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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

A hasnyálmirigy a belek mögötti úgynevezett hashártya mögötti /retroperitonealis/ térben, a gerinc és a hasi 
főütőér előtt helyezkedik el.  A patkóbél homorulatában található a hasnyálmirigy feje, itt vérellátásuk közös. 
Ide ömlik a kivezető csöve, ezen keresztül ürül az emésztő enzimeket is tartalmazó váladéka a patkóbélbe.  
A hasnyálmirigy test a középvonal területén található, a hasnyálmirigy farka baloldalon a lép kapuig ér, elülső 
fala a gyomor mögötti területen van. 

1. A műtét rövid leírása:  
Az áltömlő a hasnyálmirigy állományában, vagy azzal összefüggésben a gyomor mögött helyezkedik el 
leggyakrabban. A hasfalat harántirányban felvágjuk. A gyomor elülső falát megnyitjuk, a hátsó falon át tűt 
szúrunk az áltömlőbe., Ha azon a tömlő tartalma ürül, akkor a gyomor hátsó falát és a tömlőt összenyitjuk, 
hogy a tömlő tartalma a gyomorba ürülhessen. A szájadékot néhány öltéssel kiszegjük. A gyomor elülső falát 
és a hasfalat összevarrjuk.  

2. A műtét kockázatai:  
Sérülhetnek az áltömlő környékén elhelyezkedő szervek és erek. A szövetek szakadékonysága miatt ellátása 
nehéz lehet. Terhelik a műtétet az általános műtéti szövődmények, vérömleny, sebgennyedés, 
varratelégtelenség, hasűri tályog. Környező hasűri képletek sérülése.  
Előfordulhat tüdőgyulladás, vérrög képződése az érben, embólia, szívelégtelenség, ritmuszavarok, felfekvés és 
húgyúti szövődmények, amik jó általános állapotú betegeken rendkívül ritkák. A végtagi idegek nyomásából a 
gerinc fektetés alatti sérüléséből származó panaszok. Különböző vágóeszközök /pl. elektromos / kisebb 
nagyobb égési sérülései mutatkozhatnak. A sebgyógyulás is lehet elhúzódó, gennyedések alakulhatnak ki, a 
hegesedés kozmetikailag sem mindig a várt eredményt adja. Bőrfertőtlenítéshez érzéstelenítéshez, illetve 
altatáshoz használt anyagok érzékenységi reakciója előfordulhat. Ékszereiket távolítsák el műtét előtt, mivel 
égési sérüléshez vezethetnek elektromos vágóeszközök használatánál, valamint az ujjakon azok duzzadása 
után keringési zavart okozhatnak. 

3. A műtét előnyei:  
Megszűnik a has felső részében és a deréktájon észlelt feszítő fájdalom, javul a közérzet, nem alakul ki tályog a 
tömlő helyén. Elkerülhető a sárgaság fellépése, vagy a tömlő bevérzése.  

4. Lehetséges szövődmények:  
A gyomrot, májat és beleket ellátó erek sérülése, ami nagyobb vérzést okozhat és ennek ellátása a gyulladásos 
környezet miatt nehéz lehet. Varratelégtelenség miatt hashártyagyulladás léphet fel, a készített szájadék 
eltömődése miatt az áltömlő kiújulhat, vagy befertőződés esetén tályog alakulhat ki.  

5. Műtéti alternatíva:  
Az éretlen áltömlő megnyitása és tartalmának csöveken át a hasfalon kívülre történő vezetése.  

6. Nem műtéti alternatíva:  
Ultrahang, esetleg CT alatt cső vezethető az áltömlő üregébe, tartalmának a levezetésére. Hátránya, hogy a 
cső gyakran eltömődik, nem vezet és a tömlő helyén tályog alakulhat ki. A gyomrot bedomborító tömlőbe 
endoscopos úton (gyomortükrözés) csövet lehet helyezni, amely a tömlő tartalmát átvezeti a gyomorba.  

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 a 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 túloldalon lévő B.1.2./S.26. számú Tájékoztató hasnyálmirigy áltömlő 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: …………………………………………………………………………. 


