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POBRANIE TKANKI TLtUSZCZOWEJ METODA ODSYSANIA ORAZ
PRZESZCZEPIENIE KOMOREK TLUSCZOWYCH | DODATKOWO PRZESZCZEPIENIE
WYIZOLOWANYCH Z TKANKI TLUSZCZOWEJ WEASNYCH KOMOREK
MACIERZYSTYCH

Szanowna Pani,

Zostata Pani zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. W zwigzku z czym powinna Pani
wyrazi¢ swiadomg zgode na przeprowadzenie tej operacji, dlatego prosimy o doktadne
zapoznanie sie z przedstawionymi ponizej informacjami. Pozwoli to Pani na zapoznanie sie
ze specyfikg operacji oraz ewentualnymi jej nastepstwami. Przed podpisaniem zgody na
operacje bardzo prosimy o zadawanie pytan chirurgowi, ktéry jest Pani lekarzem
prowadzgcym. Zostosowane leczenie operacyjne stanowi z reguly czes¢ Pani leczenia
onkologicznego, dlatego tak niezbedne jest wypracowanie optymalnych warunkéw naszej
wspoOtpracy.

Informacja o zakresie operaciji

Chirurgia plastyczna jest nie tylko wiedzg, jest takze sztukg. Nie ma gwarancji uzyskania
pozgdanego wyniku operacji a przeciwnie — istnieje ryzyko niepowodzenia lub nawet
pogorszenia wyglgdu. Istnieje réwniez prawdopodobienstwo potrzeby wykonania zabiegéw
korygujacych.

Operacja pobrania tkanki ttuszczowej i wstrzykniecia jej w inng okolice ciata zwykle nie
przedstawia ryzyka przekraczajgcego przecietne. Ryzyko probleméw, komplikaciji,
powiktan, niekorzystnych nastepstw, a nawet niepowodzenia operacji lub koniecznosci
poprawek istnieje zawsze i nie jest wykluczone. Musi by¢ ono brane pod uwage przy
dobrowolnym poddaniu sie operacji ze wskazan innych niz poprawa stanu zdrowia, np. ze
wskazan estetycznych. llo$¢ przeszczepianego ttuszczu nie jest dowolna (,na zyczenie”),
nie moze by¢ zbyt duza i niemal zawsze istnieje koniecznos¢ wielokrotnego powtarzania
takiego zabiegu dla uzyskania widocznego efektu.

A. Przeszczepianie komérek macierzystych moze mieé¢ zastosowanie
w nastepujacych sytuacjach:

1. Zwiekszenie przezywalnosci tkanki ttuszczowej.

2. Rewitalizacja skory i tkanki podskérne;j.

3. Przyspieszenie leczenia trudno gojgcych sie ran w tym owrzodzen troficznych,
popromiennych i podobnych.

4. Przyspieszenie gojenia sie ztaman kostnych.

5. Regeneracja powierzchni stawowych.

B. Przeciwskazaniem do zabiegu sa:

Nieuregulowana cukrzyca.
Nieuregulowane nadcisnienie tetnicze.
Zaburzenia krzepniecia krwi.

Choroby serca.

Niewydolnos$¢ watroby i nerek.
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6. Anemia.
7. Cigza i karmienie piersia.
8. Uogdlniona infekcja.

C. Technika zabiegu

1. Pobieranie tkanki ttuszczowej
W znieczuleniu miejscowym lub dozylnym pobierana bedzie tkanka ttuszczowa
w tgcznej objetosci 100-400 ml klasyczng metodg opracowang przez Colemana.
Przed odessaniem tluszczu w okolice planowanego pobrania wstrzykiwany
bedzie jatowy roztwér soli fizjologicznej z dodatkiem 0,1% epinefryny. Pobranie
dokonywane bedzie poprzez aspiracje ttuszczu do strzykawki. Pobrany ttuszcz
bedzie przygotowywany do wstrzykniecia w okolice ubytku tkanki piersi.

2. Wypetnianie ubytku piersi tkankg ttuszczowg
Wstrzykniecie ttuszczu dokonane bedzie strzykawkg po wprowadzeniu kaniuli
iniekcyjnej w okolice ubytku tkanek piersi przylegtg do miesnia piersiowego
wiekszego, bgdz wstrzykniecie tkanki ttuszczowej w okolice blizny pooperacyjnej
po mastektomii i obszaru radioterapii, bgdz wstrzykniecie tkanki ttuszczowej w
okolice pfata lub implantu celem modelowania zrekonstruowanej piersi. tgczna
ilos¢ podanego ttuszczu uzalezniona bedzie od warunkéw anatomicznych
pacjentki i wielkosci ubytku tkanki piersi wynikajgcego z uprzednio
zastosowanego leczenia (chirurgia + radioterapia).

