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Zgoda Pacjenta na zabieg: Endoskopowa dyssekcja pods$luzowkowa
nieinwazyjnych nowotworow zoladka

Pacjent(ka) (imi¢ i nazwisko)

PESEL

Prosze¢ przeczyta¢ przed rozmowa z lekarzem!

Nieinwazyjne zmiany nowotworowe w zoladku (na przyktad dysplazja matego lub duzego
stopnia) moga by¢ skutecznie leczone za pomoca endoskopowej dyssekcji podsluzéwkowej
(ESD - endoscopic submucosal dissection). Metoda ta polega na endoskopowym
odwarstwieniu i usunigciu patologicznie zmienionego fragmentu $luzowki bez przecinania
calej grubosci $ciany zotadka. Jest to metoda zapewniajaca skuteczno$¢ poréwnywalng
z leczeniem operacyjnym, a jednoczesnie nie okaleczajaca i znacznie mniej obcigzajaca.
Nieinwazyjne zmiany nowotworowe w zotadku takie jak dysplazja matego i duzego stopnia
wymagaja usunigcia, poniewaz nieleczone moga z uptywem czasu skutkowaé¢ wystapieniem
raka w miejscach chorobowo zmienionej §luzowki. Zaleta endoskopowej dyssekcji
podsluzéwkowej jest mozliwo$¢ doszczetnego usuniecia patologicznych zmian w sposob
zapewniajacy pozadany stopien bezpieczenstwa. Wysoka precyzja zapewniana przez system
optyczny endoskopu pozwala na maksymalng oszczgdno$¢ zdrowej tkanki otaczajacej
opracowywang zmian¢ oraz wydatnie ogranicza ryzyko wystgpienia powiklan. W chwili
obecnej resekcja endoskopowa jest zalecanym leczeniem pierwszej linii w przypadku
nieinwazyjnych nowotworow zotadka*.

Jakie moga wystapi¢ powiklania i dzialania niepozadane?

e Od kilku godzin do kilku dni, moze by¢ odczuwalny lekki bol lub dyskomfort
w nadbrzuszu,

e Ranom, ktore powstaja podczas zabiegu, moze towarzyszy¢ niewielkie krwawienie
zwykle ustgpujace samoistnie krotko po wystapieniu,

e Silne krwawienie, ktore wymaga hemostazy chirurgicznej lub transfuzji krwi zdarza si¢
rzadko, ale moze wystapi¢ do kilku tygodni po zabiegu,

e Pomimo wszelkich staran, moze dojs$¢ perforacji $ciany zotadka, co moze skutkowac
koniecznoscig poszerzenia zakresu zabiegu i/lub leczenia ooperacyjnego. W skrajnych
przypadkach moze doj$¢ do koniecznosci zywienia pozajelitowego i utrudnionego
funkcjonowania w przeciagu kilku miesiecy po zabiegu,

e Moze wystgpi¢ infekcja z ryzykiem stabo gojacych si¢ owrzodzen. Wymaga ona
leczenia farmakologicznego, rzadziej reoperaciji,

e Jak w przypadku kazdego zabiegu chirurgicznego, w duzych zytach mogg tworzy¢ si¢
skrzepy krwi, ktore moga si¢ przemiesci¢ i1 spowodowaé zatory. Jako S$rodek
zapobiegawczy stosuje si¢ antykoagulanty (heparyna drobnoczasteczkowa), co jednak
moze prowadzi¢ do zwigkszenia si¢ krwawien 1 zaburzen krzepnigcia krwi.
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O zastosowaniu profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej decyduje lekarz po
indywidualnej ocenie ryzyka,

e Alergia lub nadwrazliwo$¢ (np. na zastosowane leki, srodki dezynfekujace, lateks)
moga spowodowac przejsciowy obrzek, swedzenie, kichanie, wysypke, zawroty glowy
lub wymioty i podobne niewielkie reakcje. Powazne powiktania w zakresie funkcji
zyciowych (serce, krazenie, oddychanie, nerki) i trwate uszkodzenia (takie jak
niewydolnos$¢ narzagdow, porazenie) sg bardzo rzadkie.

e Drzialania przygotowawcze do zabiegu i1 towarzyszace zabiegowi roéwniez nie s3
catkowicie wolne od ryzyka. Infuzje lub zastrzyki moga sporadycznie powodowac
miejscowe uszkodzenie tkanki (ropien, martwica, podraznienie / zapalenia nerwu lub
zyh).

