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Swiadoma zgoda pacjenta na przeszczepienie warstwowe tylne rogéwki ( DSEK)

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powikfan.
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Rogdwka jest przezroczysty czesdcig oka, do przodu od teczéwki i Zrenicy. W zdrowym oku jest ona
catkowicie przejrzysta, co jest konieczne do prawidtowego widzenia. W rdinych chorobach
(keratopatia pecherzowa lub dystrofia Fuchsa) moze dojs¢ do obrzeku i metnienia rogéwki,
co prowadzi do utraty jej przejrzystosci i znacznego pogorszenia widzenia.

Opis zabiegu

Operacja przeszczepu warstwowego tylnego polega na usunieciu uszkodzonej tylnej ( wewnetrznej )
warstwy rogéwki pacjenta i wszczepieniu w jej miejsce fragmentu rogéwki pochodzacego
od zmartego dawcy. Na rany rogéwki zaktadane sg niewchtanialne szwy.

Operacja odbywa sie w znieczuleniu miejscowym. Polega ono na wprowadzeniu S$rodka
znieczulajgcego cienka igta za gatka oczna i w skdre powiek. Dzieki temu pacjent w czasie zabiegu
nie powinien odczuwac¢ bodlu. W niektérych wyjgtkowych przypadkach istnieje koniecznosé
wykonywania zabiegu w znieczuleniu ogdlnym.

Pacjenci wychodzg do domu zazwyczaj kilka dni po zabiegu. Szwy usuwane sg ok. 3 miesigce po
operacji. Po wypisaniu ze szpitala istnieje konieczno$é stosowania lekéw ogdlnych oraz miejscowych
do oka ( krople i masci). Niektdre z tych lekéow bedzie uzywaé do korca zycia. Niestosowanie sie do
zalecen, a zwtaszcza nieuzywanie zaleconych lekdw moze prowadzi¢ do powaznych powiktan, w tym
nawet do utraty oka.

Na przygotowanie do zabiegu, przebieg operacji, gojenie sie oka i ostateczng ostros¢ wzroku oraz
stan pacjenta mogg wptywaé inne choroby oka towarzyszgce schorzeniu rogéwki ( jaskra, przebyte
urazy, choroby teczéwki, siatkéwki i inne) oraz choroby ogdlne pacjenta ( nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca i inne). Istnieje mozliwo$¢ wystgpienia reakcji uczuleniowych, objawéw nietolerancji lub
dziatan ubocznych na zastosowane w trakcie hospitalizacji leki miejscowe lub ogdlne.

Oczekiwane korzysci

W wiekszosci przypadkéw przeszczep warstwowy jest jedyng mozliwoscia poprawy widzenia
w chorym oku. Rogdwki pochodzg od dawcéw zmartych, u ktérych wykluczono m.in. zakazenia HBV,
HCV, i HIV. Do operacji wykorzystywane sg tylko i wytgcznie rogdéwki, ktére uzyskaty pozytywna
ocene Banku Tkanek Oka.

Powiktania zwigzane z przeszczepiong tkanka
Przeniesienie zakazenia nie wykrytego wczesniejszymi badaniami.

Powiktania zwigzane ze znieczuleniem miejscowym

Nagte, zazwyczaj przejSciowe zaniewidzenie, uszkodzenie nerwu wzrokowego, uszkodzenie naczynia
i powstanie krwiaka wewnatrz-oczodotowego, uszkodzenie Sciany gatki ocznej, zwolnienie akcji serca
i zatrzymanie krazenia, niewielkie opadniecie powieki gérnej, obrzek i krwiak powiek.



Powiktania zwigzane z samg operacja

Zapalenie wnetrza gatki ocznej, ktére moze prowadzi¢ do znacznego pogorszenia widzenia, a nawet
utraty wzroku, pekniecie naczynia wewnatrz oka, co moze spowodowac krwotok wypierajacy, ktory
moze prowadzi¢ nawet do utraty oka, uszkodzenie, stany zapalne teczowki, nieszczelno$¢ rany
pooperacyjnej, czasami wymagajaca zatozenia dodatkowych szwéw, wylew podspojowkowy, odczyn
zapalny na szwy, blok Zreniczny potgczony ze wzrostem ciSnienia wewnatrzgatkowego,
przemieszczenie przeszczepionego ptatka, zakazenie w miejscu stykania sie tkanek biorcy i dawcy,
odrzucanie przeszczepionej tkanki, jaskra wtdrna, za¢ma, przemieszczenie sztucznej soczewki.

Alternatywne metody leczenia - brak
Rokowanie:
Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]S$rednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng konieczno$¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania

Tak Nie

Pytania Pacjenta

1. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie
odpowiedz.
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Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)






