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: Informacja dla pacjenta

Szanowna Pani, Szanowny Panie.

W przesztosci miat Pan/Pani implantowany stymulator, kardiowerter lub kardiowerter resynchronizujgcy.
Niestety z rédznych przyczyn, najczesciej jest to infekcja ukfadu, istnieje koniecznos¢ usuniecia wszczepionego
urzadzenia wraz z elektrodami. Pozostawienie jego moze w szybkim tempie doprowadzi¢ do znacznego
pogorszenia stanu zdrowia a nawet zgonu w wyniku choroby nazywanej bakteryjnym zapaleniem wsierdzia,
ktéra prowadzi do uogdlnionej infekcji tak zwanej sepsy. Usuniecie uktadu stymulujgcego jest zabiegiem,
ktorego inwazyjnosc (zakres koniecznej interwencji) jest trudny do oceny. Zalezy on od wielu czynnikéw takich
jak czas, ktory uptynat od wszczepienia urzadzenia, czas trwania infekcji, sposdb mocowania elektrody (bierny
lub czynny), ilo$¢ interwencji wysokoenergetycznych (defibrylacji lub kardiowersji) w przypadku
wszczepionego defibrylatora kardiowertera. W najprostszych przypadkach usuniecie wszczepionego ukfadu
polega na wyizolowaniu urzadzenia z tzw. Lozy w tkance podskdrnej, uwolnieniu podwigzek podtrzymujacych
elektrody i wyciagnieciu elektrod za pomocga delikatnego pociggania. Niestety w wielu przypadkach zrosty
w obrebie zyt, przez ktére elektrody doprowadzane sg do serca oraz zrosty w samym sercu (elektroda
przyrasta do zyty lub/i serca) uniemozliwiajg przeprowadzenie zabiegu w ten sposdb. Konieczne jest wtedy
uzycie specjalistycznego sprzetu pozwalajgcego na skuteczne usuniecie przyrosnietej elektrody a w skrajnych
przypadkach naktucie zyty udowe;j i usuniecie elektrody z uzyciem specjalistycznego sprzetu przez inng zyte niz
zostata wszczepiona. Ryzyko zabiegu zalezy od stopnia inwazyjnosci i liczby zrostéw unieruchamiajacych
elektrode. W skrajnych przypadkach szansa wystgpienia powaznych powiktan moze wynosi¢ do 3,3%.
(Skumulowane wskazniki smiertelnosci po ekstrakcji elektrod wahajg sie od 2,1%-3,3% po 30 dniach do 8,4%-
10% po 1 roku i 33%-46,8% po 10 latach). Najgrozniejsze powiktania to przedziurawienie serca prowadzace do
tzw. Tamponady, czyli gromadzenia sie duzej ilosci ptynu w jamie otaczajacej serce, czyli w worku
osierdziowym oraz uszkodzenie i przedziurawienie zyt, przez ktére usuwane elektrody doprowadzone sg do
serca. W przypadku wystgpienia tamponady zabiegiem ratujgcym zycie jest naktucie worka osierdziowego i
odprowadzenie nadmiernej ilosci krwi. W przypadku uszkodzenia zyty jak i serca, jesli krwawienie samo nie
ustanie, konieczny moze okazac¢ sie natychmiastowy zabieg chirurgiczny majacy na celu zahamowanie
krwawienia i zatatanie powstatego ubytku w Scianie zyty lub serca. W kazdym z takich przypadkdéw nalezy sie
liczy¢ z koniecznoscig przetoczenia duzych ilosci krwi i/lub preparatéw krwiopochodnych. Innym bardzo
rzadkim powiktaniem moggcym towarzyszyé usuwaniu elektrod jest uszkodzenie zastawki trdjdzielnej (w
przypadku, gdy elektroda przyrosta do zastawki). Rowniez wtedy konieczny moze okaza¢ sie zabieg

kardiochirurgiczny.
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Po pomysinym usunieciu uktadu stymulujgcego wyleczenie infekcji i wygojenie zmian po usunietym uktadzie
moze zaja¢ kilka tygodni. Jesli serce samo nie bedzie podejmowac pracy musi by¢é Pan/Pani zabezpieczony
stymulacjg czasowgq ze stymulatora zewnetrznego. Niezbedny bedzie wobec tego pobyt w szpitalu przez caty

okres od usuniecia do zatozenia nowego urzadzenia.

Zabieg ten jest wykonywany z uzyciem promieniowania jonizujgcego ,X”. Kazda dawka promieniowania
jonizujgcego moze byc¢ niekorzystna dla zdrowia ludzkiego. Dotozymy jednak wszelkich staran aby byta ona jak

najmniejsza.

Prosimy zadawac pytania przy wszelkiego rodzaju watpliwosciach, pytania prosze zgtaszaé¢ lekarzowi

prowadzgacemu, lub wykonujgcemu zabieg.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, Z& W rOZMOWI@ Z .............coevviiiiiiiiieiiiiiiie et eseee e
Zostatem (am) poinformowany(a) o wynikach przeprowadzonych u mnie badan, stanie mojego zdrowia i o
istotnych ryzykach zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu:

(wpisaé nazwe zabiegu)

Rozumiem, na czym zabieg ten ma polegac i rozumiem koniecznos$¢ wyrazenia przeze mnie zgody na zabieg.
Otrzymatem(am) ustnie i pisemnie wystarczajgcy ilos¢ informacji na temat sposobu przeprowadzenia zabiegu,
mozliwych powiktaniach i ich konsekwencji (ze zgonem wiacznie). Rozumiem zagrozenia i ryzyka zwigzane z
jego przeprowadzeniem jak réwniez korzysci z zaniechania tego zabiegu.

Otrzymatem(am) odpowiedzi na wszystkie zadane pytania, a ponadto uzyskatem pisemng informacje o
usunieciu uktadu stymulujgcego, z ktérg zapoznatem(am) sie i oSwiadczam, ze wyrazam petng i Swiadoma
zgode na usuniecie uktadu stymulujacego.

Zostatem(am) tez poinformowany(a), ze moge zadawac dalsze pytania oraz odméwié¢ poddania sie temu
zabiegowi operacyjnemu az do jego rozpoczecia.

Rozumiem, ze zaréwno poddanie sie temu zabiegowi jak i rezygnacja z tego zabiegu nie oznacza zakonczenia
leczenia.

Miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan lekarzowi i wyrazam petng i Swiadomg zgode na powyzszg metode
leczenia. Zostatem poinformowana(y) o ryzyku zabiegu i jego nastepstwach.
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Po przedstawieniu przez lekarza wyczerpujgcych informacji na temat proponowanego zabiegu zostatam(em)
takze poinformowana(y), ze moge nie wyrazi¢ zgody na powyzszy zabieg wraz ze szczegdtowg informacja
dotyczacg konsekwencji podjecia decyzji odmownej. Przy czym odmowa poddania sie zabiegowi nie
oznaczataby zakonczenia leczenia.

Niniejszym wyrazam petna i Swiadoma zgode na proponowany zabieg.

Oryginat tego formularza wyrazenia petnej i Swiadomej zgody na zabieg zostanie wigczony do dokumentacji
medycznej.

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

Zabrze,dnia ......ccccevviiiiiiiiieee
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(wpisa¢ nazwe zabiegu)

zostatam(em) szczegdtowo poinformowana(y). Rozumiem przy tym, ze odmowa poddania sie
zabiegowi nie oznacza zakonczenia leczenia.
Niniejszym oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na proponowany zabieg.

(*podpis chorego lub jego opiekuna prawnego) (podpis i pieczgtka lekarza)

(*podpis chorego lub jego opiekuna prawnego tylko w przypadku niewyrazania zgody na zabieg)

Oryginat tego formularza niewyrazenia petnej i Swiadomej zgody na zabieg zostanie wigczony do dokumentac;ji
medyczne;j.
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