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Informacja dla Pacjenta 
Formularz Świadomej Zgody na Zabieg Diagnostyczny lub Terapeutyczny 

Stwarzający Podwyższone Ryzyko dla Pacjenta 
 

ZABIEG ABLACJI MIGOTANIA PRZEDSIONKÓW 
 
 

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA:  
PESEL:  

 
1. INFORMACJE WSTĘPNE. 
Zabieg ablacji przeprowadza się w celu usunięcia arytmii serca. W tym celu wprowadza się 
przez żyły i/lub tętnice elektrody do serca. Następnie wykonuje się diagnostyczne badanie 
elektrofizjologiczne serca, polegające na stymulowaniu serca i analizowaniu zapisów EKG.     
Po ustaleniu, skąd pochodzi arytmia i czy ablacja w tym przypadku może być zastosowana, 
wykonuje się zabieg leczniczy. Zabieg ablacji jest procedurą inwazyjną, a więc łączy się              
z możliwością wystąpienia powikłań, ale jest jedyną metodą, która może przynieść całkowite 
wyleczenie z arytmii serca, czego nie da się osiągnąć poprzez stosowanie leków lub inne 
metody nieinwazyjne. Skuteczność ablacji zależy od wielu czynników i waha się od tylko 50% 
w przypadku ablacji migotania przedsionków do ponad 90% w przypadku częstoskurczów 
nadkomorowych. 
 
2. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU. 
Przed badaniem należy poinformować lekarza o stosowanym leczeniu, uczuleniu na leki oraz – 
w przypadku kobiet – ciąży. Pacjent nie powinien przyjmować żadnych pokarmów i napojów 
przez 6 godz. przed zabiegiem. Lekarz poinformuje, czy przed zabiegiem należy przyjąć stałe 
leki czy też trzeba się z tym wstrzymać. Należy wygolić okolice pachwin po obu stronach. 
Przed zabiegiem zostanie założony cewnik do pęcherza moczowego, gdyż zabieg trwa długo,  
a nie ma możliwości oddawania moczu do tzw. „kaczki” (należy przez cały zabieg leżeć bez 
istotnych zmian pozycji ciała). 
 
3. PRZEBIEG ZABIEGU. 
a. Informacje dotyczące wszystkich zabiegów ablacji. Zabieg przeprowadzany jest w 
warunkach sali zabiegowej w znieczuleniu miejscowym, bez narkozy. Po dezynfekcji i 
znieczuleniu miejsc nakłuć, najczęściej w pachwinach, czasami pod obojczykiem, wprowadza 
się do żył i/lub tętnic udowych koszulki naczyniowe („grube wenflony”), przez które elektrody 
wprowadza się do naczyń, a następnie dalej do wnętrza serca. Liczba wkłuć i rodzaje dostępu 
naczyniowego zależą od rodzaju zabiegu. Następnie elektrody umiejscawiane są w 
poszczególnych częściach serca i wykonywane jest diagnostyczne badanie elektrofizjologiczne, 
w czasie którego stymuluje się serce i analizuje wewnątrzsercowy zapis EKG. Pozwala to na 
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zbadanie arytmii serca i ustalenie, czy kwalifikuje się ona do zabiegu ablacji. Jeśli tak, to 
przechodzi się do etapu leczniczego czyli ablacji. Polega on na tym, że końcówkę elektrody 
ablacyjnej umiejscawia się w tym miejscu w sercu, skąd pochodzi arytmia, a następnie 
poprzez rozgrzanie (lub chłodzenie – w zależności od użytej techniki) końca elektrody niszczy 
się to miejsce. W tym czasie może występować niewielki lub umiarkowany ból w klatce 
piersiowej – w razie konieczności podawane są leki przeciwbólowe. Czasami zabieg jest prosty 
i trwa poniżej godziny, a czasami trudny i wtedy może trwać kilka godzin. Niekiedy w czasie 
zabiegu w celu przerwania arytmii serca konieczne jest wykonanie kardiowersji elektrycznej 
(zewnętrzny elektrowstrząs) w krótkotrwałym znieczuleniu ogólnym (kilkuminutowa narkoza). 
Bezpośrednio po zabiegu przez kilka godzin pacjent pozostaje w pozycji leżącej. Można 
odczuwać przez kilka-kilkanaście godzin umiarkowane dolegliwości bólowe w klatce 
piersiowej. 
 
b. Informacje dodatkowe dotyczące ablacji migotania przedsionków. Oprócz powyższych 
informacji chcemy przekazać kilka dodatkowych danych odnośnie ablacji migotania 
przedsionków, gdyż zabieg ten posiada pewne odrębności w stosunku do standardowej 
ablacji. Po pierwsze, zabieg jest bardziej skomplikowany i trwa dłużej (zwykle 3-4 godziny),    
po drugie jest, niestety, mniej skuteczny niż ablacja typowych regularnych częstoskurczów 
(skuteczność od 50% do 70% w zależności od rodzaju migotania przedsionków), a po trzecie 
jest obarczony wyższym ryzykiem powikłań, sięgającym 2-3%, włącznie z takimi groźnymi 
komplikacjami jak udar mózgu, przetoka przedsionkowo-przełykowa lub groźny krwotok       
(te powikłania zdarzają się rzadko – poniżej 1%). Ponadto w czasie zabiegu należy specjalną 
igłą zrobić nakłucie we wnętrzu serca (w przegrodzie międzyprzedsionkowej), aby dostać się 
do lewego przedsionka, gdzie wykonuje się ablację, co dodatkowo zwiększa ryzyko przebicia 
serca i groźnego dla życia krwotoku. Dodatkowo, u co trzeciego chorego nie wystarcza jeden 
zabieg i trzeba wykonać powtórną ablację, a w bardzo sporadycznych konieczne są nawet trzy 
zabiegi. U niektórych chorych przed zabiegiem ablacji migotania przedsionków konieczne jest 
wykonanie tomografii komputerowej serca, która wiąże się z podaniem dożylnym kontrastu 
oraz dodatkową ekspozycją na promieniowanie RTG, oraz u wszystkich badania 
echokardiograficznego przezprzełykowego. Oba te badania mają zwiększyć bezpieczeństwo      
i skuteczność wykonywanej następnie ablacji poprzez dostarczenie szczegółowych danych 
dotyczących anatomii serca oraz wykluczenie obecności skrzeplin wewnątrzsercowych. 
 
4. MOŻLIWOŚĆ WYSTAPIENIA POWIKŁAŃ. 
Jak każdy zabieg inwazyjny ablacja arytmii serca obarczona jest ryzykiem wystąpienia 
powikłań: 
1) zgon – to najgorsze powikłanie występuje niezmiernie rzadko, ale są opisywane takie 
przypadki. Im bardziej zaawansowana choroba serca tym większe ryzyko tego powikłania; 
2) nagłe zatrzymanie krążenia – ryzyko zmienne w zależności od rodzaju arytmii i choroby 
podstawowej serca – od 0.001% do około 2% ; 
3) odma opłucnowa – tylko przy nakłuwaniu naczyń podobojczykowych; 
4) możliwość przebicia naczynia lub ściany serca z krwotokiem – ryzyko poniżej 1%; 
5) możliwość uszkodzenia innych, ważnych struktur serca, w tym wystąpienie bloku serca, 
wymagającego wszczepienia stymulatora – ryzyko poniżej 0.5%; 
6) udar mózgu – ryzyko poniżej 1%; 
7) przetoka przedsionkowo-przełykowa – powikłanie bezpośrednio zagrażające życiu – ryzyko 
poniżej 0.01%; 
8) powikłania w miejscu wkłuć takie jak siniak, krwiak, tętniak lub przetoka tętniczo-żylna – w 
zależności od rodzaju ablacji ryzyko od 0.5% do 2%; 
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9) porażenie nerwu przeponowego – ryzyko przejściowego porażenia przepony od 4% do 
11%, trwałego poniżej 0,5%; 
10) ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej, przeważnie bezobjawowy – ryzyko do 10%. 
 
Prosimy, aby Pan/Pani zapytał (a) nas o wszystko, co chciałaby Pani/Pan wiedzieć w związku z 

planowanym badaniem.  
Chętnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania. 

 
5. OŚWIADCZENIE PACJENTA. 
Potwierdzam, że zostałam/em w przystępny i zrozumiały sposób poinformowana/ny o stanie 
mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych       
i leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu. W pełni zrozumiałam/em informacje zawarte 
w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi 
nieograniczone możliwości zadania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień 
w sposób dla mnie zrozumiały i nie budzący żadnych wątpliwości. 
 
Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z lekarzem                  
(imię i nazwisko): Dawid Ćwirko 
spełnione zostały wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dających się 
przewidzieć następstw zastosowania wymienionego wyżej badania/zabiegu albo 
ewentualnych skutkach jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi są 
możliwe powikłania związane z tym badaniem/zabiegiem. 
 

Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na przeprowadzenie u mnie zabiegu ablacji 
migotania przedsionków. 
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Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis 

uprawnionego opiekuna 

 

Nie zgadzam się na proponowany zabieg ablacji migotania przedsionków. 
Zostałam/em w pełni poinformowany/a o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej 

decyzji dla mojego zdrowia i życia oraz alternatywnych sposobach leczenia. 
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Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis 

uprawnionego opiekuna 

UWAGA:* W przypadku osób do 16-go roku życia zgodę wyraża i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku 
osób w wieku od 16-go roku życia do 18-go roku życia zgodę wyraża i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent. 

 

UWAGA: formularz zgody pacjenta na zabieg składa się z 3-ch zapisanych stron (kartek), które stanowią 

integralną całość i nie mogą być przedstawiane pacjentowi osobno. Pacjent po zapoznaniu się z treścią 

informacji i złożeniu oświadczenia, pierwsza i drugą stronę parafuje a na trzeciej składa czytelny podpis 


