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Nazwa badania/zabiegu: Badanie elektrofizjologiczne i zabieg ablacji zaburzen rytmu serca

Cel i opis badania/zabiegu oraz oczekiwanych korzysci z jego wykonania

Badanie elektrofizjologiczne serca jest wykonywane w celu dokfadnego rozpoznania ryzyka i rodzaju
zaburzen rytmu serca (arytmii) i do okreslenia ich miejsca powstawania. Dzigki temu bedzie mozliwy wybor
wiasciwego sposobu ich leczenia, np.: zastosowanie lekow, wykonanie zabiegu ablacji zrodla arytmii,
wszczepienie rozrusznika serca czy kardiowertera-defibrylatora. Jest to badanie inwazyjne, czyli
wymagajace wprowadzenia do serca specjalnych cewnikéw poprzez naczynia krwionosne.

Zabieg ablacji zaburzen rytmu serca przeprowadza si¢ w celu wyleczenia arytmii i polega na zlikwidowaniu
Jjej zrédia w sercu. Skuteczno$¢ takiego zabiegu zalezy od rodzaju arytmii, jak rowniez od indywidualnych
cech budowy serca. Aby uzyska¢ wyleczenie arytmii, czasami potrzeba wigcej niz jednego zabiegu.
W przypadkach wielu arytmii ablacja mozna wyleczy¢ 90%—100% chorych. Ale zwlaszcza w przypadku
ablacji migotania przedsionkéw skuteczno$¢ pojedynczego zabiegu jest ograniczona: wynosi 30%—80%
i zalezy od wielu czynnik6éw, zwlaszcza od zaawansowania leczonej arytmii i choréb towarzyszacych.

Badanie elektrofizjologiczne jak i zabieg ablacji zaburzen rytmu serca przeprowadza si¢ na odpowiednio
wyposazonej sali diagnostyczno-zabiegowej, w statej pozycji lezacej i trwa do kilku godzin. Z powodu
koniecznosci uzycia promieniowania rentgenowskiego procedury te sa przeciwwskazane u kobiet w cigzy.
Okolice pachwin, a czasem takze obojczyka lub szyi, sa dezynfekowane i okryte jalowym oblozeniem.
W znieczuleniu miejscowym do naczyn krwionosnych (zyly, tetnica udowa) zaklada sie koszulki
naczyniowe (wklucia). Pod kontrolg obrazu rentgenowskiego ta droga do serca wprowadza si¢ cewniki
elektrofizjologiczne (kabelki elektryczne o srednicy okoto 2 mm) stuzace do zapisu potencjatow
elektrycznych (ekg) i do stymulacji serca. Stymulacja serca shuzy do sprawdzenia wlasnosci
elektrofizjologicznych serca oraz stuzy do wywolania zaburzef rytmu serca, aby zbadaé ich charakter.
Stymulacja ta polega na nieodczuwalnych seriach pobudzen elektrycznych przyspieszajacych rytm serca,
ale czasem moze powodowa¢ nieprzyjemne objawy, niepokoj czy zdenerwowanie. W takiej sytuacji lekarz
moze zaordynowa¢ $rodki uspokajajace lub przeciwbolowe. Zwykle jednak nie ma takiej koniecznosci
i podczas catego badania pacjent jest catkowicie przytomny.

Bezposrednio po badaniu elektrofizjologicznym mozna wykonaé zabieg ablacji (tj. zniszczenia) podloza
zaburzefi rytmu serca. Zabieg ten wykonuje si¢ takze cewnikiem elektrofizjologicznym i polega
na wykonaniu punktéw zniszczenia tkanki serca wielkosci okoto 4 mm, poprzez wygrzanie (poparzenie)
lub wymrozenie koncéwka cewnika. Dla leczenia niektorych zaburzen rytmu serca (np. trzepotanie
i migotanie przedsionkow, czestoskurcze komorowe) konieczne jest wykonanie rozleglego zabiegu ablacji
polegajacego na wykonaniu wielu takich punktow, czesto w postaci cigglych linii uszkodzenia tkanki serca.
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W przypadku krioablacji migotania przedsionkow do izolacji zyl plucnych uzywa si¢ specjalnego cewnika
balonowego o $rednicy do 3 cm, ktérym wykonuje sie¢ wymrozenia okrezne tych zyl w lewym przedsionku
serca. Aby dotrze¢ do pozadanych miejsc w sercu, u niektorych pacjentow jest konieczne naktucie przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej (punkcja transseptalna do lewego przedsionka serca) albo naktucie pod mostkiem
worka osierdziowego (dotarcie do serca od zewnatrz). Czasami wykonywanie ablacji moze by¢ bolesne;
wowczas — aby zabieg nie byl dokuczliwy — podaje si¢ silne srodki przeciwbolowe w postaci pojedynczych
iniekcji dozylnych lub w cigglym wlewie dozylnym.

Podczas zabiegu ablacji moze by¢ konieczne wykonanie koronarografii, polegajacej na podaniu kontrastu
(srodka radiocieniujgcego) dla sprawdzenia przebiegu naczyn krwionosnych serca. Ponadto w czasie
badania/zabiegu moze by¢ konieczne zastosowanie znieczulenia ogolnego i wykonanie kardiowersji
elektrycznej (przerwanie zaburzen rytmu silnym impulsem pradu elektrycznego), podczas takiego
znieczulenia pacjent na kilka minut traci $wiadomos¢, zapada w gleboki sen, ale oddycha samodzielnie.

