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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
GASTREKTOMII CZESCIOWEJ

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Czesciowa resekcja zotadka (gastrektomia subtotalna) wykonywana jest w celu leczenia raka zotadka zlokalizowanego
w dystalnej (dolnej) czeséci zotadka, najczeséciej w obrgbie antrum lub odzwiernika. Rak Zotadka jest nowotworem
ztosliwym powstajacym w blonie §luzowej zotadka. Z czasem nowotwor moze naciekaé glebsze warstwy $ciany
zotadka powodowac jego zwezenie, niedrozno$¢ i krwawienia, a takze szerzy¢ sie do okolicznych weztow chtonnych
oraz narzagdow sasiadujacych (trzustki dwunastnicy, jelita cienkiego, watroby, §ledziony). W dalszym przebiegu
mozliwe jest rowniez wystapienie przerzutow odleglych, najczesciej do watroby, ptuc, otrzewnej i kosci. W Polsce rak
zotadka co do czestosci zachorowania jest 5 w kolejnosci nowotworem ztosliwym u mezczyzn i 8 u kobiet. Rak
zotadka jest 3 najczestsza przyczyng zgonu z powodu nowotworow ztos§liwych u mezezyzn i 7 u kobiet.

Stwierdzony u Pana/Pani rak zotadka w czesci przedodzwiernikowej/antrum stanowi wskazanie do operacji.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Subtotalna resekcja Zzotadka wykonywana jest w znieczuleniu ogélnym. O rodzaju znieczulenia, jego przebiegu
i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panig/Pana lekarz anestezjolog. Zabieg rozpoczyna si¢
rozcigciem powltok jamy brzuszne;j.

Zabieg moze by¢ réwniez wykonywany metodg laparoskopowa (pod kontrolag kamery i za pomoca specjalnych
narzedzi wprowadzanych do jamy brzusznej przez punktowe nacigcia powlok jamy brzusznej). Dystalng czgs¢ zotadka
wraz z siecig wigksza oddziela si¢ od jego potaczen z watroba, jelitem grubym, §ledziona, trzustka i przepona. Podczas
preparowania zamyka sie i przecina tetnice i zyly prowadzace krew do i z zotadka. Zoladek odcina sie od
dwunastnicy. Blizszy koniec dwunastnicy zamyka si¢ na state. Dystalng czgs¢ Zzotadka z rakiem, w odleglosci co
najmniej 5 lub 7cm (w zaleznosci od typu raka) od blizszego brzegu guza nowotworowego, odcina si¢ od dna i wpustu
zotadka. Po usunigciu dystalnej czesci zotadka wytwarza si¢ nowe polaczenie pomigdzy dnem zoladka a jelitem
(odtworzenie ciagtosci, rekonstrukcja przewodu pokarmowego). W tym celu przecina si¢ pgtle jelita cienkiego.
Odcinek dalszy jelita cienkiego (prowadzacy do jelita grubego) podciaga si¢ ku gorze i przyszywa do kikuta zotadka
(zespolenie zotagdkowo-jelitowe) wytwarzajac nowa droge pokarmowa. Odcinek blizszy jelita cienkiego polaczony
z dwunastnicg przyszywa si¢ do boku jelita cienkiego wytworzonej drogi pokarmowej (zespolenie jelitowo-jelitowe).
W ten sposob do nowej drogi pokarmowej dostarczane sa enzymy trawienne wydzielane do dwunastnicy przez
trzustke i watrobe. Czasami rekonstrukcje przewodu pokarmowego mozna wykona¢ bez przecinania petli jelita
cienkiego. Wtedy przyszywa si¢ bok petli jelita cienkiego do dna zotadka. Przy takiej rekonstrukcji czgsto wystepuja
z0lciowe zapalenia zotadka. W bliskim zwigzku z Zoladkiem pozostaje $ledziona. Jest to narzad, ktory tatwo ulega
uszkodzeniu i czasami istnieje konieczno$¢ usunigcia $ledziony razem z zotadkiem. W raku zoladka zdarza sie,
ze nowotwor naciekiem zajmuje sgsiadujace narzady tworzac jednolita guzowatg mase. Dlatego, w uzasadnionych
przypadkach, moze by¢ konieczne usunigcie wraz z zotgdkiem czesci trzustki, czeSci jelita grubego, pecherzyka
z0lciowego. W nowotworach zlosliwych czgsto obecne sg przerzuty do weztow chtonnych. Dlatego oprocz usunigcia
zoladka konieczne jest wyciecie uktadu chlonnego w zakresie uzaleznionym od lokalizacji raka w zotadku i jego typu
histopatologicznego (wynik badania mikroskopowego wycinkow raka pobranych podczas gastroskopii wykonanej
przed operacja). Wycigcie uktadu chtonnego nazywa si¢ limfadenektomia. Razem z uktadem chlonnym wycina si¢
sie¢ wickszg. W przypadku stwierdzenia nieznanych wczesniej odrebnosci anatomicznych lub wcze$niej nie
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zidentyfikowanych patologii jamy brzusznej zabieg operacyjny moze ulec modyfikacji w zakresie koniecznym do
uzyskania najbardziej korzystnego efektu leczniczego lub zmniejszenia ryzyka groznych powiklan.
Operacj¢ konczy zatozenie drenu do jamy brzusznej w okolice operowana, zeszycie ran i zalozenie opatrunkow.

