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INFORMACIA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
ZABIEG DUZEJ AMPUTACII KONCZYNY

Imig i nazwisko

Numer Ksiggi
PESEL Gltownej

1. PROPONOWANY SPOSOB LECZENIA

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pana/Pani zaawansowang miazdzyce i niedokrwienie konczyny dolnej, ktore
na tym etapie postepu choroby nie kwalifikuje si¢ juz do zabiegu przywracajacego krazenie krwi (rewaskularyzacji). Dzieje si¢ tak,
gdy:(1)doszto juz do nicodwracalnych zmian w tkankach konczyny (martwicy), (2) ogoélny stan zdrowia (choroby wspotistniejgce), czyni
zabieg rewaskularyzacyjny bardzo ryzykownym, (3) ratowanie koficzyny nie poprawi stanu funkcjonalnego pacjenta, (4) warunki anatomiczne
naczyn i samej konczyny, np. przykurcz, brak dostgpu do naczyn uniemozliwiaja przeprowadzenie zabiegu ratujacego konczyng (amputacja
pierwotna), albo gdy (5) wyczerpano juz wszystkie mozliwosci poprawy ukrwienia koniczyny (amputacja wtérna), a stan konczyny si¢ nie
poprawia lub pogarsza.W tych przypadkach chora konczyna dolna powoduje ,,zatrucie organizmu”, silng reakcj¢ zapalng, ktora wyczerpuje
organizm, albo powoduje bol, ktory jest trudny do opanowania lekami i powoduje zaburzenia snu i niepotrzebne cierpienie. Na tym etapie
choroby nie ma juz sensu dalej walczy¢ o t¢ konczyne, a nalezy skupi¢ si¢ na ratowaniu zycia, na kontroli czynnikow prowadzacych do
zaostrzenia miazdzycy, ratowaniu drugiej konczyny, gojeniu kikuta, jego zaprotezowaniu i przywrdceniu sprawnosci. Przy takim podejsciu
tatwiej bedzie przyjaé, ze amputacja konczyny jest jednym z etapow leczenia niedokrwienia konczyny, ktory jest poczatkiem drogi do
odzyskania sprawnosci i zZycia bez bolu somatycznego.

Duza amputacja konczyny to zabieg chirurgiczny, ktéry polega na usunigciu konczyny dolnej w odcinku powyzszej stawu skokowego
(powyzej kostki) i moze by¢ przeprowadzony ponizej stawu kolanowego, powyzej stawu kolanowego (na udzie) lub polega¢ na wytuszczeniu
konczyny w stawie biodrowym. Zabieg ten wykonuje si¢ w sytuacji, gdy nie ma innych mozliwos$ci ratowania konczyny albo jej uratowanie
jest mato prawdopodobne, a zwlekanie z amputacja tylko pogorszy stan ogélny pacjenta, uniemozliwi wygojenie rany po amputacji i/lub
dopasowanie protezy konczyny. Pana lekarz prowadzacy uznal, ze duza amputacja konczyny, na obecnym etapie jej choroby, jest dla Pana/
Pani najlepsza opcja leczenia.

OPIS PROCEDURY ZABIEGOWEJ:

Duza amputacja konczyny wymaga znieczulenia ogdlnego lub przewodowego (,,uktucie w kregostup”). Wybdr rodzaju znieczulenia zalezy od
stanu pacjenta, jego preferencji oraz decyzji lekarza anestezjologa. Zabieg jest przeprowadzany w warunkach sali operacyjnej z zachowaniem
zasad pelnej aseptyki. Pacjent jest utozony na stole operacyjnym w odpowiedniej pozycji, a obszar operowany jest dezynfekowany. Chirurg
wykonuje naciecie skory i tkanek miekkich wokot konczyny, na poziomie zaplanowanym do amputacji. Nastepnie zamyka gtéwne naczynia
krwionosne, aby zminimalizowa¢ krwawienie podczas zabiegu. Przecinana jest ko$¢ na odpowiednim poziomie, uzywajac specjalnie do tego
przeznaczonych narzedzi. Operator ksztattuje kikut, usuwajac nadmiar tkanek migkkich i wygtadzajac krawedzie kosci. Koncowym etapem
jest zszycie skory i tkanek migkkich oraz pozostawianie drenu w ranie, aby umozliwi¢ odptyw ptynow. Do wykonania tej procedury potrzebna
jest Pani/Pana zgoda. Ryzyko powiktan zabiegu nie jest mate i dotyczy s$rednio 10% pacjentdow. Na temat réznych skutkow ubocznych
zwigzanych z tym zabiegiem mozecie Panstwo porozmawiaé z leczacym Panstwa lekarzem.

