@ Panistwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu ablacji i zamknigcie uszka lewego
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Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU ABLACJI I ZAMKNIECIA USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA (LAAO)
(dostep przez sternotomie)

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Migotanie przedsionkow to nieprawidtowy rytm serca w wyniku powstawania i przewodzenia impulsoéw elektrycznych
poza uktadem bodzco-przewodzacym, jak w zdrowym sercu.
Powoduje to niepetne skurcze przedsionkdéw z niepelnym oproznianiem ich z krwi. Wiaze sig to z ryzykiem powstawania
skrzeplin w lewym przedsionku, ich odrywaniem i przedostawaniem si¢ do krwi, a nastg¢pnie ,,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,

2. przetrwate — trwajace 7 lub wigcej dni, rowniez przerywane skutecznym leczeniem (kardiowersja

farmakologiczna lub elektryczna)
3. utrwalone — trwajace latami, bez dalszych planow na przywrdcenie rytmu zatokowego.

W zwigzku z ryzykiem powiktan (najczgstszym — wspomniany wyzej udar, ale rowniez uposledzenie funkcji serca i
spadek jego wydolnosci) oraz niekorzystnymi dla pacjenta objawami (uczucie ,,zatykania” w klatce piersiowej, kotatanie
serca i towarzyszacy temu dyskomfort uniemozliwiajgcy codzienne funkcjonowanie) wskazane jest leczenie migotania
przedsionkow.

W utrwalonym migotaniu przedsionkéw z powodu braku mozliwosci skutecznego przywrocenia rytmu zatokowego
zaleca si¢ leki przeciwzakrzepowe, zapobiegajace powstawaniu skrzeplin w lewym uszku. Powiktaniem stosowania tych
lekéw sg 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.

Wedhug najnowszych badan leczenie chirurgiczne daje trwalsze wyniki niz ablacja przezcewnikowa. Obecnie mozliwe
jest tez tzw. leczenie hybrydowe, czyli zastosowanie obu metod u jednego pacjenta dla uzyskania lepszego efektu.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg operacyjny wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym. W trakcie zabiegu wykonywane jest przezprzetykowe
badanie echokardiograficzne, pozwalajace na obrazowag kontrole srddoperacyjna serca. Dostep do serca uzyskiwany jest
poprzez wykonanie sternotomii posrodkowe;.

Do wykonania takiej operacji konieczne jest zastosowanie aparatu do krgzenia pozaustrojowego, czyli maszyny czasowo
zastepujacej funkcje serca 1 ptuc. Krazenie pozaustrojowe podigczone zostanie centralnie- poprzez kaniulacje zyly
gtéwnej gornej i dolnej oraz aorty. Podczas operacji konieczne jest zatrzymanie serca — odpowiedni przeptyw krwi przez
kluczowe organy (OUN, jelita, nerki) zabezpieczony pozostanie przez krazenie pozaustrojowe.
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Wykonywana w kolejnym etapie jest perikardiektomia. Pierwszym etapem jest zamknigcie uszka lewego przedsionka
klipsem, $rodoperacyjnie podejmowana jest decyzja o rozmiarze zaktadanego klipsa. Nastepnie dochodzi do
zatrzymania serca po podazy zimnego roztworu kardioplegii przez igle. Wykonywana jest artiotomia prawego
przedsionka. Nastgpnie wykonywana jest ablacja endo- i epikardialna w zakresie prawego przedsionka. Wykonywana
jest artiotomia lewego przedsionka i przeprowadzana jest ablacja endo- i epikardialna w zakresie lewego przedsionka.
W nastepnych etapach dochodzi do zamknigcia przedsionkoéw, worka osierdziowego, wznowienia akcji serca oraz
wyjscia z krazenia pozaustrojowego. Kolejno nastepuje kontrola hemostazy i zamkniecie mostka i tkanek migkkich nad
mostkiem oraz naciecia w skdorze. Pozostawiany jest drenaz optucne;.

Po operacji pacjent przewozony jest do Pododdziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Kliniki Kardiochirurgii, gdzie
pacjent pozostaje wentylowany mechanicznie i monitorowany w bezposrednim okresie pooperacyjnym. W ciagu
nastepnych kilkunastu godzin jest powoli wybudzany. Zwykle po jednej lub dwdch dobach pobytu na Oddziale
Intensywnej Terapii pacjent jest przekazywany do oddziatu zachowawczego celem dalszego leczenia pooperacyjnego
i kontynuacji rehabilitacji. Po nastgpnych kilku, niekiedy kilkunastu dniach rekonwalescencji i wykonaniu badan
kontrolnych pacjent moze by¢ wypisany do domu.

