez, illetve az altatáshoz használt anyagok érzékenységi reakciója 
előfordulhat. Ékszereiket kérjük távolítsák el műtét előtt,  mivel ezek  égési sérüléshez vezethetnek 
elektromos vágóeszközök használatánál, illetve  az ujjakon azok duzzadása után keringési zavart okozhatnak. 
 
7. Egyéb műtéti lehetőségek: 
A fent vázolt műtétekről általában a műtét alatt talált lelet alapján döntünk és a legkisebb kockázatot jelentő 
alternatívát választjuk.  
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8. Nem műtéti lehetőségek: 
Patkóbél tükrözés útján ún. ERCP vizsgálat során röntgen képerősítő alatt feltölthetők az epeutak, 
beszájadzása felmetszhető, a kő eltávolítható, protézis is vezethető be, akár szövettani mintavétel is 
történhet. Ezt a beavatkozást előnyben részesítjük, a műtéteket akkor végezzük el, ha a tükrözéses 
beavatkozás sikertelen, vagy valamilyen okból nem végezhető, vagy a beteg a falajánlott beavatkozást 
visszautasítja. 
 
Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a műtét előtti találkozáskor! 

Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
 

Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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A műtéti beavatkozást igénybe vevő beteg neve: ……………………………………………………………………………………….. 

Szül. idő: ………………………………………………………………., TAJ szám: ………………………………………………………………………. 

Alulírott kijelentem és aláírásommal igazolom, hogy kezelőorvosom Dr. .………….………………………………………… 

részletesen tájékoztatott betegségemről, valamint a felajánlott műtét kockázatairól, előnyeiről, a lehetséges 

szövődményekről, és a kezelési alternatívákról.  

Előtte megismertem a B.1.2./S.10. számú Tájékoztató epeút elzáródás műtétéről című írásos tájékoztatót, 

melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt részt húzza át). 

A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel: …………………………………………………………………………………………………. 

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

…………………………………………………………………………………………………………………….. (ha nem volt kérdés áthúzandó). 

A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a műtét elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez elegendő 
idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják.  
Felhatalmazom/nem hatalmazom fel (a nem kívánt részt húzza át) a műtétet végző orvost, illetve orvos 
csoportot, és asszisztenciáját arra, hogy a műtét során felmerülő olyan előre nem látható műtéti beavatkozást 
is elvégezzenek, mely orvosilag indokolt, és az egészségem megóvására, illetve az életem meghosszabbítására 
irányul. Beleegyezem, hogy a műtét során szükségesnek tartott vérkészítményt, gyógyszert, fokozottan 
ellenőrzött szert, más anyagokat beadják, és a műtét során szükségessé váló kiegészítő vizsgálatokat 
elvégezzék.  
Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a felajánlott műtéti kezelésbe beleegyezek és kérem, hogy azt 
rajtam elvégezzék. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését 
adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