Oczekiwane korzys$ci moga obejmowac:

1. Usuniecie ogniska nowotworowego — wycigcie calego zotadka wraz z marginesem zdrowych tkanek zmniejsza
ryzyko pozostawienia komorek nowotworowych

2. Mozliwo$¢ catkowitego wyleczenia - przypadku raka ograniczonego do zotadka i regionalnych weztéw chtonnych

3. Zmniejszenie ryzyka nawrotu miejscowego — dzieki wycieciu takze sieci i regionalnych we¢ziow chlonnych
(limfadenektomia)

4. Ustgpienie dolegliwos$ci zwiazanych z guzem (bdlu i uczucia petnosci, krwawien i anemii, trudno$ci w potykaniu,

wymiotow przy niedrozno$ci)

Poprawa jakosci zycia

Wydtuzenie przezycia (szczeg6lnie, gdy operacja jest radykalna RO)

7. Mozliwo$¢ zastosowania leczenia uzupelniajacego (chemioterapia, immunoterapia), co dodatkowo poprawia
rokowanie

oW

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

I1I. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj od kilku do 24 godzin), gdzie
monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie 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, jesli nie bedzie wskazan do kontynuowania monitorowania, bedzie
Pani/Pan przetransportowana do sali ogolnej oddziatu chirurgii. Pacjenci w okresie pooperacyjnym otrzymujg leczenie
przeciwbolowe w zaleznosci od potrzeb. Przeprowadzona operacja wymaga w pierwszych dobach podawania pltynow
dozylnie, nie jest natomiast mozliwe przyjmowanie plyndw czy tez pokarmow droga doustng. W okreslonych
przypadkach wskazane jest rowniez wigczenie zywienia pozajelitowego, ktore bedzie prowadzone przez wkhucie
centralne zatozone podczas operacji. Czas podawania ptynéw i wlaczenia diety doustnej uzalezniony jest od przebiegu
pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadzacego. Najpierw
otrzyma Pani/Pan doustnie ptyny, nastepnie w przypadku dobrej tolerancji kolejno pokarmy plynne (zupy, kleiki),
a pozniej diete statg. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwa¢ dolegliwosci bolowe zwiazane z rang pooperacyjng, moga
takze wystapi¢ nudno$ci 1 wymioty. Okoto 8-14 doby po zabiegu be¢dzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka
pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwo$¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy si¢ Pania/Panem
w poradni. Szwy zdejmuje si¢ zwykle po 10-14 dniach.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. PowinniScie Panstwo by¢
$wiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zar6wno wymienionych powyzej, jak i innych,
rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia . Wystgpienie powiklan moze wymagaé kolejnych operacji, zmiany
sposobu leczenia, przediuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng $mierci. Nie mozna zatem z calg pewnoscia
oczekiwac, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystapienia.
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IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Chemioterapia: polega na dozylnym lub doustnym podawaniu jednego lub kilku (dwa, trzy lub cztery) lekow
przeciwnowotworowych. Chemioterapia jest prowadzone przez lekarza onkologa. Lekarz onkolog decyduje o rodzaju
lekéw, ich dawkach, sposobie podawania i terminach chemioterapii. Okoto polowa przypadkéw raka zotadka nie
wykazuje odpowiedzi na chemioterapig¢ (rak rozwija si¢ pomimo leczenia).

