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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. Műtétet indokló betegség lényege: 
Egy adott ütőérszakasz fala megvastagszik, meszesedik, ami által szűkül, illetve teljesen elzáródhat. A folyamat 
leggyakoribb kiváltó oka a dohányzás, magas koleszterin szint, mozgásszegés életmód, bizonyos genetikai 
elváltozások és a cukorbetegség. Az ütőerek szűkületének első észlelhető jele a járástávolság lecsökkenése. Az 
érszűkületes beteg bizonyos távolság megtétele után séta közben a lábszárában fájdalmat érez, melyet az 
izmok oxigénhiánya okoz. Ekkor meg kell állnia, majd néhány perc pihenés után a fájdalom megszűnik.  
Emiatt a betegséget kirakat nézegető betegségnek is nevezik. Súlyosabb esetben a szövetek oxigén és 
tápanyag ellátása annyira zavart szenved a súlyos vérhiány miatt, hogy a szövetek elhalása következik be. Ezt 
gangrénának nevezzük. Nyugalmi fájdalom lép fel, ami a betegnek folyamatos, súlyos panasz okoz, főként 
éjszaka, lehetetlenné téve az alvást, pihenést. 
 
2. Műtét rövid leírása 
Az elzáródott verőérszakaszt altatásban felkeressük, majd kirekesztjük a keringésből. Az elzáródott érszakasz 
fölötti és alatti ép érterületen az eret megnyitjuk és az elzáródást a betegből vett saját visszérdarabbal, vagy 
műérrel áthidaljuk. Közben a véralvadást gyógyszerekkel gátoljuk, majd a műtét végén ezt a véralvadásgátló 
hatást felfüggesztjük.  
 
3. A műtét kockázata: 
A műtéti területen futó nagy erek, idegek, inak, hasi szervek sérülése.  
 
4. A műtét előnyei: 
A műtéttel az elzáródott verőér ellátási területén ismét helyreállítjuk az ütőeres keringést, megszüntetve ezzel 
a vérhiány miatt fellépő fájdalmat, illetve megelőzzük a szövetek elhalását, a következményes 
végtagcsonkolást. 
 
5. A műtét lehetséges szövődményei: 
Műtéti utóvérzés, sebgennyedés, az áthidalás elzáródása vérrög által, a hosszas fekvés miatt vénás trombózis, 
tüdőembólia, tüdőgyulladás. A hasüregben sipolyképződés a verőér és a belek, valamint  más hasi szervek 
között. A műér kilökődése.  
 
6. A műtét és postoperativ időszak kockázatai: 
Jó általános állapotú betegen rendkivül ritkák, de különböző kisérőbetegségek esetén gyakrabban 
előfordulhat tüdőgyulladás, vérrög képződése az erekben, embólia, szivelégtelenség, ritmuszavarok, felfekvés 
és húgyuti 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 sem mindig a várt eredményt adja. 
A bőrfertőtlenítéshez, érzéstelenítéshez. illetve az altatáshoz használt anyagok érzékenységi reakciója 
előfordulhat. Ékszereiket távolitsák el műtét előtt, mivel ezek égési sérülésekhez vezethetnek elektromos 
vágóeszközök használatánál, valamint és az ujjakon azok duzzadása után keringési zavart okozhatnak. 
 
7. Egyéb műtéti lehetőségek: 
Rövid elzáródás esetén lehetséges ballon katéteres tágítás, egyes esetekben deréktáji idegműtét, melynek 
hatására a végtag kis verőerei kitágulnak, a vérellátás javul.  
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8. Nem műtéti lehetőségek: 
Gyógyszeres értágítás, járógyakorlatok, vérhígítás, az alvadás csökkentése, széndioxid gyógy-gáz fürdő, melyek 
a vérellátást bizonyos mértékben fokozzák.  
Hátránya: Általában nem helyettesíthetik a műtétet, mert a vérellátást kisebb mértékben képesek fokozni. 
Előnye: Elkerülhető a műtéti megterhelés. Olykor olyan esetekben is használhatók, amikor műtét már nem 
lehetséges, mivel az arra alkalmas tágasságú erek hiányoznak, az un. kiáramlási pálya gyenge. 
 
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.11. számú Tájékoztató ütőér elzáródásának áthidalásáról 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: …………………………………………………………………………. 
 