Bezposrednio po zabiegu zaleca si¢ odpoczynek i unikanie nadmiernego wysitku fizycznego przez kilka dni. Bedzie si¢ Panem/ Panig
zajmowal lekarz w asyscie, pielegniarek, psychologa, fizjoterapeutéw i dietetyka. Miejsce operowane musi by¢ pokryte opatrunkiem. Nalezy
dba¢ o czystos¢ i sucho$¢ opatrunku. Po zabiegu moze wystgpi¢ bol, ktory bedzie kontrolowany zgodnie ze standardami leczenia bolu
okotooperacyjnego. Nalezy obserwowaé miejsce operowane pod katem objawow infekcji, takich jak zaczerwienienie, obrzek, goraczka lub
ropna, cuchngca wydzielina. W przypadku wystgpienia takich objawoéw nalezy niezwlocznie skontaktowaé sie z lekarzem. Przy wypisie
otrzyma Pan recepty na skuteczne leki przeciwbolowe, zalecenia lekarskie, pielggniarskie, fizjoterapeutyczne i zywieniowe, w celu utatwienia
gojenia rany, ksztaltowania kikuta, doboru ,,odziezy” uciskowej, nauki poruszania si¢ przy pomocy kul, balkonika i wozka, przygotowania
kikuta do protezowania. Otrzyma Pan tez kontakt do jednostek zajmujacych si¢ protezowaniem pacjenta, a nauka poruszania si¢ z proteza
konczyny moze by¢ prowadzona w sanatorium.

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO PODCZAS JEGO TRWANIA:

Podczas zbiegu amputacji, chirurg moze stwierdzi¢ rézne stany, ktorych obecno$ci nie przewidziano przed zabiegiem, jak np. obecnos¢
martwicy mie$ni na poziomie planowanej amputacji, obecno$¢ ropnia, zapalenia tkanek, itp., ktorych obecnos$¢ jednoznacznie prognozuje
niepowodzenie gojenia miejsca operowanego, co moze by¢é powodem konieczno$ci poszerzenia lub zmiany zakresu zabiegu w celu
zapewnienia lepszego gojenia rany lub innych korzystnych dla pacjenta skutkéw. Dodatkowo w trakcie zabiegu moze doj$¢ do powiktan, ktére
moga wymagaé interdyscyplinarnego dziatania wielu lekarzy w celu ratowania zdrowia i zycia pacjenta. Ich wystapienie moze wplyna¢ na
poszerzenie martwicy konczyny.

2. OCZEKIWANE KORZYSCI

Amputacj¢ Pana, Pani konczyny dolnej proponujemy w celu: ulgi w bolu, poprawy snu, usunigcia martwych tkanek, zlikwidowania zrodta
trujacych toksyn i wyniszczajgcego stanu zapalnego, uzyskania pierwotnego gojenia rany oraz otwarcia drogi do rehabilitacji, ktora poprawi
Pana/ Pani jako$¢ zycia, sprawnos¢ i codzienne funkcjonowanie, a nawet umozliwi protezowanie.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
[X] duze [ 1 $rednie [ 1 ograniczone



3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC RYZYKO ZWIAZANE Z ZABIEGIEM DUZEJ AMPUTACJI KONCZYNY:

Zaden lekarz nie moze Panstwu zagwarantowaé, ze zabieg przebiegnie bez powiktan. Nawet drobne incydenty moga przy splocie
niefortunnych okoliczno$ci, doprowadzi¢ do powaznych dziatan niepozadanych, nieb¢dacych btgdem. Proponowany zabieg operacyjny bedzie
wykonywany zgodnie z aktualng wiedza medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci, w ramach warunkéw lokalowych, sprzgtowych,
ludzkich i finansowych, ktérymi dysponuje szpital, oddziat i jednostka organizacyjna (blok operacyjny, sala radiologii zabiegowej) w danym
momencie. Zabiegi operacyjne moga by¢ powigzane z réznym procentowo ryzykiem zdarzeh niepozadanych zaleznym od: (a) samego pobytu
w szpitalu (ryzyko zakazenia szpitalnego- 14-20%, krwawienia- 4-6%, powiktan zakrzepowo- zatorowych- okreslonego punktacja skali
Padewskiej/ Capriniego, niedozywienia- 30%, upadku) (b) osobniczego ryzyka pacjenta zaleznego od jego stanu jego zdrowia, chordb
przebytych i wspodtistniejacych, zaawansowania choroby, wieku, odzywienia (ocenianych w skali POSSUM lub Goldmanna) (c) znieczulenia
(skala ASA); (d) trybu (nagly, pilny, planowy przyspieszony, planowy), typu (operacja/ reoperacja) i rodzaju samej operacji ($rednio 1-5%
ryzyko zgonu i incydentu sercowo- naczyniowego, krwawienia, zakazenia, zakrzepicy + wymienione ponizej); () przebiegu okresu
pooperacyjnego (ryzyko wystapienia majaczenia [delirium], zakazenia miejsca operowanego, krwawienia i zakrzepicy zylnej), a nawet (f) pory
roku (infekcje okresu jesienno- zimowego, wysokie temperatury latem, wahania ci$nienia atmosferycznego, burze) i (g) niemozliwych do
przewidzenia czynnikow zewnetrznych (np. epidemia, pandemia, kleski zywiolowe, konieczno$¢ wykonania pilnego zabiegu u innego
pacjenta) i zaleznych od pacjenta (np. nietypowa anatomia, nieoczekiwana reakcja na substancj¢ podana podczas zabiegu). Kazdy zabieg
operacyjny, takze matoinwazyjny moze wymagaé przetoczenia krwi oraz wigza¢ si¢ ogdlnymi powiktaniami, jak zakazenie, krwawienie,
powiktania zakrzepowo- zatorowe, zapalenie ptuc, zakazenie miejsca operowanego, zawat serca, udar, zgon.

Na podstawie skali Goldmanna (modyfikacja Lee) wyliczono indywidualne ryzyko $mierci oraz powiklan zwigzanych z zabiegiem, ktore
wynosza U pana/Pani

Smiertelnosé: ........... Mozliwo$¢ powiktan: ............

Po operacji istnieje takze ryzyko wystapienia zespolu majaczeniowego, upadkéw, powiklan krwotocznych, zakrzepowych oraz zakazenia
miejsca operowanego.
Lekarz anestezjolog okresli u Pana/ Pani ryzyko zwigzane ze znieczuleniem definiowane w 5 stopniowej skali ASA.

Ciezkie powiklania zwigzane z zabiegiem duzej amputacji - wystgpuja rzadko, ale sg przyczyna bezposredniego zagrozenia zycia. Do
najpowazniejszych naleza:

- krwawienie $rédoperacyjne, co moze prowadzi¢ wstrzasu hipowolemicznego i bezposredniego zagrozenia zycia,

- powiklania zwigzane ze znieczuleniem ogélnym np. problemy z oddychaniem czy zaburzenia rytmu serca,

- zakrzepica zyl glgbokich — ryzyko zwigzane z okresem okotooperacyjnym, co moze doprowadzi¢ do zatorowosci plucne;j.

- zgon okolooperacyjny —w okresie 30 dni po operacji moze dotyczy¢ nawet 10% (4-22%) pacjentow w zalezno$ci od:(1) czynnikow
zwigzanych z hospitalizacja, (2) zwigzanych z procedura (np. pilno$¢ zabiegu, powod amputacji [niedokrwienie ostre lub przewlekte],
wspotistnienia zakazenia, rodzaju przyjmowanych lekow, oraz (3) czynnikow zwigzanych z wiekiem i stanem ogdlnym pacjenta

Inne powiklania zwigzane z zabiegiem duzej amputacji (zazwyczaj tagodne):

- zakazenia (nawet do 20% leczonych), krwiak (ok. 5% leczonych)

- obrzek kikuta, spowodowany urazem tkanek, zakrzepica zyt gtebokich, lub uszkodzeniem naczyn limfatycznych, ktory moze mie¢ charakter
przewlekty,

- uszkodzenie nerwoéw, co moze prowadzi¢ do bolu (np. bdl fantomowy, bol kikuta) i innych probleméw neurologicznych.

- bolesne skurcze kikuta

- problemy z gojeniem kikuta, ktéry moze goi¢ sie¢ dtugo i trudno, przebiega¢ z martwica okolicznej skory i koniecznoscig reoperacji kikuta;
nalezy podkresli¢, ze tylko okoto 60-70% amputacji ponizej kolana goi si¢ bezproblemowo, 15% - goi si¢ po zabiegach dodatkowych, a 15%
pacjentow (4-40%) wymaga powtérnej amputacji na wyZzszym poziomie.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC SKUTKI ODLEGLE DUZEJ AMPUTACJI KONCZYNY

Po okoto 2 tygodniach od zabiegu nalezy rozwazy¢ usuniecie szwow, jezeli rana goi si¢ prawidlowo. Jednak czas leczenia po amputacji
konczyny dolnej wynosi od kilku do kilkunastu miesigcy i zalezy od rodzaju i rozleglosci amputacji, a takze od ogdlnego stanu zdrowia
i ewentualnego wystapienia powiktan. Odlegltym skutkiem amputacji konczyny, po wygojeniu rany, moga by¢ niepokdj i stres zwigzany z
lekiem o przysztos¢ i zmiana wygladu, przyrost masy ciala i zwigzane z tym choroby (okoto 200); bdle fantomowe konczyny, zwigkszony
wysitek przy poruszaniu si¢ i codziennym funkcjonowaniu, trudnosci W przemieszaniu si¢ w dotychczasowym miejscu zamieszkania,
kontaktowaniu si¢ z rodzina, opuszczaniu mieszkania, a nawet korzystania z toalety, upadki, zaburzenia rownowagi, izolacja. Amputacja
naczyniowa rokuje Zle, gdyz okoto 40% chorych po amputacji konczyny dolnej umiera w ciggu 2 lat (wg innych danych 30-70% w ciagu 5 lat
po amputacji powyzej kolana, wyzsze wskazniki u pacjentow z cukrzyca). Po amputacji wazne jest tez zabezpieczenie zdrowej konczyny.
W przypadku, gdy przyczyna amputacji byta np. cukrzyca, pacjent musi wiedzie¢, ze druga konczyna takze jest narazona na powiklania
mogace doprowadzi¢ do konieczno$ci amputacji (ryzyko 2,2-40% w ciaggu roku). Dlatego niezbedne jest przestrzeganie zalecen lekarza
dotyczgcych profilaktyki powiktan i metod redukcji tego ryzyka.

Bariery w funkcjonowaniu fizycznym, spotecznym i psychicznym w miejscu zamieszkania pomoze zlikwidowa¢ fizjoterapeuta lub pracownik
socjalny, ktory oceni na miejscu warunki Pana/ Pani funkcjonowania oraz wskaze mozliwo$ci usunigcia stwierdzonych barier i przygotowania
Pana/Pani do protezowania (otrzyma Pan/Pani skierowanie na rehabilitacje domowsa). Mozna liczy¢ na wsparcie pielegniarki srodowiskowej
oraz PFRON.



6. ALTERNATYWNE METODY LECZENIA:

Jak wspomniano, duza amputacj¢ konczyny proponuje si¢ pacjentowi, gdy choroba miazdzycowa naczyn konczyny dolnej osiagneta etap, na
ktéorym nie ma juz mozliwosci innego leczenia, po doktadnej ocenie wskazan do jej wykonania, braku przeciwwskazan, po upewnieniu si¢ o
braku alternatywnych metod terapii. Moze si¢ Pan/ Pani zdecydowa¢ na dalsze leczenie zachowawcze, gdyz mozliwosci leczenia
przywracajacego krazenie krwi w koficzynie, niezaleznie od techniki, wewngtrznaczyniowej lub chirurgicznej, NIE MA U PANA/ PANI
ZASTOSOWANIA z powodu zaawansowanej i rozleglej martwicy konczyny. Nawet gdyby udato si¢ udrozni¢ naczynia i doprowadzi¢ krew
do koniczyny, spowodowaloby to dostanie si¢ toksyn do organizmu i jego zatrucie, co w wigkszosci przypadkoéw prowadzi do §mierci pacjenta.
Jezeli miat Pan/Pani wcze$niej wykonywane zabiegi udrazniajace naczynia koficzyny, to niestety, na tym etapie ich wykonanie jest juz
niemozliwe.

LECZENIE ZACHOWAWCZE, czyli stosowanie lekoéw w celu poprawy krazenia krwi w konczynach, zmniejszanie bolu oraz zapobieganie
powiktaniom zakaznym, w tym sepsie (antybiotyk), w Pana/Pani przypadku ma bardzo mate szanse powodzenia (t¢ analiz¢ lekarz
przeprowadzil zanim zaproponowat Pani/ Panu amputacj¢ konczyny). Ma Pan/ Pani jednak prawo decydowania o wlasnym zdrowiu, prosze¢
jednak wzia¢ pod uwage, ze odwlekanie decyzji moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, a nierzadko koniecznosci rozszerzenia zakresu
amputacji.

Ma Pan/Pani prawo skorzystac z opinii lekarza w innym osrodku.

6. SKUTKI ODMOWY I NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowang duza amputacj¢ konczyny, moze nastgpi¢ dalsze znaczne pogorszenie stanu zdrowia
zwigzane z rozprzestrzenianiem si¢ infekcji, postepujaca martwica tkanek czy innymi powaznymi konsekwencjami, ktore w efekcie moga
prowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia, zgonu lub wigkszego zakresu amputacji. O ile nie wystepuja inne okoliczno$ci uzasadniajace
dalsza hospitalizacje, odmowa zgody na przeprowadzenie amputacji konczyny dolnej bedzie zwigzana z perspektywa wypisu ze szpitala i
kontynuacja leczenia zachowawczego w warunkach ambulatoryjnych.

7. PYTANIA PACJENTA:() - brak

8. OSWIADCZENIE PACJENTA:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ z treScig niniejszego formularza i w pelni zrozumiatem/ -am informacje w nim zawarte oraz te
przekazane mi zostaly podczas rozmowy z podpisanym ponizej lekarzem, ktory poinformowal mnie o rozpoznaniu, zwigzanym z nim
rokowaniu, rodzaju proponowanego zabiegu lub procedury medycznej (np. wklucie centralne), o sposobie jego przeprowadzenia i mozliwosci
rozszerzenia jego zakresu; o jego potencjalnych, mozliwych do przewidzenia wynikach, nastepstwach, powiktaniach i potencjalnych
zdarzeniach niepozadanych, ktore moga wystgpi¢ podczas i po zabiegu; przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/ procedury medycznej;
oczekiwanych korzys$ciach i dajacych sie przewidzie¢ skutkow odlegtych zabiegu; alternatywnych metodach leczniczych i diagnostycznych
oraz dajacych si¢ przewidzieé¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, skutkéw odmowy i niepodj¢cia proponowanego
leczenia.

2. Os$wiadczam, ze podczas rozmowy z lekarzem miatem/ -am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/ -am na nie przystgpne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

3. Oséwiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazalem wszystkie i prawdziwe informacje o aktualnych i przebytych,
leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach, a takze natogach (palenie tytoniu, e-papierosy, alkohol, substancje odurzajace,
narkotyki), przyjmowanych lekach i suplementach diety, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz zabiegach i operacjach, ktérym zostatem
poddany w przesztosci, warunkach socjalnych i mozliwosciach opieki oraz schorzeniach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

Zgoda na zabieg

Majac $wiadomos¢ przedstawionych wyzej wieloczynnikowych aspektow ryzyka zwigzanego z przeprowadzeniem u mnie zabiegu/ procedury
medycznej, w petni $§wiadomie i dobrowolnie zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu/ procedury medycznej oraz jej
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie wykonywania u mnie zabiegu/ procedury medycznej dla ratowania
mojego zycia lub zdrowia. Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynno$ci zmierzajacych do lub zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe.

9. UWAGI LEKARZA:

10. PODPIS PACJENTA | LEKARZA:

Data oraz podpis pacjenta
ub przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




11. SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalem/Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




