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WSTEP

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

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Po przeprowadzeniu stosownych badan diagnostycznych rozpoznano u Pana nowotwor (raka) gruczotu
krokowego (prostaty). Wyniki badan wskazuja na stopien zaawansowania choroby pozwalajacy na zastosowanie
radykalnego leczenia chirurgicznego z szansg na catkowite wyleczenie. Ostateczny wynik terapii zaleze¢ bedzie
nie tylko od zastosowanego sposobu leczenia ale réwniez od oceny histopatologicznej usunigtego nowotworu,
stopnia zaawansowania choroby, przebiegu okresu pooperacyjnego oraz wynikow badan kontrolnych
wykonywanych regularnie nawet wiele lat po zabiegu.

Proponujemy Panu wykonanie zabiegu operacyjnego polegajacego na catkowitym usunigeciu gruczohu
krokowego z dostgpu kroczowego. Jest to jedna z uznanych metod matoinwazyjnego, chirurgicznego leczenia
raka prostaty.

PRZEBIEG ZABIEGU

1. Pacjent zostanie utozony w pozycji ginekologicznej. W pierwszym etapie wykonamy mate ok. 8§ cm
nacigcie powtok w okolicy krocza, powyzej odbytu, celem uwidocznienie prostaty.
2. W drugim etapie usuniemy prostate i pecherzyki nasienne. Gruczot zostanie odpreparowany od

okolicznych tkanek oraz odci¢ty od pecherza moczowego i od cewki. U pacjentéw z nowotworem o niskim
stopniu zaawansowania, wyrazajacych wole zachowania potencji, przystapimy do préby obustronnego lub
jednostronnego oszcze¢dzenia peczkow naczyniowo-nerwowych. Jezeli nie napotkamy trudnosci
technicznych to peczki zostang zachowane. Oszczedzenie pgczkow naczyniowo-nerwowych zwigksza
prawdopodobienstwo powrotu wzwodow pracia jakkolwiek nie gwarantuje powrotu potencji, poniewaz nie
jest to jedyny czynnik jej zachowania. W pewnych lokalizacjach guza w obregbie prostaty oraz w przypadku
wigkszego zaawansowania histopatologicznego choroby nie jest wskazane wykonywanie zabiegu
nerwooszczedzajacego.

3. W trzecim etapie moga by¢ usunigte wezly chlonne, celem wykluczenia obecnosci przerzutow
nowotworowych. Weztow chlonnych nie pobieramy u chorych z niskimi czynnikami ryzyka wystapienia
przerzutéw zgodnie ze standardem postgpowania.

4, W czwartym, ostatnim etapie odtworzymy ciggtos¢ dréog moczowych poprzez wykonanie zespolenia
pecherza moczowego z cewka.
5. Prostata wraz z pecherzykami nasiennymi zostanie wydobyta na zewnatrz w catosci. Operacje konczymy

zatozeniem szwow na powtoki. W lozy po prostacie, pozostaje czasowo wyprowadzony na zewnatrz dren, a
w pecherzu moczowym cewnik. Szwy skorne oraz cewnik pecherzowy zostaja usunigte przewaznie ok. 10
doby po operacji.

POWIKLANIA
Ze wzgledu na swa rozlegtosé, zabieg zwigzany jest z ryzykiem wystapienia komplikacji w czasie operacji lub w
okresie pooperacyjnym. Moga zdarzy¢ si¢ powiklania, ktore sa charakterystyczne dla kazdego rodzaju operacji,
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takie jak: np. zakrzepica zylna, zator tetnicy plucnej, zawal mig$nia sercowego, uszkodzenie narzadow
sasiednich, zapalenie ptuc, zakazenie rany pooperacyjnej i krwawienie.

Ponadto moga wystapi¢ powiklania szczegélne, charakterystyczna dla tego rodzaju operacji, takie jak:
uszkodzenie jelita lub odbytnicy wymagajace zszycia lub wytonienia jelita cienkiego lub grubego. Powiktania te
wystepuja u 1-5% operowanych. Krwawienie wymagajace przetoczenia krwi wystepuje w ok. 5%. Inne opisane
powiktania jak: uszkodzenie moczowodu wymagajace jednoczasowej lub odroczonej rekonstrukeji, uszkodzenie
naczyn biodrowych, uszkodzenie nerwu zastonoweg0 zanotowano w pojedynczych przypadkach.

