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AMPUTACJA PODSKORNA PIERSI, ZALtOZENIE IMPLANTU

I/LUB ADM (Acellular Dermal Matrix)

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 reguty czes¢ Pani leczenia
onkologicznego, dlatego tak niezbedne jest wypracowanie optymalnych warunkow naszej
wspotpracy.

Informacja o zakresie operacji

Zakres operaciji bedzie dotyczyt:

1. gruczotu piersiowego — zostanie usuniety caty zmieniony chorobowo gruczot
piersiowy wraz z powiezig okrywajgcg miesien piersiowy wiekszy. Pozostanie
skora z/bez brodawki sutkowej. Nastepnie zostanie wytworzona tzw. ,kieszen”,
czyli przestrzen potozona pod miesniem piersiowym wiekszym a zebrami. W tak
przygotowane miejsce zaktadany jest ekspander lub implant. Po operacji
ekspander jest kilkakrotnie rozprezany (podawana jest sél fizjologiczna do
.komory” ekspandera). Ten okres trwa kilka miesiecy. Po takim przygotowaniu
tkanek klatki piersiowej nastepuje etap drugi, czyli wymiana ekspandera na
proteze ostateczng. W niektorych sytuacjach, po zaakceptowaniu wielkosci
i ksztattu rekonstruowanej piersi, bedzie wymagany etap trzeci czyli operacyjna
symetryzacja drugiej piersi. W niektorych przypadkach rekonstrukcje mozna
wykonaé poprzez wiozenie implantu w loze pod miesniem piersiowym wiekszym
i uzupetnienie ciggtosci miesnia ADM (Acellular Dermal Matrix). Zmniejsza to
dolegliwosci bolowe, jak i zabezpiecza przed powstaniem przykurczu torebki
tagczno-tkankowej wytwarzajgcej sie wokot implantu.

Kazdorazowo przed zabiegiem dokonujemy oznaczenia na skorze strony, ktéra zostanie
zoperowana.

Informacja o ewentualnych powiktaniach zwigzanych
z operacja i mozliwych konsekwencjach zdrowotnych

Operacja rekonstrukcyjna piersi, z pewnoscig, niesie ze sobg duzg doze emociji
i oczekiwan. Tym bardziej nalezy podkresli¢, ze chirurgia rekonstrukcyjna jest nie tylko
wiedzg, ale i sztukg. Zadaniem tej operacji jest jak najbardziej doskonate odtworzenie
sytuacji sprzed leczenia onkologicznego, a nie wykonanie operacji kosmetycznej,
spetniajgcej wyobrazenia o idealnej strukturze i wygladzie sylwetki. Nie jesteSmy w stanie
dac petnej gwarancji uzyskania pozgdanego wyniku operacji, a przeciwnie — istnieje ryzyko
niepowodzenia. Niejednokrotnie w przypadku operacji rekonstrukcyjnych nalezy sie liczy¢
z kolejnymi, korekcyjnymi operacjami. Dotyczy to nie tylko piersi rekonstruowanej,
ale i przeciwnej, na przyktad dla skorygowania asymetrii.

Nalezy podkresli¢, ze wielkos¢ odtwarzanej piersi nie jest dowolna (,na zyczenie”), ale
zalezy od wielu czynnikéw, w tym od warunkéw anatomicznych (wzrostu, szerokosci klatki



piersiowej, rozwiniecia miesni itd.), nie jest mozliwe odtworzenie opadania piersi.
Szczegolne ryzyko powikfan istnieje, jesli po mastektomii przeprowadzane byto
napromienianie piersi. Kazdy zabieg (nawet przy zachowaniu najwyzszej starannosci
operacyjnej), niesie ze sobg ryzyko wystgpienia komplikacji, ktére mogg wymagaé
ponownej interwencji chirurgicznej lub przedtuzonej opieki ambulatoryjnej. Do najczesciej
wystepujgcych komplikacji zalicza sie:

1. Boéle pooperacyjne (ograniczajgce aktywnosg¢).
2. Krwawienie wymagajgce reoperacji lub wystgpienie krwiaka w lozy
pooperacyjnej. Utrzymujgce sie dtugie wytwarzanie wysieku przyrannego.

3. Stan zapalny (ropien), ropienie rany lub inne powiktania utrudniajgce gojenie

rany (np. martwica brzegéw rany).

Martwice brodawki sutkowej, przebarwienie skory po radioterapii, obrzeki piersi.

Depresje pooperacyjng.

. Wycieki i przetoki spod implantu, przedtuzajgce sie gojenie i/lub rozejscie sie
rany — czasami zmuszajgce do usuniecia protezy.

SRS

W pdzniejszym okresie mogg wystgpi¢ nastepujgce zmiany pooperacyjne pod postacia:

1. Deformacji i asymetrii piersi (np. wyczuwalne kontury protezy pod piersia,
obkurczanie sie torebki fgcznotkankowej wokét protezy, przesuniecie sie protezy).

2. Zbyt wysokiego lub niskiego fatdu podsutkowego (ewentualnie jego brak)

3. Powstania blizn pooperacyjnych, ktére mogg nie spetnia¢ oczekiwanych przez
Panig efektow kosmetycznych.

4. Zaburzenia czucia i/lub utrzymujgcych sie boléw pooperacyjnych.

5. Pekniecie protezy lub wyciek ptynu, wymagajgce wszczepienia nowego implantu.

Informacja o obowigzujgcym postepowaniu pooperacyjnym

Przyjmuje do wiadomosci koniecznosS¢ przestrzegania zalecen pooperacyjnych,
okreslonych przez chirurga zasad postepowania z miejscem operowanym oraz
zastosowanie sie do obowigzku przestrzegania wizyt kontrolnych. Jestem swiadoma, ze
niezastosowanie sie do zalecen zwalnia Zespét Operujgcy z odpowiedzialnosci za
powiktania wynikajgce z moich zaniedban.

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 zrozumiatam 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,
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1 obowigzujgcym postepowaniu pooperacyjnym,
1 odbytam konsultacje u psychologa.

Oswiadczam, ze zrozumiatam treS¢ powyzszej informacji, jestem $wiadoma
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
przesytanie 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 wycofa¢ 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 Ze wczesniej 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.