Oczekiwane korzysci obejmuja:

- poprawe funkcji skurczowej i powrot prawidtowego rytmu a co za tym idzie: zwigkszenie tolerancji wysitku,
zmniejszenie czgstosci arytmii (lub catkowity powrdt rytmu zatokowego),

- zmniejszenie ryzyka udaréw niedokrwiennych,

- poprawa funkcji skurczowej serca,

- zmnigjszenie czgstosci hospitalizacji zwigzanych z arytmig.

Schematyczna ilustracja miejsca wprowadzania portow oraz torakotomii:

Rysunek poglgdowy utworzony przy uzyciu generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie jest specjalistyczng ilustracjq
medyczng.

1. Zalecenia pozabiegowe

1. W okresie rekonwalescencji zaleca si¢ stopniowe zwigkszanie aktywnosci fizycznej, z uwzglednieniem
subiektywnej tolerancji wysitku.

2. Pacjent moze podejmowac codzienng aktywno$¢ fizyczng (spacery, lekkie czynnosci domowe) od pierwszych dni

po wypisie.

Przeciwwskazane sg forsowne wysitki fizyczne oraz podnoszenie cigzarow >5 kg przez okres 3—4 tygodni.

Prowadzenie pojazdow mechanicznych jest przeciwwskazane przez okres min. 3 msc.

5. Wskazane jest skierowanie pacjenta do ambulatoryjnego programu rehabilitacji kardiologicznej w okresie 4—6
tygodni po zabiegu.

B
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6. Nalezy kontynuowa¢ farmakoterapi¢ zgodnie z zaleceniami wypisowymi. W szczeg6lnosci nalezy przestrzegac
zalecen dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwego w okresie 3 msc od zabiegu.

7. Nacigcie po sternotomii nalezy utrzymywaé w czystosci i sucho$ci; opatrunki zmienia¢ zgodnie z zaleceniami

pielegniarskimi lub chirurgicznymi.

W przypadku szwoéw nierozpuszczalnych — ich usunigcie zaleca si¢ po 7-10 dniach.

9. Objawy wymagajace pilnej konsultacji: zaczerwienienie, wyciek ropny, wzmozony bol w miejscu rany, goraczka,
obrzek tkanek.

10. Rekomendowana jest dieta o charakterze kardioprotekcyjnym: $rédziemnomorska, z ograniczeniem spozycia
thuszczé6w nasyconych, soli kuchennej i cukréw prostych.

11. Wskazane zwigkszenie spozycia btonnika pokarmowego, warzyw, owocow, ryb i produktow petnoziarnistych.

12. Bezwzglednie zaleca si¢ calkowite zaprzestanie palenia tytoniu oraz unikanie naduzywania alkoholu.

13. Pierwsza wizyta kontrolna (internistyczna lub kardiologiczna) powinna si¢ odby¢ w ciggu 7—14 dni od wypisu.

14. Zaleca si¢ wykonanie badan kontrolnych: morfologia, lipidogram, kreatynina, glukoza na czczo, EKG; w razie
wskazan — echokardiografia.

15. Dalsze kontrole w poradni kardiologicznej wg indywidualnych zalecen lekarza prowadzacego.

*®

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Zabieg robotycznego zamknigcia uszka lewego przedsionka (LAAOQO) i ablacji jest nowoczesna, matoinwazyjna
alternatywa dla dojscia przez sternotomi¢ jednak nie jest jedyng metoda leczenia. W zalezno$ci od anatomii, zmian
wiencowych, chorob wspdtistniejacych oraz preferencji pacjenta, rozwazy¢ nalezy roéwniez:

1. robotycznag operacje LAAO i ablacje — nowoczesna technika operacyjna z dostepem przez torakotomie¢ i porty
dostepu oraz z wykorzystaniem robota DaVinci. Zabieg z uzyciem krazenia pozaustrojowego.

2. torakotomia boczna — dostgp poprzez torakotomi¢ prawostronng i lewostronng boczng z wykorzystaniem toru
wizyjnego dla torakotomii, z wykorzystaniem kamery endoskopowej oraz recznych narzedzi endoskopowych.
Zabieg z uzyciem krazenia pozaustrojowego.

3. postepowanie zachowawcze - opiera si¢ na modyfikacji czynnikow ryzyka oraz stosowaniu lekow
przeciwptytkowych, statyn, B-blokeréw, ACE-I/ARB i azotanow.

Wybdr metody leczenia jest poprzedzony decyzja zespotu Heart Team i uwzglednia najlepszy dostgpny wariant dla
danego chorego.

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

1. Krwawienie $rodoperacyjne i pooperacyjne wymagajace ponownego otwarcia klatki piersiowej oraz toczenia
preparatow krwiopochodnych.

2. Rozejscie sig i niestabilnos¢ mostka wymagajace ponownego zeszycia.

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

4. Zaburzenia rytmu serca (szacunkowe dany z literatury podaja okoto 10% okotooperacyjnych napadéw migotania

przedsionkdéw) mogace, w niektorych przypadkach wymagac wszczepienia stymulatora.

Zawal mig$nia serca. (szacunkowe dany z literatury podaja okoto 0,2-1,2%).

Przej$ciowa niewydolnos$¢ nerek (szacunkowe dany z literatury podaja okoto 10%) w rzadkich przypadkach

wymagajaca hemodializy.

7. Niewydolnos$¢ oddechowa wymagajaca przedtuzonej wentylacji respiratorem.

8. Infekcja rany pooperacyjne;j.

9. Powiklania neurologiczne (szacunkowe dany z literatury podaja okoto 1,5% przypadkow).

10. Powiklania zatorowe (np. zatory t¢tnic obwodowych).

11. Odczyn po kardiotomii wymagajacy naktucia jamy osierdzia lub jamy optucnowej (szacunkowe dany z literatury

podaja okoto 2-20% przypadkoéw gromadzenia ptynu w jamach optucnowych).

12. Infekcyjne zapalenie wsierdzia.

oW
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13. Okotooperacyjne zaburzenia swiadomosci.

14. Odma optucnowa wymagajaca zatozenia drenazu.
15. Krwawienia z przewodu pokarmowego.

16. Odlezyny.

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali EUROSCORE II

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odlegtych

Zabieg LAAO i ablacja charakteryzuje si¢ bardzo dobra tolerancjg §rod- i pozabiegowa oraz korzystnym profilem
rekonwalescencji.

Do mozliwych powiktan odleglych naleza:

- powrdt arytmii i migotania przedsionkow,

- nawrot dusznosdci 1 spadku tolerancji wysitku — spowodowany zaburzeniami rytmu,

- zawal serca — zwykle zwigzany z innymi zmianami miazdzycowymi nie ze zmianami po zaburzeniach rytmu,

- przewlekly bol neuropatyczny S$ciany klatki piersiowej — moze wystapi¢ w okolicy portow lub po pobraniu
przeszczepu (dotyczy kilku % pacjentow),

- zaburzenia czucia skory klatki piersiowej — przejSciowe lub trwate parestezje.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

- Utrzymanie i progresja zaburzen rytmu serca

- Podwyzszone ryzyko udaru niedokrwiennego

- Utrzymujace si¢ lub nasilajace objawy: bol zamostkowy, dusznos¢ wysitkowa, spadek tolerancji wysitku,

- Zwigkszone zapotrzebowanie na farmakoterapi¢ (azotany, leki przeciwdlawicowe, leczenie przeciwplytkowe),

- Pogorszenie jakosci zycia oraz ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu.

- Podwyzszonym ryzykiem wystgpienia: zawatu mig$nia serca, naglego zgonu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia
ptucnego.

- Naglego zgonu sercowego,

- Ostrej niewydolnosci serca.

- Przewlekte niedokrwienie moze prowadzi¢ do dalszego pogorszenia frakcji wyrzutowej lewej komory (EF),

- Wzrost objawow przewleklej niewydolnosci serca: dusznos$¢ spoczynkowa, ortopnoe, obrzeki obwodowe,
ograniczenie wydolnosci wysitkowej,

- Zwigkszone ryzyko hospitalizacji z powodu dekompensacji kragzeniowe;.

- Mozliwe zwigkszenie czestosci rehospitalizacji, konieczno$¢ naglej interwencji w trybie ostrodyzurowym

- Czestsze konsultacje specjalistyczne 1 hospitalizacje,

- Potencjalnie wyzsze koszty spoteczne i osobiste zwigzane z pogarszajacym si¢ stanem klinicznym.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego
ZABIEGU ABLACJI I ZAMKNIECIA USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA (LAAQO)
(DOSTEP PRZEZ STERNOTOMIE)

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmow¢ wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu ablacji i zamkniecia uszka lewego
przedsionka (LAAO) (dostep przez sternotomie).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/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 rdéwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw 1 powiklan jakie moga wystgpié
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

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

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw 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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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu ablacji i zamkniecia uszka lewego przedsionka
(LAAO) (dostep przez sternotomie).

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu ablacji i zamkniecia uszka lewego
przedsionka (LAAQ) (dostep przez sternotomie).

Jednoczesénie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu ablacji i zamkniecia uszka lewego
przedsionka (LAAO) (dostep przez sternotomig). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajagcego wyjasnien
1 odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu ablacji i zamkniecia uszka lewego przedsionka (LAAO) (dostep przez sternotomi¢) w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu ablacji i zamkni¢cia uszka lewego przedsionka
(LAAO) (dostep przez sternotomig).
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody

zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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@ ‘ :nae”ds;":’:ﬁ‘;’{n';vﬁf“t Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu ablacji i zamknigcie uszka lewego
przedsionka (LAAO) (dostgp przez sternotomig)
PP Zgoda KKiT 22
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 13.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 13.11.2025 r.
Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
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