W okresie pooperacyjnym do najczgéciej zanotowanych powiktan nalezg: w 5-10% infekcja drog moczowych
lub infekcja uogdlniona wymagajaca antybiotykoterapii; w 1-5% utrzymujacy si¢ wyciek z drendow w okolicy
zespolenia cewki z pecherzem, wymagajacy przedtuzonej hospitalizacji lub ponownej rekonstrukcji metoda
operacyjna; krwiak w lozy pooperacyjnej wymagajacy reoperacji i drenazu; powstanie zbiornika chlonki w
miejscu po usunig¢tych weztach tzw. limfocele wymagajace dodatkowego drenazu. Do rzadkich powiktan naleza:
zator tetnicy phlucnej, niedroznos¢ jelit.

Ponadto zabieg niesie ze sobg ryzyko pooperacyjnego, trwatego nietrzymania moczu u 0 — 15% operowanych,
cze$ciowego nietrzymania moczu u 10 - 30% operowanych oraz trwatego zaburzenia potencji wystepujacego u
30 — 100% operowanych.

Liczba powiktan zalezy od stopnia zaawansowania choroby, umiejscowienia nowotworu, wielkosci prostaty, ew.
przebytych infekcji gruczotu, uprzednich zabiegdw operacyjnych, nieprawidlowosci w budowie anatomicznej
oraz innych niemozliwych do przewidzenia trudnosci, ktore moze napotka¢ operator podczas prowadzenia
zabiegu.

W kazdym przypadku ewentualnej uzasadnionej i niemozliwej do pokonania bariery np. stwierdzenia znacznego
zaawansowania choroby nowotworowej z naciekiem na okoliczne tkanki lub innych trudnych do przewidzenia i
niemozliwych do pokonania przyczyn, lekarz moze podjac¢ decyzje o odstapieniu od dalszych etapow operacji.
REKONWALESCENCJA

Po wypisie ze szpitala nalezy prowadzi¢ oszczgdzajacy tryb zycia. Mozna spokojnie spacerowaé, uprawiac
lekkie ¢wiczenia. Nalezy jednak unikaé intensywnych wysitkow i sportdw przez okres okoto 4 tygodni. Nie ma
przeciwwskazan do jazdy samochodem. Nie trzeba przestrzegaé szczegdlnej diety. W pierwszych dobach po
usunig¢ciu cewnika moga pojawic si¢ cechy nietrzymania moczu lub trudno$ci w oddawaniu moczu, a nawet
zatrzymanie moczu. Z moczem mogg by¢ wydalane drobne skrzepy krwi. Sg to objawy typowe, zwigzany z
procesem gojenia si¢ zespolenia cewkowo-pecherzowego. Po 14 dniach od wykonanej operacji otrzymujemy
wynik badania histopatologicznego. W tym czasie konieczne jest skontaktowanie si¢ z lekarzem urologiem
celem interpretacji wyniku oraz ustalenie strategii dalszego postgpowania. Pierwsze kontrolne badanie PSA
nalezy wykonaé 6 tygodni po operacji.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA
Alternatywne metody leczenia nowotworu gruczolu krokowego ( w stosunku do prostatektomii radykalnej

wykonywanej z dostepu kroczowego):

Prostatektomia radykalna z dostgpu zalonowego wykonywana metoda ,,otwarta”.
Prostatektomia radykalna wykonywana metodg laparoskopowa.

Prostatektomia radykalna wspomagana robotem (Robot-assisted Radical Prostatectomy)
Radioterapia

Brachyterapia

Hormonoterapia — zaleznie od stopnia zaawansowania nowotworu

No ap~wbdRE

,Uwazna obserwacja” — $cista i okresowa kontrola stopnia zaawansowania nowotworu . Interwencja
chirurgiczna badz radioterapia stosowane sg dopiero w momencie stwierdzenia progresji choroby.

ROKOWANIE
Prawdopodobiefstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ 1 ograniczone
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KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pana stanu zdrowia w przysztosci jest
nastepujace:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegodlnych 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 pdzniej powtorzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

W pehi zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem

Ao eeeeeeenn, SPEIDIONE Zostaly WSzelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
wynikoéw leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie

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

ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
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UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

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

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna



