Slaskie Centrum Reumatologii, Ortopedii i Rehabilitacji
w Ustroniu Sp. z 0.0.

Z.goda na zabieg przykurczu Dupuytrena, wyci¢cie
chorobowo zmienionych fragmentow rozciegna dloniowego —
fasciotomia czesSciowa

IMIE I NAZWISKO PACJENTA. ... PESEL.................
1. Co to jest przykurczu Dupuytrena i jakie sa jego objawy?

Choroba Dupuytrena, czyli przykurcz rozciggna dloniowego jest patologicznym
pogrubieniem rozciggna dloniowego — mocnego pasma tkanki tacznej widknistej, ktorego
zadaniem jest ochrona rgki. Nadmierne widknienie w obrebie tej struktury, powodujace
pogrubienie, nie daje dolegliwosci bolowych, ale w konsekwencji powoduje trwate przykurcze
dloni i palcow. Bez wdrozenia odpowiedniego leczenia, przykurcz utrwali si¢, powodujac stale
zgiecie palca, lub palcow.

2. Na czym polega operacja Przykurczu Dupuytrena?

W trakcie zabiegu pacjent lezy na wznak. Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu
miejscowym. Cigcie zygzakowate przeprowadzane jest na Srodku dtoni, od nadgarstka do czubka
palca/ow. Nastepnie lekarz preparuje tkanke podskorng dochodzac do rozciggna dioniowego oraz
jego pogrubiatych pasm ktore usuwa. W dalszej kolejnosci wykonuje inne czynno$ci naprawcze
w zaleznosci od napotkanych zaburzen, np. Zrostow migdzytkankowych.

Na zakonczenie zamykane sg krwawigce naczynia 1 warstwowo zaszywane wszystkie przeciete
tkanki. Pacjent najczesciej wychodzi ze szpitala w tym samym dniu.

3. Mozliwe zmiany/rozszerzenia zakresu operacji:

Pomimo do$wiadczenia i zaangazowania lekarza w proces planowania leczenia,
w nieprzewidzianych okoliczno$ciach (problemy techniczne ze sprzetem, nieoczekiwane ztozone
uszkodzenie wewnetrzne), moze zaj$¢ konieczno$¢ rozszerzenia operacji i zmiang rodzaju dostepu
operacyjnego.
Jesli lekarz przewiduje mozliwe rozszerzenie zabiegu operacyjnego, zostang panstwo o tym
poinformowani. W przypadku zaj$cia nieoczekiwanych okolicznosci, gdy konieczne jest
rozszerzenie zabiegu, wymagana jest panstwa zgoda na takie postgpowanie. W przypadku braku
zgody zabieg bedzie musiat zosta¢ przerwany, a caty proces leczenia opdzniony, co zwigksza
ryzyko powiktan.



4. Mozliwe powiklania/komplikacje

Operacja przykurczu Dupuytrena jest mato ryzykowna rutynowa procedura operacyjng.
Rzadko wystepuja przy niej powiktania. Pomimo dochowania nalezytej starannosci, moze doj$¢
do komplikacji, stanowigcych zagrozenie dla zycia i zdrowia oraz wymagajacych dalszego
leczenia, a nawet ponownych operacji. Wplyw na to mogg mie¢ wczesniejsze schorzenia u pacjenta
lub indywidualne zmienno$ci w budowie anatomiczne;.

Do najczestszych komplikacji naleza:

- zakazenie (infekcja). Do objawow naleza: obrzek, bolesnos¢, nadmierne ucieplenie w obrebie
rany, gorgczka. W bardzo rzadkich przypadkach infekcja moze prowadzi¢ do zniszczenia struktur
anatomicznych, w przypadkach skrajnych — nawet do utraty konczyny. Zakazenie miejsca
operowanego.

Moze wymagac¢ leczenia lekami (antybiotykoterapia) lub leczenia operacyjnego (chirurgiczne
otwarcie i oczyszczenie rany). Bardzo rzadko dochodzi do sepsy (zakazenie krwi) — stan zagrozenia
zycia, wymagajacy leczenia w oddziale intensywnej terapii;

- reakcje alergiczne (np. na lateks, na stosowane leki) moga prowadzi¢ w rzadkich przypadkach
do wstrzasu, ktory wymaga intensywnej terapii. Do powaznych powiktan wstrzasu naleza;
porazenia, uszkodzenie médzgu, niewydolnos¢ wielonarzadowa. W rzadkich przypadkach moze
doj$¢ do uszkodzenia waznych naczyn krwiono$nych, co prowadzi do silnego krwawienia, i moze
wymagac; przetoczenia krwi, operacyjnego podwigzania naczyn krwiono$nych lub operacyjnego
odtworzenia cigglosci duzych naczyn. W przypadku braku powodzenia takiego postgpowania,
w ostatecznos$ci konieczna moze by¢ amputacja z powodu niedokrwienia.

