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Informacja dla Pacjenta
Formularz Swiadomej Zgody na Zabieg Diagnostyczny lub Terapeutyczny
Stwarzajacy Podwyzszone Ryzyko dla Pacjenta

ZABIEG ABLACJI MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:
PESEL:

1. INFORMACJE WSTEPNE.

Zabieg ablacji przeprowadza sie w celu usuniecia arytmii serca. W tym celu wprowadza sie
przez zyty i/lub tetnice elektrody do serca. Nastepnie wykonuje sie diagnostyczne badanie
elektrofizjologiczne serca, polegajgce na stymulowaniu serca i analizowaniu zapisow EKG.
Po ustaleniu, skad pochodzi arytmia i czy ablacja w tym przypadku moze by¢ zastosowana,
wykonuje sie zabieg leczniczy. Zabieg ablacji jest procedurg inwazyjng, a wiec taczy sie
z mozliwoscig wystgpienia powiktan, ale jest jedyng metodg, ktéra moze przynies¢ catkowite
wyleczenie z arytmii serca, czego nie da sie o0siggnac poprzez stosowanie lekdw lub inne
metody nieinwazyjne. Skutecznos¢ ablacji zalezy od wielu czynnikow i waha sie od tylko 50%
w przypadku ablacji migotania przedsionkéw do ponad 90% w przypadku czestoskurczéw
nadkomorowych.

2. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU.

Przed badaniem nalezy poinformowac¢ lekarza o stosowanym leczeniu, uczuleniu na leki oraz —
w przypadku kobiet — cigzy. Pacjent nie powinien przyjmowac zadnych pokarméw i napojéw
przez 6 godz. przed zabiegiem. Lekarz poinformuje, czy przed zabiegiem nalezy przyjac state
leki czy tez trzeba sie z tym wstrzymac. Nalezy wygoli¢ okolice pachwin po obu stronach.
Przed zabiegiem zostanie zatozony cewnik do pecherza moczowego, gdyz zabieg trwa dfugo,
a nie ma mozliwosci oddawania moczu do tzw. ,kaczki” (nalezy przez caty zabieg leze¢ bez
istotnych zmian pozycji ciata).

3. PRZEBIEG ZABIEGU.

a. Informacje dotyczace wszystkich zabiegéw ablacji. Zabieg przeprowadzany jest w
warunkach sali zabiegowej w znieczuleniu miejscowym, bez narkozy. Po dezynfekcji i
znieczuleniu miejsc naktu¢, najczesciej w pachwinach, czasami pod obojczykiem, wprowadza
sie do zyt i/lub tetnic udowych koszulki naczyniowe (,,grube wenflony”), przez ktére elektrody
wprowadza sie do naczyn, a nastepnie dalej do wnetrza serca. Liczba wktu¢ i rodzaje dostepu
naczyniowego zalezg od rodzaju zabiegu. Nastepnie elektrody umiejscawiane sg w
poszczegdlnych czesciach serca i wykonywane jest diagnostyczne badanie elektrofizjologiczne,
w czasie ktdrego stymuluje sie serce i analizuje wewnatrzsercowy zapis EKG. Pozwala to na
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zbadanie arytmii serca i ustalenie, czy kwalifikuje sie ona do zabiegu ablacji. Jesli tak, to
przechodzi sie do etapu leczniczego czyli ablacji. Polega on na tym, ze kofncdédwke elektrody
ablacyjnej umiejscawia sie w tym miejscu w sercu, skad pochodzi arytmia, a nastepnie
poprzez rozgrzanie (lub chtodzenie — w zaleznosci od uzytej techniki) korica elektrody niszczy
sie to miejsce. W tym czasie moze wystepowac niewielki lub umiarkowany bdl w klatce
piersiowej — w razie koniecznosci podawane sg leki przeciwbdlowe. Czasami zabieg jest prosty
i trwa ponizej godziny, a czasami trudny i wtedy moze trwac kilka godzin. Niekiedy w czasie
zabiegu w celu przerwania arytmii serca konieczne jest wykonanie kardiowersji elektrycznej
(zewnetrzny elektrowstrzgs) w krétkotrwatym znieczuleniu ogdlnym (kilkuminutowa narkoza).
Bezposrednio po zabiegu przez kilka godzin pacjent pozostaje w pozycji lezgcej. Mozna
odczuwac przez kilka-kilkanascie godzin umiarkowane dolegliwosci bdélowe w klatce
piersiowej.

