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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
SPLANCHNICEKTOMII TORAKOSKOPOWEJ

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani przewlekty zespot bolowy w przebiegu raka trzustki lub przewlektego zapalenia trzustki.

Bol zwiazany z rakiem trzustki zwykle dotyczy okolicy nadbrzusza lub gérnych kwadrantow brzucha, ale moze
rowniez obejmowac dolne kwadranty lub by¢ rozlany. Bol plecow wspdtwystepuje z bolem brzucha w 50—65%
przypadkow. W chwili wstgpnego rozpoznania juz okoto 75% chorych podaje odczuwanie bolu, a wraz z postgpem
choroby odsetek ten wzrasta do ponad 90% chorych na raka trzustki. Terapia bolu w raku trzustki opiera si¢ gtownie
na leczeniu farmakologicznym wedhlug drabiny analgetycznej WHO. Leczenie chirurgiczne w celu ztagodzenia bolu,
takie jak splanchnicektomia, jest uwazane za jeden z ostatnich etapow leczenia bolu.

Przewlekle zapalenie trzustki (PZT) to dtugotrwaly proces zapalny odpowiedzialny za nieodwracalng degeneracje
tkanki trzustki. Najczestszym objawem PZT jest bol brzucha, ktory ma wysoce niekorzystny wptyw na jakos$¢ zycia.
B4l dotyka nawet 75-90% chorych.. Z wyjatkiem autoimmunologicznych i niektoérych obturacyjnych postaci choroby,
nie ma leczenia przyczynowego PZT. Leczenie objawowe opiera si¢ na kontroli bolu, suplementacji enzymdw
trzustkowych, kompensacji zaburzen gospodarki weglowodanowej oraz profilaktyce niedozywienia. Poniewaz
leczenie bolu w PZT metodami zachowawczymi u wielu pacjentdéw nie przyniosto oczekiwanych rezultatow,
wprowadzono metody inwazyjne, takie jak neurolize splotu trzewnego czy torakoskopowa splanchnicektomie.

Stwierdzony u Pana/Pani przewlekly zespot bolowy jest wskazaniem do operacji.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Przed operacjg otrzyma Pan/Pani heparyne drobnoczasteczkowa we wstrzyknigciu podskornym jako profilaktyke
zakrzepicy zyt gitebokich oraz 1 dawke antybiotyku dozylnie jako profilaktyke zakazen.

Zabieg przeprowadza si¢ w zalezno$ci od wyboru techniki z dostgpu bocznego lub tylnego. W przypadku pierwszego
z wymienionych, chory ukltadany jest na boku z uniesiong konczyna goérng po stronie operowanej i lekkim
pochyleniem do przodu pod katem 45 stopni. W celu poszerzenia i uwydatnienia przestrzeni migdzyzebrowych mozna
zatozy¢ watek pod klatke piersiowa, dzigki czemu uzyskuje si¢ wygiecie klatki piersiowej na stole operacyjnym. W
przypadku dojscia tylnego, pacjenta uktada si¢ na brzuchu z odwiedzeniem ramion przy zgieciu badZ wyprostowaniu
konczyn gornych w stawach tokciowych. Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym z intubacja dotchawicza
dwuswiatlowa umozliwiajaca selektywng wentylacja jednego ptuca (dokladnych informacji na temat znieczulenia i
mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).

Skore i tkanke podskormg w wybranych miejscach nacig¢ znieczula si¢ miejscowo. W dostepie bocznym po
przygotowaniu i zdezynfekowaniu pola operacyjnego nacina si¢ skor¢ na dtugosci od 2 do 10 mm w linii pachowej
srodkowej w VI/VII przestrzeni migdzyzebrowej i wprowadza dooptucnowo trokar optyczny. Nastepnie w zaleznos$ci
od preferencji wykonuje si¢ jedno lub dwa nacigcia dla trokaro6w operacyjnych. Najczesciej wybiera si¢ IV(V) lub
VII(VII) przestrzen migdzyzebrowa w linii pachowej przedniej i tylnej. W przypadku wyboru dojscia tylnego
pierwszy trokar optyczny wprowadza si¢ przez nacigcie pod dolnym katem lopatki, drugi dwie przestrzenie
miedzyzebrowe ponizej i 2 cm przysrodkowo. Potrzeba wprowadzenia trzeciego narzedzia wystepuje rzadko.
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Aby uzyskaé¢ dostep do operowanych nerwow trzewnych, nalezy wylaczy¢ z wentylacji phuco po stronie operowane;j,
odessa¢ powietrze z jamy optucnowej. Istnieje mozliwo$¢ wykonania odmy, przy uzyciu insuflacji dwutlenku wegla.
Nastepnym krokiem jest przemieszczenie ptuca z okolicy $rodpiersia tylnego w gore i do przodu. Dzigki temu
manewrowi uwidacznia si¢ V zebro i nerwy trzewne: nerw trzewny wigkszy, mniejszy, a takze niestaly nerw
najmniejszy. Nerwy te biegng ku dotowi w kierunku przepony na glowach zeber, przed naczyniami
migdzyzebrowymi, bocznie w odlegtosci okoto 2-3 cm od krggostupa. Po zidentyfikowaniu powyzszych nerwow
wykonuje si¢ maly otwor w oplucnej przy pomocy kauteryzacji. Nastepnie przeprowadza si¢ resekcje nerwow przy
trzonach kregdw, bez bliskiego sasiedztwa struktur naczyniowych, celem redukcji ryzyka krwawienia. Po odnalezieniu
i denerwacji wszystkich galezi zwalnia si¢ insuflacje, a anestezjolog podaje duze objgtosci oddechowe. Po catkowitym
wypehieniu ptuc usuwa si¢ trokary. Otwory z dostgpu operacyjnego zaopatruje si¢ pojedynczymi szwami
nierozpuszczalnymi.