Radioterapia: polega na niszczeniu tkanek raka za pomoca promieniowania wytwarzanego przez specjalistyczna
aparatur¢ (lampy, naswietlania). Radioterapia prowadzona jest przez lekarza onkologa. Lekarz onkolog decyduje
o rozlegltosci, dawkach i czasie radioterapii. Skuteczno$¢ radioterapii w jamie brzusznej jest ograniczona z powodu
objawow ubocznych.

Leczenie skojarzone: taczy rézne sposoby leczenia raka np. chemioterapi¢ z radioterapia, operacj¢ z chemioterapig.
W zaawansowanych postaciach raka zotadka rozwazane sa schematy leczenia skojarzonego z okolooperacyjna
chemioterapia, chemioterapiag pooperacyjna lub pooperacyjnag chemioradioterapia. Wiele schematéow leczenia
skojarzonego prowadzonych jest w ramach kontrolowanych badan klinicznych.

Leczenie objawowe, ktore nie leczy raka a tagodzi jego objawy. Leczenie objawowe moze obejmowac leczenie bolu,
tagodzenie nudnosci i wymiotow, wyrownywanie niedoboréw ptyndw, elektrolitow, anemii, upuszczania ptynu z jamy
brzusznej i/lub jam oplucnowych itd.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Omoéwione powyzej leczenie moze powodowaé szereg powiktan: §rodoperacyjnych, wczesnych pooperacyjnych

1 poznych pooperacyjnych. Do wazniejszych powiklan mozna zaliczy¢:

— uszkodzenie sasiednich narzadéw (np. Sledziony, watroby, trzustki, jelit, nerek, przepony, nerwoéw, naczyn
krwiono$nych) wymagajace ich naprawy lub usuni¢cia. Ryzyko wzrasta przy otytosci, zaburzonych stosunkach
anatomicznych, po przebytych zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej, po przebytych stanach zapalnych i/lub
zrostach;

— krwawienia, przy ktorych zachodzi konieczno$¢ transfuzji krwi, zabiegéw endoskopowych lub operacyjnych;

— nieszczelno$¢ w zespoleniu zotadkowo-jelitowym, dwunastnicy lub zespoleniu jelitowo-jelitowym, mogace
prowadzi¢ do wytworzenia zbiornikow ropnych, przetok jelitowych, zapalenia otrzewnej i konieczno$ci ponownej
operacji;

— zapalenie trzustki, przetoka trzustkowa;

— infekcja rany pooperacyjnej: moze prowadzi¢ do przedtuzonego gojenia, powstawania ropni lub przetok, rozejscia
si¢ rany; ze wzgledu na ostabienie odpornosci zwigzane z choroba i leczeniem kazda infekcja moze wywotaé stan
septyczny;

— uszkodzenia skory przez §rodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;

— zbyt duze i nieestetyczne blizny, ktore moga powsta¢ w wyniku sktonnosci osobniczych lub zaburzen w procesie
gojenia ran;

— powiktania kardiologiczne: niedokrwienie i/lub zawal migsnia sercowego; zaburzenia rytmu serca, niewydolnos$¢
serca, zaburzenia ci$nienia tetniczego prowadzace do zaburzen ukrwienia innych narzagdow w tym mozgu;

— tworzenie si¢ zakrzepow i zatoréw np. zakrzepowe zapaleniem zyt, zator tetnicy ptucnej, udar mézgowy itp.;

— powiktania oddechowe: zapalenie ptuc, ptyn w jamach oplucnowych, niewydolnos¢ oddechowa;

— powiktania neurologiczne dotyczace zaburzen czucia obwodowego, zaburzen widzenia, styszenia, porazen nerwow
obwodowych, uszkodzen mozgu lub rdzenia krggowego o charakterze przemijajagcym lub utrwalonym;

— zaburzenia nastroju, zaburzenia zachowania i zaburzenia psychiczne o charakterze przemijajacym lub utrwalonym;

— bol spowodowany uszkodzeniem nerwow obwodowych, splotow nerwowych lub o$rodkéw nerwowych w mozgu
lub rdzeniu krggowym o charakterze przemijajagcym lub utrwalonym, bole neuropatyczne;