W razie wprowadzania cewnikéw do tetnic lub lewych czgsci serca konieczne jest zastosowanie silnego
leczenia przeciwkrzepliwego (heparyna dozylnie). Po zabiegu, po usunigciu wkiu¢ zaklada si¢ opatrunek
uciskowy, z ktérym nalezy nieruchomo leze¢ w 16zku przez kilka godzin (sporadycznie nawet kilkanascie
do 24 godzin); czasami jest konieczne zatozenie szwu lub okludera naczyniowego tamujacego wyptyw krwi.

Oczekiwane korzys$ci z wykonania zabiegu ablacji: zlikwidowanie podtoza zaburzen rytmu serca (to oznacza
wyleczenie z arytmii), zmniejszenie ryzyka wystapienia zaburzen rytmu serca i konsekwencji tych zaburzen.

Opis potencjalnego ryzvka zwigzanego 7 proponowanym zabiegiem

Powiktania najczgstsze (do 5%): bolesnos¢, krwiak lub stan zapalny okolicy naktu¢ przezskornych, zapalenie
zyl; a w przypadku ablacji migotania przedsionkdbw — podraznienie lub porazenie przelyku.
Powiklania rzadkie (<1% do 3%): blok przedsionkowo-komorowy serca z nastepowg koniecznoscia
wszczepienia ukladu stymulujacego (rozrusznika) serca, odma oplucnowa lub krwawienie do oplucnej,
porazenie nerwu przeponowego (utrudnienie oddychania), udar mozgu; przetoka tetniczo-zylna, tetniak
rzekomy lub zamknigcie naczynia krwionosnego w miejscu naktucia, reakcje uczuleniowe na podawane leki
lub kontrast (Srodek radiocieniujacy), zwezenie zyt plucnych (powiktanie odlegte). Bardzo rzadko zdarzajg
si¢ powiklania zagrazajace zyciu, takie jak: przebicie serca lub duzych naczyn krwiono$nych, tamponada
serca (gromadzenie si¢ krwi wokol serca), rozwarstwienie i tetniak gldwnych tetnic, zawal serca,
uszkodzenie zastawki serca, zator plucny, wstrzas anafilaktyczny (w wyniku reakcji uczuleniowej),
przetoka przedsionkowo-przelykowa, a nawet zgon w konsekwencji badania/zabiegu. Dla leczenia
niektorych powiktan moze by¢ konieczne przetoczenie krwi, zatozenie aparatury wspomagajacej krazenie
lub oddychanie, zabieg chirurgiczny czy operacja kardiochirurgiczna.

Informacja na temat ewentualnych innych sposobow postepowania

W leczeniu zaburzen rytmu serca (i dla zmniejszeniu ryzyka ich wystapienia) alternatywg dla zabiegu ablacji
Jest leczenie farmakologiczne — w wielu przypadkach ma ono ograniczona (wzgledna) skuteczno$¢. Niektore
arytmie wymagaja regularnego przyjmowania lekow przez cale zycie.

Informacja o moZliwych skutkach rezygnacji pacjenta z proponowanego sposobu leczenia

Brak mozliwosci wyleczenia arytmii serca. W zalezno$ci od rodzaju arytmii, w niektorych przypadkach,
rezygnacja z proponowanego leczenia moze skutkowaé pogorszeniem stanu zdrowia lub zagrozeniem zycia.

Informacje dodatkowe

Dane medyczne uzyskiwane podczas badania i zabiegu moga byé wykorzystywane do opracowan
naukowych. Nie wigze si¢ to z ujawnieniem danych osobowych. W niektorych sytuacjach pomiary
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elektrofizjologiczne przeprowadzane zgodnie z metodologia badawcza moga wydluzy¢ przebieg
wykonywanej procedury. Istnieje mozliwos¢ niewyrazenia zgody na wykorzystywanie tych danych.

Oswiadczenie

Powyzsze informacje sa dla mnie zrozumiale. Zapoznalem si¢ z opisem proponowanego
badania/zabiegu*, jego celem i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami
i powiktaniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w nastgpstwie procedury medycznej. Miatam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania/zabiegu* 1 otrzymatam/em
wyczerpujgce i zrozumiate odpowiedzi.

Jestem $wiadomy, ze moge w kazdej chwili wycofa¢ wyrazong zgode, jak rowniez zazadad
przerwania wykonywanej procedury medyczne;.

Podpis i pieczatka lekarza udzielajacego informacji Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpis $wiadka przyjmowania zgody

Zgadzam si¢ / nie zgadzam si¢* na anonimowe wykorzystanie w celach naukowych danych
uzyskanych podczas badania/zabiegu

Podpis i pieczatka lekarza udzielajacego informacji Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Ponadto zapoznatem si¢ z informacjg/broszurg dodatkowg zatytutowang:

Czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE LECZNICZE*

Nrks. glownej: ...

1. Po zapoznaniu si¢ z formularzem i po uzyskaniu wyczerpujacych odpowiedzi na zadawane
pytania potwierdzam zgode na badanie/zabieg* wlasnorgcznym podpisem.

Jednoczesnie wyrazam zgode na inne czynnoSci medyczne, o ktérych mozliwosci zostalem
poinformowany, a ktorych wykonanie moze by¢ konieczne w trakcie badania/zabiegu,
w szczegélnosci na zastosowanie srodkdw znieczulajgcych dziatajacych miejscowo lub ogolnie.
Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzenie znieczulenia ogblnego w razie jego potrzeby.

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego zgode Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

2. Po zapoznaniu si¢ z formularzem i po uzyskaniu odpowiedzi na zadawane pytania potwierdzam
brak zgody na badanie/zabieg* wtasnorgcznym podpisem.

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego zgode Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

3. Cofam wyrazong uprzednio zgode na badanie/zabieg*

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego zgode Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
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