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- e Przestrzen Twojego Zdrowia

INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ZGODY NA OPERACJE PRZETOKI
ODBYTU ZA POMOCA LASERA (FiLaC)

Pacjent(ka) (imig¢ i nazwisko)

PESEL

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu dozylnym, przewodowym lub ogdélnym (doktadnych
informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas
badania). Pierwszym etapem zabiegu jest doktadna kontrola okolicy odbytu i kanatu odbytu. Jezeli
przetoka byta wcze$niej drenowana za pomocg setonu, zostanie on wykorzystany do wprowadzenia
do przetoki elastycznej prowadnicy za pomoca ktdrej wtokno lasera bedzie wprowadzane do przetoki.
Jezeli wezesniej przetoka nie byta drenowana konieczne jest przeprowadzenie sondy poprzez kanat
przetoki, za pomocg ktorej elastyczna prowadnica i nastepnie wtokno laserowe beda wprowadzone
do kanatu przetoki. W trakcie wprowadzenia sondy moga wyjs¢ na jaw wcze$niej nieznane szczegoly
anatomiczne dotyczace budowy przetoki, co moze okazaé si¢ przeciwwskazaniem do leczenia
laserem (przetoka wielokanalowa, bardzo szeroki kanatl przetoki, przetoka powierzchowna itp). W
takiej sytuacji zostanie zalozony seton drenujacy lub zostanie zastosowane inne leczenie zalecane w
zaistnialej sytuacji. Zazwyczaj w takich przypadkach leczenie ostateczne jest przeprowadzone w
kolejnym etapie (oddzielny zabieg, leczenie wieloetapowe) co wigze si¢ z dodatkowymi kosztami dla
Pacjenta. Jezeli badanie §rédoperacyjne sonda potwierdzi, ze leczenie za pomocg lasera (FiLaC) jest
mozliwe dalszy przebieg zabiegu jest prowadzony tak jak u pacjenta po wczesniejszym drenazu. W
trakcie zabiegu za pomocag lasera diodowego 1470 nm jest dostarczana energia powodujaca
obliteracje¢ przetoki i zamkniecie jej $wiatla. Ujscie wewnetrzne moze by¢ dodatkowo zamknigte
szwem zatozonym od strony kanatu odbytu (o zalozeniu szwu decyduje operator

w trakcie zabiegu). UjScie zewngtrzne zazwyczaj szeroko wycina si¢ za pomocg elektrokoagulacji co
utatwia ewakuacje tkanek martwiczych z kanatu przetoki w trakcie gojenia si¢ przetoki.

W zwiazku z technikg zabiegu (doprowadzenie do martwicy tkanek przetoki za pomoca lasera)

z uj$cia zewnetrznego zazwyczaj przez kilka, kilkanascie tygodni wydziela si¢ niewielka ilo$¢ tresci
ptynnej (nie jest to rdwnoznaczne z nawrotem przetoki). Zazwyczaj z czasem ilos¢ wydobywajacej
si¢ tresci zmniejsza si¢ az do catkowitego wygojenia. Metoda FiLaC jest uwazana za bardzo
bezpieczng i skuteczng w leczeniu przetok odbytu, nie mniej jednak jej zastosowanie wigze si¢

z ryzykiem powiktan okotooperacyjnych oraz nawrotu przetoki (w zaleznosci od rodzaju przetoki
ryzyko nawrotu waha si¢ od 20-50%, zastosowanie leczenia dwuetapowego - drenazu setonem-
zmniejsza ryzyko nawrotu). Nalezy rowniez zaznaczy¢, iz leczenie przetok okotoodbytniczych jest
czegsto wieloetapowe, tzn. zachodzi koniecznos¢ roztozenia poszczeg6lnych etapow leczenia na kilka
zabiegdw operacyjnych. Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to
od jego budowy anatomicznej, przebiegu kanatdw przetoki odbytu i choréb wspotistniejacych oraz
od jego stanu ogolnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystgpujace podczas
zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak 1 po jej
zakonczeniu moze doj$¢ do wystgpienia powiktan.

W trakcie zabiegu 1 po zabiegu pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest
wystapienie nastepujacych powiktan:

- nawrot przetoki lub przetok

- ropien odbytu wymagajacy pilnego leczenia operacyjnego



- krwawienia §rédoperacyjne 1 pooperacyjne, wymagajace powtornego zabiegu operacyjnego lub
przetoczenia krwi

- uszkodzenie mig$ni zwieraczy odbytu, skutkujgce objawami nietrzymania stolca lub gazéw,
przej$ciowymi lub statymi

- zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany

- infekcje innych uktadow, w szczego6lnosci uktadu moczowego oraz oddechowego

- ostre zatrzymanie moczu wymagajace cewnikowania

- powiklania zwigzane z zakladaniem i1 obecno$cig wkiu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak,
obrzgk, zakazenie wklucia)

- powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia rytmu serca,
niedokrwienie mig¢$nia sercowego

- nieckiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez srodki dezynfekujace lub prad
elektryczny stosowane podczas zabiegu

- alergie na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczegélnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

- znieksztatcajace blizny, ktore moga powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktan
W procesie gojenia

- zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zottaczki zakaznej) lub wirusem HIV

- zaparcia

- uszkodzenia gatgzek nerwow skornych, powodujace czasowe lub stale zaburzenia czucia okolicy
okotoodbytniczej

W razie jakichkolwiek watpliwo$ci prosimy o pytania. Lekarz postara si¢ rozwia¢ Pani/Pana
wszystkie watpliwosci.

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam zgode¢ na
przeprowadzenie proponowanej operacji. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a w sposob
wyczerpujacy 1 niebudzacy moich watpliwos$ci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu
oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wiazacych si¢ z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko
wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge si¢
spodziewac, jezeli zabieg przebiegac bedzie bez zaktocen.

Oswiadczam, ze udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zatailem/am Zadnych istotnych informacji o moim stanie
zdrowia, w tym informacji o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia
1 przyjmowanych lekach. Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujace 1 zrozumiale dla mnie
odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Zapoznatem/am si¢ i zrozumiatem/am informacje zawarte
w niniejszej zgodzie. Os§wiadczam, Ze jestem wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko
zwigzane z tym zabiegiem 1 zgadzam si¢ na jego wykonanie. Jednocze$nie wyrazam zgod¢ na
ewentualng zmiang pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca na jego
zmniejszeniu lub rozszerzeniu, je$li bedzie to uzasadnione wystapieniem nieprzewidzianych
okolicznosci lub koniecznoscig dostosowania jego zakresu do stwierdzonych srodoperacyjnie zmian
chorobowych. W razie wystgpienia podczas operacji powikltah wyrazam zgod¢ na
przetransporowanie mnie do placowki panstwowej opieki zdrowotnej w celu dalszego leczenia.

Warszawa,

Data i godzina podpis Lekarza podpis Pacjenta



