Wojewodzki Szpital Formularz $wiadomej zgody na

Specjalistyczny w Olsztynie wykonanie trombektomii
Oddzial Neurologii z mechanicznej w ostrym udarze
Pododzialem Udarowym niedokrwiennym mézgu wraz z

informacja dla pacjenta

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Nr ksiegi glownej:

INFORMACJA DLA PACJENTA
Udar niedokrwienny mézgu to nagla i zagrazajaca zyciu choroba spowodowania najczesciej
skrzepling w obrebie naczyn tetniczych doprowadzajacych krew do mézgu lub zatorem , ktory powstaje w
obrebie serca. Powoduje to blokowanie przeplywu krwi doprowadzajacej tlen do mézgu. Niedokrwione
komorki nerwowe stopniowo obumieraja, dlatego bardzo istotne jest jak najszybsze przywrdcenie
przyptywu mézgowego.
Zabiegi wykonywane sq jak najszybciej po kwalifikacji chorego do zabiegu.

Objawami udaru najczesciej s nagte ostabienia koniczyn — niedowlad potowy ciala, zaburzenia
mowy, zawroty glowy, utrata przytomnosci, zaburzenia widzenia . W poczatkowym okresie udaru nie mozna
okreslic jego przebiegu, jak i powiklan — dalszego narastania , czy tez zmniejszania objaw6w.

Dowiedziono , Ze mechaniczna trombektomia w ciagu 6-8 pierwszych godzin od wystapienia udaru, czyli
usunigcie zakrzepu, znacznie poprawia szanse na odzyskanie sprawnosci po udarze. Metoda ta obecnie
stosowana jest w wielu krajach $wiata ( w tym USA, Kanadzie, Unii Europejskiej) jako zabieg poprawiajacy
rokowanie u pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu, , zmniejszajacy Smiertelnos¢.

Kwalifikacje pacjenta do zabiegu przeprowadza wspélnie neurolog zajmujacy sie pacjentem i radiolog
interwencyjny . Do trombektomii mechanicznej kwalifikowani sa pacjenci z zamknietym duzym naczyniem
wewnatrzczaszkowym.

Zabieg trombektomii mechanicznej jest wykonywany w Pracowni Badan Naczyniowych Radiologii
Zabiegowej i Neuroradiologii przez radiologa interwencyjnego , stantardowo w znieczuleniu ogélnym.

W trakcie zabiegu uzywany jest sprzet jalowy, jednorazowego uzytku.

Chory do zabiegu ukladany jest na stole zabiegowym, przykryty przescieradtem chirurgicznym.
Miejsce nakhucia jest dezynfekowane. Poprzez miejsce naklucia wprowadzana jest specjalna $luza
naczyniowa — cienka rurka umozliwiajaca przeprowadzenie zabiegu i wymiane potrzebnego sprzetu.
Poprzez cewnik naczyniowy ( cienka , elastyczng rurke) wprowadzong do naczynia prowadzacego krew do
mozgu podawany jest Srodek kontrastowy , ktéry umozliwia zobrazowanie naczyn krwionosnych wewnatrz
czaszki . Po wykonaniu badania podjeta zostaje ostateczna decyzja o wykonaniu zabiegu. Czasami
przeprowadzenie trombektomii jest niemozliwe z powodu niekorzystnego umiejscowienia zmian
chorobowych w naczyniu . Odstapienie od zabiegu moze réwniez nastapi¢ w przypadku stwierdzenia braku
widocznych zaburzen w przepltywie krwi w mézgowiu ( mozliwa rekanalizacja skrzepliny po leczeniu
trombolitycznym).

Za pomocg odpowiedniego sprzetu ( stent, cewnik ssacy) usuwa sie skrzepline z chorego naczynia.
Po zabiegu usuwane sg cewniki, prowadniki , stent, koszula naczyniowa. Miejsce naktucia moze by¢
zamknigte za pomocq zamykacza naczyniowego . Calo$¢ procedury trawa standardowo ok 1 godziny.
Zawsze na miejsce naklucia zakladany jest opatrunek uciskowy na okres do 2 godzin.

Caty zabieg wykonywany jest pod kontrola monitoréw rentgenowskich. Po zabiegu pacj ent lezy z
wyprostowang noga przez 24 godziny.



PROMIENIOWANIE RTG:

W zabiegu trombektomii stosowane jest badanie RTG. Promieniowanie rtg moze mie¢ niekorzystny wplyw
na organizm ludzki , dlatego dawka promieniowania podczas badania jest zredukowana do najmniejszego
poziomu, zapewniajacego uzyskanie poprawnych technicznie obrazéw. Narazenie na promieniowanie rtg w
pracowni jest monitorowane przez wprowadzony system staty program kontroli jakosci.

DOZYLNE SRODKI KONTRASTOWE:

W badaniu trombektomii konieczne jest dozylne podanie $rodka kontrastowego. Aktualnie stosuje sie
nowoczesne, jodowe i niejonowe $rodki kontrastowe, cechujace sie¢ niskim ryzykiem wystapienia objawéw
niepozadanych.