b. Informacje dodatkowe dotyczace ablacji migotania przedsionkéw. Oprdcz powyzszych
informacji chcemy przekaza¢ kilka dodatkowych danych odnosnie ablacji migotania
przedsionkow, gdyz zabieg ten posiada pewne odrebnosci w stosunku do standardowej
ablacji. Po pierwsze, zabieg jest bardziej skomplikowany i trwa dtuzej (zwykle 3-4 godziny),
po drugie jest, niestety, mniej skuteczny niz ablacja typowych regularnych czestoskurczow
(skutecznos¢ od 50% do 70% w zaleznosci od rodzaju migotania przedsionkow), a po trzecie
jest obarczony wyzszym ryzykiem powiktan, siegajgcym 2-3%, wigcznie z takimi groznymi
komplikacjami jak udar modzgu, przetoka przedsionkowo-przetykowa lub grozny krwotok
(te powiktania zdarzajg sie rzadko — ponizej 1%). Ponadto w czasie zabiegu nalezy specjalng
igtg zrobi¢ naktucie we wnetrzu serca (w przegrodzie miedzyprzedsionkowej), aby dostac sie
do lewego przedsionka, gdzie wykonuje sie ablacje, co dodatkowo zwieksza ryzyko przebicia
serca i groznego dla zycia krwotoku. Dodatkowo, u co trzeciego chorego nie wystarcza jeden
zabieg i trzeba wykonac¢ powtdrng ablacje, a w bardzo sporadycznych konieczne sg nawet trzy
zabiegi. U niektorych chorych przed zabiegiem ablacji migotania przedsionkéw konieczne jest
wykonanie tomografii komputerowej serca, ktéra wigze sie z podaniem dozylnym kontrastu
oraz dodatkowg ekspozycja na promieniowanie RTG, oraz u wszystkich badania
echokardiograficznego przezprzetykowego. Oba te badania majg zwiekszy¢ bezpieczenstwo
i skutecznos¢ wykonywanej nastepnie ablacji poprzez dostarczenie szczegétowych danych
dotyczacych anatomii serca oraz wykluczenie obecnosci skrzeplin wewnatrzsercowych.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN.

Jak kazdy zabieg inwazyjny ablacja arytmii serca obarczona jest ryzykiem wystgpienia
powiktan:

1) zgon — to najgorsze powiktanie wystepuje niezmiernie rzadko, ale sg opisywane takie
przypadki. Im bardziej zaawansowana choroba serca tym wieksze ryzyko tego powiktania;

2) nagte zatrzymanie krazenia — ryzyko zmienne w zaleznosci od rodzaju arytmii i choroby
podstawowej serca —od 0.001% do okoto 2% ;

3) odma optucnowa — tylko przy naktuwaniu naczyn podobojczykowych;

4) mozliwos¢ przebicia naczynia lub $ciany serca z krwotokiem — ryzyko ponizej 1%;

5) mozliwos¢ uszkodzenia innych, waznych struktur serca, w tym wystgpienie bloku serca,
wymagajgcego wszczepienia stymulatora — ryzyko ponizej 0.5%;

6) udar mozgu — ryzyko ponizej 1%;

7) przetoka przedsionkowo-przetykowa — powikfanie bezposrednio zagrazajgce zyciu — ryzyko
ponizej 0.01%;

8) powiktania w miejscu wktuc takie jak siniak, krwiak, tetniak lub przetoka tetniczo-zylna —w
zaleznosci od rodzaju ablacji ryzyko od 0.5% do 2%;
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9) porazenie nerwu przeponowego — ryzyko przejsciowego porazenia przepony od 4% do
11%, trwatego ponizej 0,5%;
10) ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, przewaznie bezobjawowy — ryzyko do 10%.

Prosimy, aby Pan/Pani zapytat (a) nas o wszystko, co chciataby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku z
planowanym badaniem.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania.

5. OSWIADCZENIE PACJENTA.

Potwierdzam, ze zostatam/em w przystepny i zrozumiaty sposéb poinformowana/ny o stanie
mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu. W petni zrozumiatam/em informacje zawarte
w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposdb dla mnie zrozumiaty i nie budzgcy zadnych watpliwosci.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajagcej z lekarzem
(imie i nazwisko): Dawid Cwirko

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstw zastosowania wymienionego wyzej badania/zabiegu albo
ewentualnych skutkach jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sg
mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem/zabiegiem.

Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu ablacji
migotania przedsionkdw.

Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis
uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany zabieg ablacji migotania przedsionkdw.
Zostatam/em w petni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia oraz alternatywnych sposobach leczenia.

Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis
uprawnionego opiekuna

UWAGA:* W przypadku 0séb do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku
0s6b w wieku od 16-go roku Zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.

UWAGA: formularz zgody pacjenta na zabieg sktada sie z 3-ch zapisanych stron (kartek), ktore stanowig

integralng catos¢ i nie moga by¢ przedstawiane pacjentowi osobno. Pacjent po zapoznaniu sie z trescig
informacji i ztozeniu oswiadczenia, pierwsza i drugg strone parafuje a na trzeciej sktada czytelny podpis
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