Uwagal

Przed procedura

Lekarz decyduje, czy i kiedy nalezy wprowadzi¢ lub zmienia¢ leczenie przeciwzakrzepowe
(np. Macumar®, Aspirin®).

Po procedurze

Zabieg wykonywany jest w trybie ambulatoryjnym, ale pacjent po zabiegu powinien zostac¢
odebrany przez opiekuna, poniewaz zdolno$¢ reagowania moze by¢ ograniczona z powodu
zazytych $rodki znieczulajacych lub przeciwbolowych. Personel udzieli informacji, kiedy
mozna ponownie aktywnie uczestniczy¢ w ruchu drogowym lub wroci¢ do wykonywanej
pracy. W tym czasie nie nalezy spozywac¢ alkoholu ani podejmowac Zzadnych waznych decyz;ji.

Jesli temperatura ciata ulegnie podwyzszeniu (powyzej 38°C), wystapi staty, nasilony bol
brzucha, wystapia smoliste lub krwiste biegunki, wymioty trescia fusowatg lub krwista lub inne
niepokojace objawy nalezy natychmiast skontaktowac¢ si¢ z lekarzem lub Centrum Medycznym
MediSpace, a jezeli bedzie to niemozliwe to konieczna jest pilna konsultacja w SOR
najblizszego szpitala.

W kazdym momencie Pacjent ma prawo odstgpi¢ od zabiegu. Jesli w trakcie bezposredniego
przygotowania do zabiegu, przed jego rozpoczgciem, pacjent uzna, ze nie jest w stanie poddac
si¢ zabiegowi z jakiegokolwiek powodu, zabieg nie zostanie wykonana.

Jesli podczas zabiegu wystapia czynniki, z powodu ktorych odej$cie od umdéwionego sposobu
leczenia okaze si¢ korzystne dla Pacjenta, lekarz prowadzacy zastrzega sobie prawo do zmiany
sposobu leczenia.

Przez okres 7 dni po zabiegu, nalezy:

e Unika¢ spozywania positkow 1 ptynow goracych,

e Unika¢ positkow 1 plynow kwasnym pH oraz zawierajacych ostre przyprawy,

e Przyjmowac positki 1 ptyny regularnie, przeltykajac niewielkimi porcjami,

e Zadba¢ odpowiednie nawodnienie,

e (Calkowicie zaniecha¢ spozywania alkoholu i palenia tytoniu,

e Unika¢ intensywnego wysitku fizycznego oraz sytuacji mogacych skutkowac
gwattownym wzrostem cis$nienia t¢tniczego,

Swiadoma zgoda na zabieg:

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem, wyrazam
zgode na przeprowadzenie proponowanego zabiegu. O$wiadczam, ze zostalem/am
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poinformowany/a w sposob wyczerpujacy 1 niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju
1 sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych si¢
z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia,
jak réwniez o efekcie, jakiego moge si¢ spodziewac, jezeli zabieg przebiega¢ bedzie bez
zaktocen. Oswiadczam, ze udzielitem/am pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych
informacji o moim stanie zdrowia, w tym informacji o chorobach przewlektych, przebiegu
dotychczasowego leczenia 1 przyjmowanych lekach. Stwierdzam, ze uzyskalem/am
wyczerpujace 1 zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Zapoznatem/am
si¢ 1 zrozumialem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. O$wiadczam, ze jestem
wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem
I zgadzam si¢ na jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiang
pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca na jego ograniczeniu lub
rozszerzeniu, jes$li bedzie to uzasadnione wystapieniem nieprzewidzianych okoliczno$ci lub
konieczno$cig dostosowania jego zakresu do stwierdzonych $rodoperacyjnie zmian
chorobowych oraz zwigzanych z tym dodatkowych kosztach. W razie wystapienia podczas
operacji powiktan wyrazam zgode na przetransportowanie mnie do placowki panstwowej
opieki zdrowotnej w celu dalszego leczenia.

Warszawa, ,
Data i godzina podpis Lekarza podpis Pacjenta

[*] - Pimentel-Nunes P, Dinis-Ribeiro M, Ponchon T, et al. Endoscopic submucosal dissection:
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2015; 47(9):
829-854
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