Jak kazdy lek, dozylny srodek kontrastowy moze powodowac dziatania niepozadane, chociaz nie u kazdego
one wystepuja. Dzialania te zwykle sa przejSciowe i maja niewielkie nasilenie, jednak opisywano réwniez
reakcje o ciezkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu. Najczesciej wystepuja nudnosci, wymioty , uczucie
ciepta. Wigkszos¢ reakcji ubocznych wystepuje w ciagu pierwszej godziny od podania, jednak niekiedy
dochodzi do reakcji op6znionych ( po kilku godzinach lub dniach od podania).

Szczegblne znaczenie maja mozliwe powiklania dotyczace ukltadu moczowego, gdzie jodowe Srodki
kontrastowe mogq powodowa¢ zaréwno u oséb chorych, jak i oséb zdrowych zaburzenia funkcji nerek w
postaci ostrej niewydolnosci nerek lub tzw. nefropatii pokontrastowej.

Zawsze o jakichkolwiek objawach zwigzanych z podaniem $rodka kontrastowego nalezy niezwlocznie
powiadomic¢ personel medyczny.

MOZLIWE POWIKE.ANIA:

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego pacjenta. Zalezy od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chor6b
wspolwystepujacych oraz od jego stanu ogdlnego . Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne
wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, Zze mimo staran lekarzy podczas operacji ,
jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powiklan.

Rzadkimi, jednak najistotniejszymi, powiklaniami po tego typu zabiegach jest mozliwosc¢
mechanicznego uszkodzenia $ciany naczynia, oderwanie sie zatoru i jego dystalna penetracja do mniejszych
naczyn czy tez krwotok srédmoézgowy. Wystapienie powiktan wigze sie ze wzrostem ryzyka Smiertelnosci .

Poza tym istnieje mozliwo$¢ powstania komplikacji w okolicy miejsca wkhucia takich jak krwiak,
zmiany zapalne, przetoka tetniczo-zylna, tetniak rzekomy lub zamkniecia naczynia. Leczenie zwykle
ograniczone jest do postepowania zachowawczego, jednakze w niektérych przypadkach konieczne moze
by¢ zastosowanie leczenia zabiegowego, w tym zabiegu chirurgicznego. W czasie zabiegu mozliwe jest
uszkodzenie badZ ucisk na nerwy przebiegajace w poblizu naczyn, co moze prowadzi¢ do zaburzen czucia
skory i uposledzenia sity miesSniowe;.

Bardzo powazne powiklania zdarzaja sie niezmiernie rzadko. Naleza do nich zgon, zawal serca,
zatrzymanie akcji serca, udar moézgu, niewydolno$¢ oddechowa, wstrzgas anafilaktyczny, masywny krwotok.

Bardzo rzadko podczas zabiegu istnieje mozliwos¢ pozostawienia czeSci cewnika lub prowadnika.
Zazwyczaj mozliwe jest jednoczasowe leczenie technikq radiologii inwazyjnej, okazjonalnie jednak moze
istnie¢ konieczno$¢ operacji.

Podanie srodka kontrastowego moze powodowa¢ wystgpienie niewydolnosci nerek lub nasilenia objawow u
pacjentéw z wczesniej rozpoznang niewydolnoscig nerek. W celu zminimalizowania prawdopodobiefistwa
wystgpienia niewydolnosci nerek w trakcie zabiegu podawana jest najmniejsza mozliwa potrzebna ilo$¢
kontrastu.



OSWIADCZENIE I ZGODA

W pelni zrozumiatlem informacje zawarte w tym formularzu. Lekarz poinformowat mnie o stanie mojego
zdrowia, planowanym zabiegu, alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych oraz o mozliwosci
rozszerzenia zabiegu, jesli zajdzie taka potrzeba. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i
na wszystkie udzielono satysfakcjonujacych odpowiedzi.

Rozumiem ryzyko zwigzane z przeprowadzanym badaniem/zabiegiem i ryzyko zwigzane z moim stanem
zdrowia. Zostalem poinformowany o ryzyku zwiazanym z niepodjeciem leczenia.

Lekarz wykonujacy zabieg nie moze zagwarantowac pelnego sukcesu zastosowanego leczenia.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem:

..................................................................................................................

(imie i nazwisko lekarza)

spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania, proponowanych i
alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania
tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualnej rehabilitacji.

Znane mi s mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

.......................................

...........................................................................................

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie trombektomii mechanicznej z powodu udaru
niedokrwiennego mégu oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania zabiegu oraz w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Akceptuje cate postepowanie stosowane w procesie
leczenia zwigzane z proponowanym zabiegiem. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji
powiklania nie sq wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia. O$wiadczam, ze
podczas wywiadu i badania nie zatailem/am istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia,
przyjmowanych lek6w, badan oraz przebytych choréb, urazéw i zabiegéw.

.......................................

...........................................................................................

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg. Zostalam poinformowany/-na o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

.......................................

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)



Stwierdzam, ze odpowiedzialem/-am na wszystkie pytania zadane mi przez wyzej podpisanego chorego,
dotyczace jego stanu zdrowia oraz planowej operacji, zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.

.......................................

...........................................................................................

(data) (podpis i pieczatka lekarza)

Podpisanie formularza przez pacjenta/pacjentke jest niemozliwe z powodu:

.............................................................................................................................

...............................................................
.................................................................................................................................

...........................................................

.......................................

...........................................................................................

(data) (podpis i pieczatka lekarza)
Data, miejsce Czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko)




