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!:;g;,& KLINIKA NEUROCHIRURGII | NEUROLOGII
— ¢ ODDZIAL NEUROCHIRURGII

Kierownik Kliniki: dr hab. n. med. Pawet Sokal, prof. UMK
Sekretariat - tel. 52 3655 505, tel./fax: 52 3655 774, e-mail: neurochirurgia@biziel.pl

Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy, 85-168 Bydgoszcz ul. Ujejskiego 75

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA

przeprowadzenie operacji zespotu cie$ni kanatu nadgarstka

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA / ROZPOZNANIU:

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/Pana (istnieje u Pani/Pana podejrzenie):

Zespot ciesni kanatu nadgarstka — spowodowany uciskiem nerwu posrodkowego na jego przebiegu w obrebie kanatu
nadgarstka, wywotanym przez zwyrodniate pasma wtoknistych tkanek lub blizny. Objawia sie bélem, szczegdlnie nocnym oraz
mrowieniami lub dretwieniem reki (najczesciej nadgarstka i palcow: kciuka, palca wskazujacego, palca $rodkowego i czeSciowo
palca serdecznego). W powazniejszych przypadkach zaburzeniem ruchomo$ci i zanikami migéni reki. Badaniem dodatkowym
potwierdzajacym rozpoznanie jest elektroneurografia (ENG).

PROPONOWANE ORAZ MOZLIWE METODY DIAGNOSTYCZNE/LECZNICZE:

Proponowane leczenie/badanie polega na: leczenie operacyjne — dekompresja nerwu posrodkowego przez przeciecie troczka
zginaczy nadgarstka lub blizn metodg otwartg w znieczuleniu ogélnym, odcinkowym lub miejscowym.

Alternatywne metody leczenia/badania polegajg na: leczenie zachowawcze/rehabilitacja — polegajace na krétkotrwatym
unieruchamianiu reki w ortezie, miejscowej sterydoterapii w celu zlikwidowania stanu zapalnego i obrzeku, przyjmowaniu
niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych, rehabilitacji ruchowej nakierowanej na poprawe kontroli motorycznej reki oraz
uniemozliwienie zanikania odnerwionych miesni oraz fizykoterapii.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

Powikfania zwigzane z planowang operacjg moga migdzy innymi polegac na:

Powikfania miejscowe: krwiaki i obrzeki miejsca operowanego; zaburzenia ukrwienia i martwica skory w okolicy rany
pooperacyjnej; infekcja (zakazenie) rany; odczyny na zastosowane materialy (np. szwy, plastry, materialy hemostatyczne);
mozliwo$¢ zakrzepicy miejscowej; niezamierzone uszkodzenia struktur otaczajacych okolice operowana (Sciegien, miesni;
nerwow oraz naczyn krwionoénych); przewlekte béle w miejscu blizny pooperacyjnej; czasowe nasilenie
dolegliwoscil/przeczulica; nawrét leczonego schorzenia.

Powiktania zwigzane z zastosowang metoda; rozejscie sie rany pooperacyjnej zwigzane z naturalnym napigciem skéry/tkanek
tej okolicy (szczegdlnie przy nadmiernym wysitku i nieodpowiednim oszczedzaniu reki operowanej); ograniczenie ruchomosci
reki operowanej (zginanie, odwiedzenie i przywiedzenie oraz przeciwstawny ruch kciuka) przez uszkodzenie nietypowo
odchodzacej gatezi wstecznej nerwu posrodkowego, skutkujace odnerwieniem i zanikiem mie$ni kiebu dtoni; utworzenie
bolesnego nerwiaka uszkodzonych czesci nerwu lub nerwéw skérnych; ponowny ucisk przez uformowana blizne
pooperacyjna; bezposrednie uszkodzenie nerwu posrodkowego.
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Powikfania ogolne: zapalenie ptuc; zatory i zakrzepy zylne; udar mézgu; zawat migsnia sercowego; zakazenie
ogolnoustrojowe; niewydolnos¢ oddechowa; uogélniona reakcja uczuleniowa; zgon.

Liczba powiktan zalezy od wielu czynnikéw takich jak zaawansowanie choréb towarzyszacych, uprzednich zabiegéw operacyjnych,
stopnia zaawansowania choroby, nieprawidtowosci lub nietypowej budowie anatomicznej, oraz innych niemozliwych do
przewidzenia przyczyn.

Opis zwiekszonego ryzyka okreslonych powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta (wypetnia lekarz oddziatu):

ROKOWANIE:

Prawdopodobierstwo powodzenia proponowanej operacii jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]S$rednie [ ]ograniczone

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA:

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowany zabieg, rokowanie co do Pani/Pana stanu zdrowia w przysztoSci jest niepewne.

Wskazania do proponowanej operaciji poparte sg stopniem zaawansowania choroby iflub brakiem skuteczno$ci zastosowanych
alternatywnych metod leczenia. Odroczenie leczenia operacyjnego nie zmieni dalszego postepu choroby zgodnego z jej
naturalnym przebiegiem.

Utrzymujacy sie ucisk nerwu posrodkowego spowoduie jego dalszg degeneracje, prowadzacg do postepujacych zaburzen —
dolegliwosci bolowych, zaburzen czucia, zaburzen ruchu i zaniku mig$ni reki, ostatecznie prowadzac do czesciowej niesprawnosci
reki.

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA:

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoinych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg
wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. W rzadkich przypadkach moze sig to wigzac ze znacznym
rozszerzeniem operacji, ktérego nastepstwa wykraczajg poza zakres informacji zamieszczonych w niniejszym formularzu.

Przy braku Pani/Pana zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany, nastepnie powtérzony w terminie pdzniejszym, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/Pana zdrowia. Wéwczas konieczne bytoby ponowne znieczulenie.

W przypadku szczegdlnego rodzaju zagrozen, nalezy sie liczy¢ z mozliwo$cig podjecia radykalnych metod leczenia majacych na
celu ratowanie zdrowia i zycia. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$¢.

REKONWALESCENCJA:

Po operacji nalezy bezwzglednie zastosowac si¢ do zalecen lekarskich i pielegniarskich. Zaniechanie moze przyczynic sig do
niepowodzenia przeprowadzonego leczenia operacyjnego. Reke operowang nalezy utrzymac w niewielkim uniesieniu przez kilka
pierwszych dni. W trakcie 4 tygodni od operacji nalezy ograniczy¢ aktywno$¢, szczegdlnie zakazuje sie wszelkich czynnosci i prac
sitowych angazujacych reke operowang. Po okoto 2 tygodniach od operaciji zalecamy zdjecie szwow skornych w Poradni
Neurochirurgicznej, termin zostanie wyznaczony w zaleceniach wypisowych. W ciggu okoto 30 dni od wypisu, zostaje wyznaczona
wizyta kontrolna w Poradni Neurochirurgicznej w celu catoSciowej oceny procesu leczenia.

PYTANIA PACJENTA:
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OSWIADCZENIE PACJENTA:

Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem istotnych informaciji dotyczacych stanu zdrowia,
badan oraz przebytych chordb.

W petni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb
satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panig/Panem

Al ———————— , spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informaciji na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
wynikéw leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;.

UWAGI LEKARZA

PODPIS PACJENTA | LEKARZA

Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz
pieczatka lekarza

SPRZECIW PACJENTA

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatam/Zostatem poinformowanaly o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz
pieczatka lekarza