W rzadkich przypadkach operacja konczy si¢ zatozeniem drenazu wodnego za pomocg drenu piersiowego, ktory
w wigkszos$ci przypadkow pozostawia sie na 24h.

Oczekiwane korzys$ci obejmujg:

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest matoinwazyjng i skuteczna technika operacyjng. Metoda ta pozwala
unikng¢ traumatyzujacej torakotomii lub laparotomii. Wykorzystywana jest gdy inne sposoby leczenia bolu
przewlektego okazujg si¢ nieskuteczne, a takze w leczeniu paliatywnym. Jej skuteczno$¢ waha si¢ od 46-94% przy
przewlektym zapaleniu trzustki i do 80-100% w zaawansowanej chorobie nowotworowej. Obecnie splanchnicektomig
mozna wykonywa¢ jednostronnie badz dwustronnie. Wybor metody powinien zaleze¢ od aktualnego stanu zdrowia
chorego i przewidywanych efektow leczenia. Aktualnie nie ma stanowiska, ktére wskazywaloby na wyzszo$¢ ktorejs z
tych metod. Zaczynajac leczenie bolu splanchnicektomia jednostronng, w przypadku nieskutecznosci leczenia badz
nawrotu objawow bolowych, zaleca si¢ wykonanie kontrlateralnego zabiegu.

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

I11. Zalecenia pozabiegowe

Operacja trwa zazwyczaj 30-60 minut, a catkowity czas pobytu w szpitalu najczesciej nie przekracza 3 dni. 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 najczgséciej nie sg
mozliwe odwiedziny bliskich. Przez kilka godzin po zabiegu nalezy przebywa¢ w pozycji lezacej na wznak.
Nastepnie, jesli nie bedzie wskazan do kontynuowania monitorowania, bedzie Pani/Pan przetransportowana do sali
ogolnej oddzialu chirurgii. Po wybudzeniu pacjenta wykonuje si¢ kontrolne zdjecie RTG klatki piersiowej celem
oceny obecnosci ewentualnej odmy. Zdjecie nalezy powtorzy¢ w 1. dobie pooperacyjnej. Pacjenci w okresie
pooperacyjnym otrzymuja leczenie przeciwbolowe w zaleznosci od potrzeb. Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pani/Pan
wymagat/a kontroli ambulatoryjnej. Szwy zdejmuje si¢ zwykle po 7-10 dniach.
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IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Glowng metoda leczenia bolu przewleklego w raku trzustki oraz w jej przewleklym zapaleniu jest drabina
analgetyczna WHO, ktora dzieli si¢ na trzy stopnie. Leki stosowane w pierwszym etapie to nieopioidowe leki
przeciwbdlowe. W drugim etapie stosowane sg leki z pierwszego etapu, a takze tagodne opioidy. Trzeci krok obejmuje
leki z drugiego etapu oraz silne opioidy. Czwartym stopniem drabiny analgetycznej jest chirurgiczne leczenie bolu.
Istnieje mozliwo$¢ przerwania drogi przewodzenia bodzcoéw bolowych poprzez przeciecie nerwdw trzewnych
w zabiegu splanchnicektomii lub chemicznej neurolizie splotu trzewnego.

Chemiczna neuroliza splotu trzewnego to zabieg polegajacy na wstrzyknigciu substancji neurolitycznej (najczesciej
alkoholu lub fenolu) w okolice splotu trzewnego, aby trwale zniszczy¢ nerwy przewodzace bdl. Zabieg odbywa si¢
pod kontrolg technik obrazowania (np. tomografii komputerowej lub fluoroskopii).

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Kazde leczenie zabiegowe nie przebiega identycznie u kazdego chorego i wigze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan.
Zalezy to od jego budowy anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chordb
wspolistniejacych oraz od jego stanu ogo6lnego. Nie mozna zagwarantowac¢ petnego powodzenia.

Ponizej przedstawiono mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem:

1) odma oplucnowa wymagajaca drenazu klatki piersiowej (najczesciej);

2) ropien optucnej, chtonkotok;

3) krwiak optucnej lub krwawienie wymagajace interwencji chirurgicznej;

4) uszkodzenie ptuca, aorty, zyly gtownej dolnej;

5) catkowite lub czgsciowe rozejscie si¢ rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen ukrwienia wymagajace
ponownej interwencji chirurgiczne;j;

6) miejscowe bole miedzyzebrowe;

7) reakcje alergiczne na podawane leki - kontrast radiologiczny, antybiotyki (ponizej 1%);

8) zatorowos¢ ptucna, udar moézgu (ponizej 0,5%);

9) przemijajace niedoci$nienie i biegunka;

10) brak poprawy w odczuwaniu bolu;

11)  zgon rzadko.

Podczas kwalifikacji do zabiegu splanchnicektomii nalezy zebra¢ z pacjentem dokladny wywiad dotyczacy
wczesniejszych choréb 1 operacji w obrgbie klatki piersiowej, celem oceny mozliwej obecnosci zrostow.
W szczeg6lnosci uwage zwracaja infekcje ptuc o ciezkim przebiegu z towarzyszacymi wysieckami lub ropniakiem,
krwiaki optucnowe, urazy klatki piersiowej, przebyta odma optucnowa, torakoskopia lub torakotomia, koniecznos$¢
zastosowania drenazu. W takich sytuacjach z wysokim prawdopodobienstwem uwidocznienie nerwow trzewnych
droga torakoskopii bedzie trudne i moze wymagac torakotomii.

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

Ryzyko oceniane na podstawie skali

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

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest zabiegiem, w ktérym wycigcie fragmentow nerwow splotu trzewnego
pozwala na wykluczenie impulsow bolowych z odpowiadajgcych unerwieniem narzadéw, dzigki czemu jest to uznany
i skuteczny sposob leczenia przewlektego bolu w przebiegu raka i przewleklego zapalenia trzustki. Udowodniono,
ze splanchnicektomia jest procedurg bezpieczna, z niewielkim odsetkiem powiklan, jednak czgsto stosowana jest
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w ostatecznosci, co moze znacznie obnizy¢ jej skuteczno$¢. Wykonanie torakoskopowej splanchnicektomii moze
zapewni¢ dlugotrwala ochrone przed pojawieniem si¢ i nasileniem bélu, umozliwi¢ utrzymanie zadowalajacej jakosci
zycia pomimo progresji choroby, a nawet wydluzy¢ calkowity czasu przezycia pacjenta dzigki ograniczeniu
stosowania przewleklej farmakoterapii przeciwbdlowej obarczonej licznymi dziataniami niepozadanymi.

W niektérych przypadkach komfort zycia moze pogarszac¢ si¢ wraz z uplywem czasu od zabiegu. Obserwuje si¢
rowniez niejednorodng skuteczno$¢ zabiegu u wszystkich pacjentdow oraz rozbieznosci dotyczace diugotrwatosci
korzystnego efektu przeciwbolowego. Wytlumaczeniem powyzszego stanu jest wystepowanie u niektdrych
operowanych tzw. pierwotnego paradoksalnego efektu opacznego. W $réd innych przyczyn niepowodzen nalezy
wymieni¢ rowniez: zle rozpoznanie charakteru zespolu bolowego, zmienng anatomi¢ po obu stronach klatki
piersiowej, brak mozliwo$ci przeprowadzenia doszczetnej operacji z powodu zmian pochorobowych w jamach
optucnowych, wczesniejsze interwencje przeciwbdlowe, niedoktadne przerwanie przewodnictwa nerwowego,
mozliwos$¢ reinerwacji, a takze zmiany neuroplastyczne w obwodowym i osrodkowym uktadzie nerwowym.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacyjnego leczenia przewleklego zespotu bolowego moze prowadzi¢ do utrzymywania si¢ lub
nasilania si¢ silnego bdlu, postgpujacego pogorszenia jakosci zycia (ograniczenia aktywnosci fizycznej, snu, pracy,
zycia towarzyskiego), wzrostu zapotrzebowania na farmakoterapi¢ przeciwbolowa (co wigze si¢ z ryzykiem dziatan
niepozadanych), wzrostu ryzyka depresji i zaburzen lekowych oraz mozliwej progresji choroby podstawowej bez
adekwatnej kontroli objawow.

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

W dniu _ / _ / / lekarz

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

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

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

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

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej splanchnicektomii torakoskopowej.

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

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

* 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

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej splanchnicektomii torakoskopowe;j.

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 splanchnicektomii torakoskopowe;j.

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

Uzasadnienie odmowy

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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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
splanchnicektomii torakoskopowej 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 splanchnicektomii torakoskopowej.
(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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