Przetoczenie krwi wiaze si¢ z kolei z ryzykiem przeniesienia choréb zakaznych ( takich jak
z6ttaczka wzw typu b/c, aids);

- w bardzo rzadkich przypadkach uszkodzenie otaczajacych  tkanek/struktur
(np. Sciegien, wigzadel, migéni) lub/i uszkodzenie nerwoéw wymagaé bedzie leczenia operacyjnego
badz rozszerzenia zakresu operacji. Przy uszkodzeniu nerwu moga wystapi¢ przejsciowe (bardzo
rzadko trwale) zaburzenia czucia, nerwobodle, a czasem porazenia mig$ni szkieletowych
reki/palcow;

- choroba zakrzepowo-zatorowa — zabieg chirurgiczny jest czynnikiem ryzyka powstania
zakrzepow w naczyniach krwionosnych (zakrzepica zyt konczyn gérnych), ktoére moga prowadzi¢
do powaznych nastepstw (zator — zamknigcie naczynia krwiono$nego, zatorowos¢ ptucna, udar
moézgu, zawal serca). Ewentualne leki stosowane w profilaktyce choroby zakrzepowo-zatorowe;j
mogg z kolei zwigksza¢ ryzyko krwawien;

- przejsciowe, rzadko trwate uszkodzenia malych nerwéw skornych, ktoére moga prowadzi¢
do zaburzen czucia dotyku, czucia drgtwienia lub bolesnej przeczulicy na niewielkich obszarach
skory;

- patologiczny przerost blizny pooperacyjnej (tzw. Bliznowiec — keloid) zwigzany z wrodzong
sktonnos$cig 1 zaburzeniami gojenia tkanek migkkich — jest rzadko spotykany. Zmiany zabarwienia
skory, bolesno$¢, ograniczenie ruchomosci — s3 mozliwym nastgpstwem takiego bliznowacenia.
Moze to wymagac¢ pdzniejszych zabiegdw naprawczych.

Szanse powodzenia operacji w wigkszosci przypadkow wystarcza jeden zabieg, aby usunac
przyczyng¢ dolegliwosci ze strony nerwu posrodkowego. Powodzenie jednak, jak w przypadku
kazdej interwencji chirurgicznej, nie moze by¢ zagwarantowane. Czasem pomimo leczenia
pierwotnych dolegliwosci, utrzymuja si¢ one, badZ po pewnym czasie pojawiaja si¢ od nowa.
W takich przypadkach moze by¢ konieczny ponowny zabieg.



5. Przed operacja nalezy poinformowac o przyjmowanych na stale lekach,

w szczegbdlnosci o lekach przeciwzakrzepowych (,,rozrzedzajacych krew”), takich
jak aspiryna, polopiryna, heparyna, acenokumarol (sintrom®), warfaryna (warfin®) i1 inne oraz
suplemety.

6. Do zabiegu nalezy przygotowa¢ si¢ w nastepujacy sposéb:

1. W dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny prosze zjes¢ lekkostrawng kolacje.

2. W dniu zabiegu nie wolno jes¢ i pi¢ 6 godzin przed wyznaczong godzing przyjscia.

3. W dniu zabiegu prosze¢ przyjac¢ wszystkie swoje leki popijajac niewielka iloscig wody.

4. Pacjent powinien zgltosi¢ si¢ wykapany, ze Swiezo umyta glowa, ubrany w czyste, wygodne
ubrania.

5. Prosimy, aby bizuteri¢, czyli pierScionki, obraczki, tancuszki, zegarki i inne ozdoby zostawié¢
w domu.

6. Pacjent jest zobowigzany do ogolenia operowanej czgsci ciata (jesli obecne jest owlosienie)
oraz obszaru 3 cm powyzej i ponize;j.

7. Pacjent zobowigzany jest do zmycia lakieru z paznokci u ragk na dzien zabiegu
oraz nie korzystanie z ustug kosmetycznych tydzien przed planowanym zabiegiem.

8. Prosimy o punktualne zgloszenie si¢ o wyznaczonej godzinie na zabieg operacyjny
oraz na wizyty kontrolne.

9. Prosimy o zglaszanie si¢ na zabieg operacyjny z dorosta osoba towarzyszaca, ktora zapewni
bezpieczny powrdt do domu po zabiegu operacyjnym.

7. W razie stwierdzenia niepokojacych objawéw po operacji

np. utrzymujacy si¢ mimo stosowanych lekow bol, obrzgk, podwyzszenie temperatury —nadmierne
ucieplenie skory / ran pooperacyjnych lub goraczka >38oc — nalezy natychmiast skontaktowac si¢
z lekarzem lub najblizszym calodobowym ambulatorium chirurgicznym.

Przy wypisie do domu otrzymacie panstwo karte informacyjng, w ktoérej zawarte beda niezbedne
zalecenia, dotyczace postgpowania pooperacyjnego, planowanych wizyt kontrolnych,
przepisanych lekow, unieruchomien itp. W razie niejasnosci — prosimy o zadawanie pytan
lekarzowi prowadzacemu.

I Oswiadczenie lekarza operatora

Omowitem z pacjentem/pacjentkg treS¢ powyzszej informacji. Pacjent/pacjentka
mial/miata mozliwosci nieograniczonego zadawania pytan.

data podpis lekarza



II. Zgoda na wykonanie zabiegu

Oswiadczam, ze w pelni zrozumialem/-am informacje zawarte w tym formularzu
oraz przekazane mi podczas rozmowy z lek. Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajacej spetnione zostaty wszelkie moje wymagania, co do informac;ji.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego ciesni nadgarstka
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbgdne w trakcie
przeprowadzania operacji w przypadku wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciata lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia. Zdaje¢ sobie sprawe, ze zmiany lub rozszerzenie
zakresu operacji zostanie przeprowadzona jedynie w przypadku wystapienia powaznego
zagrozenia mojego zdrowia lub zycia 1 nie bedzie mozliwosci uzyskania na to osobnej zgody.
Miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan i na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi
w sposob dla mnie satysfakcjonujacy.

data podpis pacjenta/pacjentki lub opiekuna prawnego

Osoba odpowiedzialng za odebranie mnie po zabiegu i zapewnieniu mi opieki jest:
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Data czytelny podpis osoby odbierajacej pacjenta

Obowigzuje od 14.06.2023 r.