— zakazenie wirusem zapalenia watroby (tzw. zottaczki zakaznej) lub HIV;

— niektére powiktania moga powodowaé powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, moga wymaga¢ dodatkowych
badan i zabiegdw, czasami ponownej operacji, a czasami mogg doprowadzi¢ do zgonu;

— W czasie operacji i w okresie pooperacyjnym moga wystapi¢ rowniez niespotykane dotad powiktania o nieznanym
przebiegu i nastgpstwach.
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VI. Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali:

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ]mate [ ]$rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Powodzenie leczenia operacyjnego stwarza nadziej¢ na wydluzenie zycia chorego. Prawdopodobienstwo przezycia
5 lat u chorych po resekcji raka zotadka wynosi okoto 20-30%. Na podstawie dotychczasowej wiedzy trudno jest
doktadnie okresli¢ dtugos$¢ przezycia pacjentéw i przewidywac rodzaj i okres, w ktérym moga pojawié si¢ pdzne
powiktania. Po subtotalnej resekcji zoladka w trakcie lub po spozyciu positkéw moga wystapi¢ nieprzyjemne
doznania, takie jak uczucie petnosci w nadbrzuszu, skurczowe boéle brzucha, biegunka potaczone z uderzeniem goraca,
przyspieszonym biciem serca, a nawet zawrotami glowy czy spadkiem ci$nienia krwi. Dla uniknigcia lub zmniejszenia
nasilenia tych dolegliwosci konieczna jest modyfikacja nawykéw zywieniowych. Po operacji zwykle dochodzi do
utraty kilku kilogramow wagi ciata, nastgpnie waga stabilizuje si¢ i moze ulec zwigkszeniu. Po subtotalnej resekcji
zotadka moga wystepowac zaburzenia wchtaniania niektorych elementéw, w tym zelaza, wapnia, biatka czy witaminy
B12, niezbednej do odtwarzania krwinek czerwonych i prawidlowego funkcjonowania uktadu nerwowego.
Po stwierdzeniu obnizonego stezenia tej witaminy we krwi moze by¢ konieczne przyjmowanie tej witaminy w formie
zastrzykow domigsniowych. Po kazdej operacji w jamie brzusznej moze dojs¢ do wytworzenia zrostow w jamie
brzusznej, ktore nawet po latach moga doprowadzi¢ do niedroznosci jelit. W roznym okresie od operacji moze dojs¢
do wystapienia przepukliny pooperacyjnej. Kolejnym mozliwym odleglym powiktaniem po resekcji zotadka jest
zwezenie w miejscu zespolenia powodujace utrudnienie w przyjmowaniu pokarmow (wymagajace zabiegdw
rozszerzania na drodze endoskopowej lub operacyjnej). Nalezy rowniez si¢ liczy¢ z powiklaniami zwigzanymi ze
wznowa miejscowa raka wymagajacymi postepowania chirurgicznego. Po 15-20 latach od subtotalnej resekcji zotadka
zwigksza si¢ ryzyko powstania raka w pozostawionej czesci zotadka, co wymaga okresowej kontroli endoskopowe;.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proby resekcji zotadka powoduje dalszy rozwoj raka z mozliwoscig naciekania innych narzadow oraz
przerzutéw do wezldw chlonnych, otrzewnej i innych narzadéw. W konsekwencji postepu choroby nastgpi zgon z
wyniszczenia i/lub powiktan zwigzanych z rozwojem lokalnym nowotworu i pojawiajgcymi si¢ przerzutami
odleglymi. Dynamika rozwoju raka zotadka zalezy od wielu czynnikow 1 jest trudna do przewidzenia. Zbyt pdzne
podjecie leczenia operacyjnego moze spowodowac, ze resekcja zotadka bedzie niemozliwa.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
GASTREKTOMII CZESCIOWEJ

W dniu _ / _ / /  lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajgca na temat proponowanej gastrektomii czesciowej.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam peinych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

=  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej gastrektomii czesciowej.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej gastrektomii czeSciowej.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie gastrektomii czesciowej. Podanie uzasadnienia
Jjest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie gastrektomii cze$ciowej
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Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe¢ na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
gastrektomii czeSciowej w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie gastrektomii czeSciowej.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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