3. lzolowanie komorek tkanki ttuszczowej
Ze 100 — 200 ml =zaaspirowanej tkanki tluszczowej przez wirowanie,
mechaniczne odseparowanie, oczyszczenie i izolacje, otrzymujemy zawiesine
komérek macierzystych. Uzyskiwane komoérki macierzyste sg dodawane do
wszczepianej tkanki ttuszczowe;.

D. Mozliwe zdarzenia niepozgdane lub powiktania:
1) Bole pooperacyjne ograniczajgce aktywnosc.

2) Nadmierne krwawienie (moze wymagac ponownej interwencji chirurgicznej).

3) Krwiaki podskérne.

4) Stany zapalne i zakazenie, ropienie.

5) Zaburzenia czucia skory.

6) Wtdrne znieksztatcenia i nierébwnosci, zgrubienia i stwardnienia skoéry i tkanki
podskdornej w miejscu pobrania ttuszczu i/lub w miejscu wszczepienia.

7) Przebarwienia i blizny przerostowe w miejscu wprowadzania kaniul.

8) Martwica tkanki ttuszczowe.

9) Brak akceptacji wyniku estetycznego operacji zarobwno w miejscu pobrania, jak

i podania tkanki ttuszczowej.
10) Koniecznos¢ wykonania serii masazy miejsca pobrania.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r. w przypadku
pobierania i przeszczepiania tkanek autogenicznych wymagane jest dostarczenie wynikéw
badan dawcy na obecnos¢ HIV oraz wirusowego zapalenia watroby typu B i C zgodnie
z §2 punkt 5.

Z mozliwymi zdarzeniami niepozgdanymi i powiklaniami zapoznatam sie szczegétowo,
miatam moznos¢ zadawania pytan i uzyskatam zadowalajgce odpowiedzi. Moja zgoda jest
Swiadoma i dobrowolna. Rozumiem, ze zabieg jest planowany i moge dobrowolnie
odstgpi¢ od zabiegu. Biore pod uwage zaréwno korzysci, jak rowniez ryzyko zwigzane
z zabiegiem. Zobowigzuje sie do przestrzegania wszelkich zalecen lekarza prowadzgcego
w okresie pooperacyjnym.
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Kazdorazowo przed zabiegiem dokonujemy oznaczenia na skérze strony, ktéra zostanie
zoperowana.

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana ur.

PESEL.:

wyrazam zgode na wykonanie u mnie zabiegu operacyjnego polegajacego na:

Miatam mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan zwigzanych 2z operacjg
i zrozumialam na czym ona polega. Zrozumiatam wyjasnienia i zostatam
poinformowana o:

| zakresie planowanej operacji,

"1 mozliwych powiktaniach zwigzanych z tym typem operaciji i mozliwych
konsekwencjach dla mojego zdrowia,

"1 obowigzujgcym postepowaniu pooperacyjnym,

"l wyrazam zgode na oznaczenie przeciwciat a-HIV,

"1 odbytam konsultacje u psychologa.

Oswiadczam, ze zrozumiatam tre$¢ powyzszej informacji, jestem s$Swiadoma
mozliwosci i zakresu wystgpienia powiktan zwigzanych z planowang operacjg
i akceptuje je.

Ponadto wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku dla
celow dokumentacyjnych i/lub naukowych, pod warunkiem spetnienia przez nie
wymogu nierozpoznawalnosci mojej osoby.

Data: Podpis pacjentki Pieczatka i podpis lekarza



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH - NEWSLETTER:

Chce zapisaC sie na newsletter, a co za tym idzie, wyrazam zgode na sporadyczne
przesyfanie na moj adres e-mail informacji o nowosciach, promocjach i wydarzeniach
pochodzgcych od Gabinet Chirurgii Plastycznej Tadeusz Witwicki, ul. Nasturcjowa 6,
03-989 Warszawa. Wiem, ze w kazdej chwili bede mogta wycofaé zgode.

e-mail: ... Podpis: ..o

Chcemy dziata¢ zgodnie z prawem, dlatego przekazujemy Pani komplet informacji
zwigzanych z ochrong Pani danych osobowych:

e administrator danych osobowych: Gabinet Chirurgii Plastycznej
Tadeusz Witwicki, ul. Nasturcjowa 6, 03-989 Warszawa, e-mail:
gabinet@drwitwicki.pl,

e cel przetwarzania danych: wysytka newslettera,

e odbiorca danych: Freshmail — dostawca systemu Freshmail, w ktérym
przetwarzane sg dane,

e podstawa prawna przetwarzania danych: art. 6 ust. 1 lit. a RODO,

e dane bedg przetwarzane przez czas funkcjonowania newslettera,
chyba Zze wczeéniej zrezygnuje Pani z jego otrzymywania,
co spowoduje usuniecie danych,

e ma Pani prawo do: zgdania dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia
danych, cofniecia zgody na przetwarzanie danych w celu wysyiki
newslettera, wniesienia skargi do organu nadzorczego,

e podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne, by otrzymywaé
newsletter.



