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WSTEP

Prosimy o przeczytanie ponizszego tekstu z uwaga. W przypadku jakichkolwiek niejasnosci lub dodatkowych
pytan, prosimy o zwrdcenie si¢ do lekarza prowadzacego. Na koncu formularza poprosimy Panig o wyrazenie
pisemnej zgody na proponowany zabieg operacyjny.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Lekarz specjalista — urolog lub ginekolog na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego oraz wynikow badan
dodatkowych (w tym badania urodynamicznego), a takze nieskutecznego leczenia zachowawczego
zakwalifikowal Panig do leczenia operacyjnego nietrzymania moczu (NTM). Operacyjne leczenie dotyczy
prawie wylacznie wysitkowego NTM. Skuteczno$é metod operacyjnych jest bardzo wysoka, jednak z uptywem
czasu NTM moze nawroci¢. Nie ma stuprocentowej pewnosci, ze pacjentka zostanie wyleczona. W przypadku
najskuteczniejszych metod NTM nawraca u maksymalnie 15% chorych po 5 latach od operacji, co oznacza, ze
szansa na catkowite wyleczenie po 5 latach wynosi 85%. Operacje stosowane w przypadku anatomicznego typu
wysitkowego NTM, opierajg si¢ na zasadzie przywrocenia prawidtowego, wysokiego, zalonowego potozenia
polaczenia cewkowo-pecherzowego z jego stabilizacja.

Proponujemy Pani wykonanie zabiegu TVT (ang. tensionfreevaginaltape). To nowoczesna metoda rodzaju
slingu syntetycznego (tasma z siatki prolenowej) zaktadanego na drodze przezpochwowej. Tasma zaktadana jest
na §rodkowy odcinek cewki moczowej. Obecnie istnieje wiele rodzajow tasm wprowadzanych pod cewke na
drodze zatonowej (IVS, Sparc, Monarc, T-Sling).

PRZEBIEG ZABIEGU

Pacjentka utozona jest w pozycji ginekologicznej z nogami uniesionymi do géry. W znieczuleniu (najczesciej
podpajeczym) przez cewke zostanie wprowadzony cewnik. W pierwszym etapie lekarz wykona niewielkie
naciecie przedniej $ciany pochwy na odcinku ok. 2,5 — 3 c¢cm. Nastepie przez tak wykonane cigcie zostanie
wprowadzona, za pomoca specjalnej igly — prowadnicy tasma polipropylenowa. Tasme podwieszajaca cewke
przeprowadza si¢, od strony pochwy przez przepong¢ miedniczng i przestrzen zatlonowa na skore za spojeniem
fonowym. Po skontrolowaniu pozycji tasmy na $cian¢ pochwy i na niewielkie nacigcia skory (ok. 1 cm) nad
spojeniem tfonowym, zaktadane sg pojedyncze szwy. W pochwie pozostawiamy na 1 dobe seton.

Po zabiegu pacjent otrzymuje leki i kroplowki droga dozylng. Zalecamy kilkagodzinny rezim tozkowy. Jezeli
nie zajda nieprzewidziane okoliczno$ci w pierwszej dobie po operacji bedzie mogla Pani chodzi¢, spozywad
positki, a w godzinach potudniowych opusci¢ szpital. W wyjatkowych przypadkach pobyt w szpitalu trwa jedng
dobg. Najczesciej pacjent zostaje wypisany w nastegpnym dniu po zabiegu z lub bez cewnika. Czas pobytu w
szpitalu oraz termin usuni¢cia cewnika okreS§la lekarz na podstawie przebiegu zabiegu i pooperacyjne
rekonwalescencji. Jezeli pacjent zostanie wpisany z cewnikiem bedzie on usunigty w warunkach
ambulatoryjnych najczgsciej w ok. 7 — 14 dobie pooperacyjnej.

POWIKLANIA

Naleza do nich powiktania, ktéore moga zdarzy¢ sie przy kazdym zabiegu, np. zakrzepica zylna, zator tgtnicy
phucnej, zawat migénia sercowego, zapalenie pluc i krwawienia. Moga by¢ one zwigzane ze znieczuleniem np.
przewlekly bol okolicy kregostupa czy bole gtowy oraz przebiegiem zbiegu i okresem rekonwalescencji.

Do najczgstszych powiklan przy tego rodzaju zabiegu naleza infekcje drog moczowych, zakazenie rany,
perforacj¢ pgcherza moczowego, krwiak w miejscu operowanym, krwawienie z cigcia pochwy, uraz naczyn i
nerwow lub perforacja jelita.

W poéznym okresie pooperacyjnym moze dojs¢ do pojawienie si¢ czgstej potrzeby oddawania moczu lub
zatrzymania moczu, miejscowego zanik $luzéwki pochwy, zakazenie tasmy, erozji tasmy do pecherza lub cewki.
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Liczba powiklan zalezy od wielu czynnikow takich jak zaawansowanie chorob towarzyszacych, uprzednich
zabiegdw operacyjnych, stopnia zaawansowania choroby, nieprawidlowosci w budowie anatomicznej, oraz
innych niemozliwych do przewidzenia przyczyn.

REKONWALESCENCJA

Czas rehabilitacji po wszczepieniu tasmy wynosi od 2 do 6 tygodni. Zwykle po tym okresie moze Pani powrodci¢
do normalnej aktywnosci fizycznej. Oczywiscie nalezy ograniczy¢é wowczas bardzo cigzkg pracg fizyczng do
okresu 3 miesigcy.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA

Alternatywng metoda do leczenia operacyjnego nietrzymania moczu jest rehabilitacja mig$ni krocza oraz
leczenie farmakologiczne. Obie metody sg skuteczne w mniej zaawansowanych stopniach nietrzymania moczu,
a w przypadku bardziej zaawansowanej choroby skuteczno$¢ obu metod jest ograniczona.

ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ ] ograniczone

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan/ Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci
jest nastepujace:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktore moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznosc.

Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny musialby zosta¢ przerwany i ponownie pdzZniej powtdrzony, co
stanowiloby dodatkowe obcigzenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailam/nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

W pehi zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
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Po zapoznaniu si¢ z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem

Al e, SPEINTONE ZOStaly Wszelkie moOje wymagania co do informacji
na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

dajacych sie przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

wynikow leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz jej ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, ktore
okazg si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia,

cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

SPRZECIW PACJENTA
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna



