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Klinika Torakochirurgii i Transplantologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
OPERACJI MALOINWAZYJNEGO TORAKOSKOPOWEGO ZAMKNIECIA
USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA (LAAO)

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Prawidlowy rytm serca (,,bicie serca”) zawdzigczamy funkcji uktadu bodzco-przewodzacego serca, na ktory sktadaja

si¢:

- wezet zatokowy, w okolicy ujsécia zyly gldéwnej gornej do prawego przedsionka,

- wezel przedsionkowo-komorowy,

- odchodzacy od wezta przedsionkowo-komorowego peczek Hisa dzielacy sie¢ na prawa (i biegnacy do prawej komory)
oraz lewa (do lewej komory) odnoge.

Prawidtowo impuls elektryczny powstajacy w wezle zatokowym przewodzony jest do wezta przedsionkowo-komoro-
wego, a nastgpnie peczkiem Hisa i jego odnogami do komor serca. Dzigki temu tekurcza si¢ przedsionki, wypychajac
krew z nich do komér serca (prawej i lewej), nastepnie kurcza si¢ komory, a krew wyptywa z nich nastgpujaco:

- z prawej komory do pnia ptucnego, nastepnie do phuc;

- z lewej komory do aorty, czyli gldwnej tetnicy organizmu, nastgpnie do calego ciata.

Poza uktadem bodzco-przewodzacym serca wptyw na rytm naszego serca ma roOwniez nasz uktad nerwowy, a konkretnie
autonomiczny uktad nerwowy, dzialajacy niezaleznie od naszej woli, dzielacy sie na czgs¢ wspodtczulng (pobudzajaca,
aktywujaca si¢ pod wptywem stresu i mobilizujacg organizm do ,,walki i ucieczki”, powoduje m. in. przyspieszenie
rytmu serca) oraz przywspotczulng (hamujaca, odpowiadajacg za stan spoczynku i regeneracji organizmu, zmniejsza
czestos$¢ rytmu serca).

Migotanie przedsionkow to nieprawidtowy rytm serca w wyniku powstawania i przewodzenia impulsoéw elektrycznych
poza uktadem bodzco-przewodzacym, jak w zdrowym sercu.

Powoduje to niepelne skurcze przedsionkow z niepelnym oproznianiem ich z krwi. Wiaze si¢ to z ryzykiem powstawania
skrzeplin w lewym przedsionku, ich odrywaniem i przedostawaniem si¢ do krwi, a nastgpnie ,,zatykaniem” drobnych
naczyn krwiono$nych narzadéw, np. mozgu, co powoduje udar niedokrwienny.

Migotanie przedsionkéw mozemy podzieli¢ m.in. na:

1. napadowe — trwajace ponizej 7 dni;
przetrwate — trwajace 7 lub wigcej dni, rowniez przerywane skutecznym leczeniem (kardiowersja farmakologiczna
lub elektryczna);

3. utrwalone — trwajace latami, bez dalszych planéw na przywrocenie rytmu zatokowego.

W utrwalonym migotaniu przedsionkéw z powodu braku mozliwosci skutecznego przywrdcenia rytmu zatokowego
zaleca si¢ leki przeciwzakrzepowe, zapobiegajace powstawaniu skrzeplin w lewym uszku. Powiklaniem stosowania tych
lekow sa krwawienia z bton §luzowych lub przewodu pokarmowego. Innym rozwigzaniem jest chirurgiczne zamknigcie
uszka lewego przedsionka — potencjalna skrzeplina z lewego przedsionka ma ,,zamknietg” droge do krwi, co zapobiega
udarom, i w przypadkach przeciwwskazan do lekdw przeciwzakrzepowych, pozwala je odstawic.
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I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zamknigcie uszka lewego przedsionka (LAAO) z dostegpu przez torakoskopi¢ jest matoinwazyjng metoda
chirurgicznego zapobiegania powiktaniom utrwalonego migotania przedsionkow, czyli udarom oraz zwigzanym z nimi
niedowltadom, do zgonu wiacznie.

Operacja ta przeprowadzana jest w znieczuleniu og6lnym (potocznie nazywanym narkoza). Przed operacja otrzyma
Pani/Pan heparyne¢ drobnoczasteczkowa we wstrzyknigciu podskornym jako profilaktyke zakrzepicy zyt glebokich oraz
1 dawke antybiotyku dozylnie jako profilaktyke zakazen.

Operacja polega na wykonaniu najczgsciej trzech nacigé na skorze po lewej stronie klatki piersiowej, przez ktore
chirurdzy wprowadzaja tzw. trokary, czyli specjalne ,,tunele” dla dlugich narzedzi endoskopowych, za pomoca ktérych
otwierajg osierdzie i docieraja do serca. Obraz serca i wnetrza klatki piersiowej obserwuja w powigkszeniu na ekranie
3D. Przy uzyciu specjalnego ,klipsa” wbudowanego na koncu narzgdzia endoskopowego zamykaja uszko lewego
przedsionka. Nastepnie zaktada si¢ dreny do klatki piersiowej, ktorych zadaniem jest odessanie resztek krwi z klatki
piersiowej oraz kontrola ewentualnego krwawienia pooperacyjnego. Operacj¢ konczy zeszycie ran i zalozenie
opatrunkow. Jesli w przebiegu pooperacyjnym nie wystapia zdarzenia niepozadane, pacjent/ka zwykle moze opusci¢
szpital w 2-3 dobie po operacji.

Po operacji pacjent przewozony jest z Bloku Operacyjnego do Oddziatu Pooperacyjnego/Anestezjologii i Intensywnej
Terapii. Tam pozostaje pod opieka anestezjologow do czasu wybudzenia i uzyskania wydolnego oddechu, czyli
ok. 1 doby.

Oczekiwane korzy$ci obejmuja: zminimalizowanie ryzyka powiktan udarowych, umozliwienie codziennego
normalnego funkcjonowania, podniesienie komfortu i wydtuzenie zycia.

1. Schemat pogladowy dostgpu torakoskopowego, widoczne miejsca nacig¢ skory i wprowadzenia trokaréw oraz na-
rzedzi torakoskopowych. Rysunek poglgdowy utworzony przy uzyciu generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie
Jjest specjalistyczng ilustracjg medyczng.

2. Obraz przedstawia $rédoperacyjne badanie echokardiograficzne (A i F), urzadzenie torakoskopowe z klipsem za-
mykajacym uszko lewego przedsionka (D), rozdzielenie tkanek wokot serca (B 1 C) oraz moment zamknigcia uszka
lewego przedsionka specjalnym ,,klipsem” (koloru biatego, fot. E).

Zrodto: journalis.viamedica.pl/polish_heart journal/article/view/103319.
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1. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej u kardiologa elektrofizjologa (w 3, 6 1 12
miesigcu po operacji) oraz w poradni kardiochirurgicznej (usuniecie szwow chirurgicznych 14 dni po zabiegu).

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Przezcewnikowe, przez zyte udowa zamknigcie uszka lewego przedsionka — rzadziej wykonywane, zwigzane
z ryzykiem nieszczelnosci.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

Ww. operacja moze wigza¢ si¢ z wystapieniem wymienionych ponizej powiktan $rédoperacyjnych i pooperacyjnych
(wczesnych 1 p6znych):

1. Ryzyko zgonu okolooperacyjnego wynosi:.......... i wynika z zaawansowania niewydolnosci serca, wieku oraz
choréb wspotistniejacych.

2. Krwawienie $rodoperacyjne i pooperacyjne wymagajace ponownego otwarcia klatki piersiowej oraz
przetoczenia preparatow krwiopochodnych.

3. Niewydolnos¢ serca $rod-i pooperacyjna mogaca wymagaé zastosowania lekow i/lub urzadzen
wspomagajacych uktad krazenia.

4. Zaburzenia rytmu serca mogace, w niektorych przypadkach, wymagac¢ wszczepienia uktadu stymulujgcego

serce.

Zawal mig$nia serca.

Niewydolnos$¢ nerek wymagajaca hemodializy.

Niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca przedtuzonej wentylacji respiratorem.

Infekcja rany pooperacyjnej moze to prowadzi¢ do przedtuzonego gojenia, a czasem do powstawania ropni lub

przetok w ranach pooperacyjnch. Moze takze by¢ przyczyng krwotokdéw septycznych — bardzo rzadko

w przypadkach torakoskopii.

9. Zakazenia wirusem zapalenia watroby (tzw. zoltaczki zakaznej).

10. Powiktania neurologiczne.

11. Powiklania zatorowo - zakrzepowe (np. zatory tetnic obwodowych).

12. Odczyn po perikardiotomii wymagajacy naktucia jamy osierdzia lub jamy optucnowe;.

13. Infekcyjne zapalenie wsierdzia.

14. Pooperacyjne zaburzenia $wiadomosci.

15. Odma optucnowa wymagajaca zatozenia drenazu.

16. Zakrzepicy zyt glebokich. Objawy zakrzepicy zyt glebokich to obrzgk 1 bol konczyny. Zakrzepica zyt glebokich
moze by¢ powiklana zatorowos$cig ptucng. Objawami zatorowosci ptucnej mogag by¢ nagla dusznosé, bol
w klatce piersiowej, krwioplucie, spadek ciSnienia tetniczego krwi, przys$pieszenie czynnosci serca, utrata
przytomnosci, zatrzymanie akcji serca. Odsetek tych powiktan nie przekracza 1%.

17. Zakrzepicy (zakrzepowe zapalenie) zyt powierzchownych.

18. Uszkodzenia sgsiednich narzgddéw (np. czesci serca czy pluc — konieczny moze by¢ przedhuzony drenaz
czynny/ssacy z powodu odmy lub krwawienia). Ryzyko wzrasta przy znacznej otylosci, przy zaburzonych
stosunkach anatomicznych, u chorych, ktorzy poprzednio przebyli zabiegi operacyjne w klatce piersiowej,
u chorych po przebytych rozlegtych stanach zapalnych, urazach, napromienianiu tej okolicy.

19. Uszkodzenia nerwow czuciowych w obrgbie migdzyzeber. Jest to powiktanie niegrozne, ale moze by¢ ucigzliwe.
Moze prowadzi¢ do przeczulicy lub niedoczulicy skory w obrebie klatki piersiowe;.

20. Krwawienia z przewodu pokarmowego.

21. Uszkodzenia skory przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny.

22. Powstania przerosnigtych blizn, ktére mogg powstawa¢ w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktan
W procesie gojenia.

SN
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Cze$¢ ww. powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ takze przyczyna $Smierci.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego si¢ pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali EUROSCORE

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiklan [ ] male [ ] érednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Po operacji pacjent/ka przewozona/y jest do Oddzialu Intensywnej Terapii (Pododdzialu Anestezjologii I Intensywne;j
Terapii Kliniki Kardiochirurgii), gdzie pozostaje wentylowana/y mechanicznie i monitorowana/y w bezposrednim
okresie pooperacyjnym.
W ciagu nastepnych kilku godzin jest powoli wybudzana/y. Zwykle po 1 dobie pobytu w Oddziale Intensywnej Terapii
pacjent/ka jest przewozona/y do Oddzialu Kardiochirurgicznego celem dalszego leczenia i kontynuacji rehabilitacji.
Po kolejnych 2-3 dniach rekonwalescencji i wykonaniu badan kontrolnych pacjent/ka moze wypisana/y do domu.
Operacja maloinwazyjnego torakoskopowego zamkniecia uszka lewego przedsionka zmniejsza istotnie ryzyko

udaru i zwigzanych z tym powiklan (niedowtady, do zgonu wiacznie), a u pacjentéw z krwawieniem spowodowanym
lekami przeciwzakrzepowymi pozwala na ich odstawienie bez istotnie zwickszonego ryzyka udaru.

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacyjnego leczenia wiaze si¢ ze zwigkszonym istotnie ryzykiem udaru, w szczegolnosci u pacjentow
z przeciwwskazaniami do leczenia przeciwzakrzepowego.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. Proponowanej
OPERACJI MALOINWAZYJNEGO TORAKOSKOPOWEGO ZAMKNIECIA
USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA (LAAO)

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego maloinwazyjnego torakoskopowego
zamkniecia uszka lewego przedsionka (LAAO).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

*= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej matoinwazyjnej operacji torakoskopowego zamkniecia uszka
lewego przedsionka (LAAO).

Zostalem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej maloinwazyjnej operacji torakoskopowego zamkniecia
uszka lewego przedsionka (LAAO).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie maloinwazyjnego torakoskopowego
zamKkniecia uszka lewego przedsionka (LAAOQ). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Oswiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie maloinwazyjnego
torakoskopowego zamkniecia uszka lewego przedsionka (LAAQO) w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej

Uzyskano zgod¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie maloinwazyjnego torakoskopowego zamkniecia uszka
lewego przedsionka (LAAO).

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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