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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

OPERACJA NAPRAWCZA ZWIERACZY - PLASTYKA ZWIERACZY

. Opis choroby bedgcej powodem zgtoszenia sie pacjenta
Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktdrg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznano u Pana/Pani uszkodzenie zwieraczy odbytu, czego nastepstwem jest nietrzymanie
stolca. Do najczestszych objawdw tej choroby nalezg trudnosci z prawidtowa kontrolg oddawania
stolca, od brudzenia bielizny, poprzez nietrzymanie gazéw, az do catkowitego bezwiednego
oddawania gazow i stolca. Choroba ta nie zagraza zdrowiu i zyciu, jednakze w znacznym stopniu
uposledza jako$¢ i komfort zycia wptywajgc niekorzystnie na funkcjonowanie spoteczne i
zawodowe chorego.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest najczeSciej w znieczuleniu przewodowym, w przypadku
przeciwwskazan do tego typu znieczulenia moze by¢ przeprowadzona w znieczuleniu ogdlnym
(doktadnych informacji na temat znieczulenia i jego mozliwych powikfan udzieli lekarz anestezjolog
podczas badania).

Pierwszym elementem operacji jest przeciecie skéry w okolicy odbytu. Nastepnie zostanie
wypreparowana cze$¢ miesnia zwieracza zewnetrznego — uszkodzony fragment wraz z
niezmienionym chorobowo miesniem po obu stronach uszkodzenia. Rutynowo wykonanie plastyki
ogranicza sie do miesnia zwieracza zewnetrznego, poniewaz zwieracz wewnetrzny ma mniejsze
znaczenie dla kontroli oddawania gazéw i stolca.
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Zakres preparowania miesnia jest zalezny od rozlegtosci uszkodzenia. W miejscu uszkodzenia /
blizny miesien zostanie przeciety. Kolejnym etapem operacji jest zeszycie wypreparowanych czesci
miesnia na tzw. ,,zaktadke” w celu wzmocnienia miejsca zespolenia korncéw przecietej blizny i po to
aby zmniejszy¢ obwdd rekonstruowanego miesnia zwieracza. Dodatkowo bardzo czesto w czasie
tej operacji wykonuje sie plastyke miesni dzwigaczy odbytu.

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Nalezy podkresli¢, ze leczenie chirurgiczne — operacja naprawcza zwieraczy w przypadku ich
wczesniejszego uszkodzenia w takim stopniu w jakim stwierdzono to u Pani/Pana jest jedyna
forma terapii umozliwiajagcg wyleczenie chorego. Opisana metoda jest obecnie najczesciej
stosowana z uwagi na potwierdzong skutecznos¢. Nie istnieja metody farmakologiczne, ktére
wykazuja skuteczno$¢ w leczeniu tej choroby. Cwiczenia rehabilitacyjne uszkodzonych mieéni
zwieraczy mogg jedynie zmniejszy¢ ich dysfunkcje, ale nie spowodujg catkowitego wyleczenia tej

przypadtosci.
V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub
operacja

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chordb
wspotistniejacych oraz od jego stanu ogdlnego. Rdézne, trudne do przewidzenia trudnosci
techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego mogy spowodowaé, ze pomimo staran
lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakoriczeniu moze dojsé do wystgpienia powiktan.

Do powiktan tych naleza:

e krwawienia $rédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce ponownej operacji;

o catkowite lub czesSciowe rozejscie sie rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen
ukrwienia, moggce wymagaé ponownej interwencji chirurgicznej;

e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia
rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.

o Wszystkie operacje jelita grubego i w okolicy odbytu wigzg sie z podwyzszonym ryzykiem
zakazenia rany pooperacyjnej przez bakterie znajdujgce sie w przewodzie pokarmowym;

e rozejscie sie zespolonych koncéw miesnia i ponowna niewydolno$é¢ aparatu
zwieraczowego, mogaca z czasem doprowadzi¢ nawet do nasilenia dolegliwosci, ktére
mogg byc¢ wieksze niz przed operacja

e infekcje innych uktaddéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

e powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wktué¢ dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wktucia)

e tworzenie sie zakrzepdw z zamknieciem naczyd krwionosnych co moze grozi¢ np.
zakrzepicg naczyn w jamie brzusznej;

e powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie miesnia sercowego

e niekiedy mogg wystgpié¢ uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujgce lub
prad elektryczny stosowane podczas zabiegu;
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e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane
podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV; zwezenie
odbytu

e uszkodzenia gatazek nerwdéw skdrnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia
okolicy blizny pooperacyjnej;

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan przez kilka godzin w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane sg
podstawowe funkcje zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca, wydolnos$¢ uktadu oddechowego, co
gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu.

W sali tej najczesciej nie sg mozliwe odwiedziny bliskich. Nastepnie bedzie Pani/Pan
przetransportowana do oddziatu chirurgii. Przeprowadzona operacja wymaga w pierwszych
dobach podawania ptynédw dozylnie, nie jest natomiast mozliwe przyjmowanie ptyndéw czy tez
pokarmow droga doustng. Czas podawania ptynéw i witgczenia diety doustnej uzalezniony jest od
przebiegu pooperacyjnego i ustalany jest przez lekarza prowadzgcego. Decyzja o rozpoczeciu
zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadzgcego.

Najpierw otrzyma Pani/Pan doustnie ptyny, nastepnie w przypadku dobrej tolerancji kolejno
pokarmy ptynne (zupy, kleiki), a pdiniej diete statg. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé
dolegliwosci bélowe zwigzane z rang pooperacyjng, mogg takze wystgpi¢ nudnosci i wymioty
zwigzane ze znieczuleniem. Nalezy sie takie spodziewaé wiekszej czestosci wyprdznien, jak
rowniez luzniejszych (w poréwnaniu z okresem przed zabiegiem) stolcéw. Okoto 6-7 doby po
zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana jest
ambulatoryjnie. Czestotliwos$¢ wizyt ustala lekarz opiekujgcy sie Panig/Panem w poradni.
Powyiszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia .
Wystgpienie powiktan moze wymagac¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng $mierci.

Nie mozna zatem z catg pewnoscig oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie
dojdzie do ich wystgpienia.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze sie z brakiem mozliwosci poprawy funkcji zwieraczy,
utrzymywaniem sie dotychczasowych objawodw, a nawet ich nasileniem wraz z uptywem czasu.
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IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINfOrMOWANY/NA PIZEZ .eeeeeveeeeeieeeeciee et e et eetee e e e te e e eae e e e baee e e sreeeeenaeeens 0 proponowanym
rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowied:i. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosze wpisac je ponizej:

Data i czytelny podpis PACIENTA ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e rrrreareeeaeas
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO .......ccevveuiiiieiiiiiiiiiee et
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny pOdpPis PACIENTA ...uviiiieiciiiiee e e s e e e e e e et tre e e e e e rraeeaaenan
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO .....cccceviiieiiciiiiiiiiee e e e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
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Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO ......ccceeeiieiiciiiiiiiee e e e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego** odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu**)

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i Czytelny POAPIS PACIENTA cvecvvecrieciicieeeecee ettt e e e eeeeeeeeeeeeeeeeseessetasssaeeeeeeeeeeeeeeesesssssanssnssennns

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ....cccoceiieeieeieeiceiiee e e eeeeee e e

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajgcego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* W przypadku braku numeru PESEL wpisac rodzaj i numer dokumentu tozsamosci
** niepotrzebne skresli¢
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