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m PRZEZCEWNIKOWE WSZCZEPIENIE
ZASTAWKI AORTALNEJ (TAVI)
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Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Zdiagnozowano u Pani/Pana wade¢ zastawki serca pod postacig cigzkiej stenozy
zastawki aortalnej. Zastawka aortalna to struktura, ktora otwiera si¢ aby umozliwi¢ przeptyw
krwi z serca do catego ciala. Zwezenie zastawki aortalnej powoduje uposledzone otwieranie
si¢ zastawki, a co za tym i1dzie utrudniony przeptyw krwi przez zastawke. Nastepstwem tego

pompowanie przez serce krwi do catego ciala jest utrudnione.

Normnalna zastawka Zwezona zastawka

Zwezenie zastawki aortalnej jest zwykle spowodowane degeneracja zastawki
(,,zuzyciem”). Jest to wada zwigzana najczesciej z wiekiem (im wyzszy wiek tym wigksze
prawdopodobienstwo wystgpienia istotnej wady zastawki aortalnej). Czesto przyczynia si¢ do
tego procesu wrodzona wada zastawki. Zwe¢zenie to zmusza lewg komor¢ do wykonywania
nadmiernej pracy, co powoduje poczatkowo jej przerost i niewydolnos¢. Dodatkowa praca
jaka musi wykona¢ serce powoduje wystgpienie takich objawow jak: dusznos¢, obrzeki, bol
w klatce piersiowej, zawroty glowy 1 nawracajgce utraty przytomnosci. Nieleczona objawowa
stenoza aortalna prowadzi do S$mierci. Jedynym skutecznym sposobem leczenia tego
schorzenia jest wymiana tej zastawki. Istnieja dwie metody. Pierwsza - klasyczna
chirurgiczna wigze si¢ z najczgscie] z przecigciem mostka 1 zawsze uzyciem krazenia
pozaustrojowego. Jednakze, ze wzgledu na Pani/Pana ogdlny stan zdrowia, zespodt lekarzy
(kardiolog 1 kardiochirurg) zdecydowal o zastosowaniu metody mniej inwazyjnej, bez
rozcinania mostka 1 bez uzycia krazenia pozaustrojowego. Ta druga metoda nazywa si¢

przezcewnikowga implantacjg zastawki aortalnej (Transcatheter Aortic Valve Implantation)
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w skrocie TAVI. Implantacja polega na wprowadzeniu najczesciej przez t¢tnice udowa lub
koniuszek serca, zlozonej zastawki, nast¢pnie jej rozprezeniu w miejscu zwezonej wilasnej
zastawki pod kontrolg promieni rentgenowskich i przy uzyciu kontrastu. Kaida dawka
promieniowania jonizujgcego moZe by¢é niekorzystna dla zdrowia ludzkiego. DoloZymy

wszelkich staran, aby byla ona jak najmniejsza.
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Jak kazda interwencja chirurgiczna zabieg TAVI niesie ze soba ryzyko powiklan,
w tym, niestety nawet zgonu. Wsrod innych mozliwych powiktan moga wystapi¢ powiktania
zwigzane z krwawieniem pooperacyjnym wymagajace ponownego zabiegu, powiktania
plucne, w tym niedodma i odma optucnowa, powiklania neurologiczne (udar krwotoczny
1 niedokrwienny), powiktania nerkowe (w tym ostra niewydolnos$¢ nerek) 1 inne.
W celu stworzenia mozliwosci oszacowania ryzyka operacji w kazdym indywidualnym
przypadku stworzono skal¢ ryzyka EuroSCORE 1 i II, ktore na podstawie szeregu danych
pozwala oceni¢ prawdopodobienstwo wystapienia powiktan. Lekarz przyjmujacy Panig/Pana
do naszego Centrum, lub tez chirurg wykonujacy zabieg przekaze Pani/Panu wigce]

informacji na ten temat.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, Ze W roZmOWie Z dr ......c.covveiiiineiiiinriiiinicscneicscssconasscsnns
zostalam(em) poinformowana(y) o wynikach przeprowadzonych u mnie badan,
stanie mojego zdrowia i 0 koniecznosci przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. Rozumiem
potrzebe leczenia operacyjnego mojego schorzenia i koniecznos¢ wyrazenia przeze mnie
zgody pisemnej na zabieg operacyjny. Otrzymalam(em) wystarczajacg ilo$¢ informacji na
temat sposobu przeprowadzenia zabiegu (ustnie i pisemnie), mozliwych powiktan (dajacych
si¢ przewidzie¢ 1 niedajacych si¢ przewidzie¢) 1 ich konsekwencji. Rozumiem korzysci
plynace z jego przeprowadzenia jak rdéwniez ewentualne nastepstwa jego zaniechania.
Po uzyskaniu informacji o sposobie planowanego leczenia, w tym mozliwych powiktan
przyymuj¢ do wiadomosci ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych zwigzane z moj3
chorobg podstawowa jak rowniez ze schorzeniami towarzyszacymi 1 zwigzane z zabiegiem
operacyjnym. Miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatam(em) odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania. Rozumiem, ze odmowa poddania si¢ zabiegowi nie oznacza
zakonczenia leczenia.

Niniejszym wyrazam petna i $wiadoma zgode na proponowane leczenie operacyjne.

Zgadzam si¢ na rozszerzenie zakresu zabiegu do pelnej operacji kardiochirurgicznej wiacznie
w przypadku wystapienia zagrazajacych zyciu powiktan. Oryginat tego formularza wyrazenia

pelnej 1 $Swiadomej zgody na zabieg zostanie wlaczony do dokumentacji medyczne;.

(podpis chorego lub jego opiekuna prawnego) (podpis i pieczqtka lekarza)

Zabrze, dnia c...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

W przypadku odmowy zgody na zabieg operacyjny: Po przedstawieniu przez lekarza

wyczerpujacych informacji na temat proponowanego zabiegu operacyjnego nie wyrazam

zgody na zabieg operacyjny. O mozliwych ujemnych skutkach wynikajacych z mojej

swiadomej decyzji zostatem/am poinformowanaly.

(czytelny podpis chorego lub jego opiekuna prawnego)
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