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SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG WSZCZEPIENIA
ROZRUSZNIKA (STYMULATORA) SERCA

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje ufatwi¢
informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach proponowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu ten zabieg ?
Uktad bodzco-przewodzacy serca — czyli struktura w sercu odpowiedzialna za powstawanie
i prawidtowy przeptyw impulsow elekirycznych ulegt u Pana/Pani uszkodzeniu. Mogto to zosta¢
spowodowane bardzo wieloma czynnikami. Do najczestszych naleza: choroba wiencowa, tzw.:
kardiomiopatie, choroby uktadowe oraz zmiany zwyrodnieniowe wynikajace ze starzenia sig organizmu.
Jezeli w przebiegu choroby dochodzi do zawrotow gtowy, omdlen, utrat przytomnosci, a w badaniach
dodatkowych — EKG lub EKG 24- godzinne (tzw. ,Holter”) zarejestruje sie wolng prace serca lub inne
istotne zaburzenia w pracy serca — to jedyna metoda leczenia tej choroby jest implantacja
sztucznego rozrusznika/stymulatora serca.
W zalezno$ci od rodzaju choroby - dobiera sie odpowiedni typ stymulatora i elektrod.
Nalezy podkreslic, Zze ilosC elektrod NIE jest wyznacznikiem jakoSci urzadzenia, ktdre sie zaktada.
To znaczy — nie mozna powiedzie¢, ze stymulator z jedng elektrodg jest gorszy od tego z dwiema lub
trzema elektrodami. W chwili obecnej w naszej Klinice dostepne sg stymulatory najnowsze;
generacji, posiadajace wszystkie atesty europejskie oraz polskie. Do zabiegu uzywane sg wytgcznie
nowe, fabrycznie zapakowane urzadzenia.

Przeciwskazania do zabiegu i mozliwe konsekwencje odmowy
Przeciwskazania do zabiegu:
- warunki anatomiczne,
- zaburzenia krzepniecia nie podlegajace korekcie,
- zakazenia miejscowe i uogolnione,
- brak zgody.
Stymulator jest urzadzeniem podtrzymujacym prawidtowe funkcjonowanie pracy serca.
W przypadku zaawansowania choroby, przy braku stymulatora, konsekwencjg odmowy mogg by¢
objawy, takie jak: omdlenia, zawroty gtowy, zmniejszona wydolno$¢ fizyczna do zgonu wigcznie.

Czym jest rozrusznik serca?

Rozrusznik serca jest urzadzeniem o wielkosci zblizonej do pudetka zapatek. Do przesytania
impulséw elektrycznych do serca (a takze odbierania impulséw powstajacych w sercu) stuzy specjalny
przewdd elektryczny, nazywany elektrodg. Dzieki temu serce bije w rytmie zblizonym do prawidtowego.
Rozrusznik serca zbudowany jest z miniaturowego uktadu elektronicznego i baterii.

Opis zabiegu

Przed zabiegiem wszczepienia stymulatora pacjent jest na czczo przez 6 godzin. Zwykle podaje
sie tagodny $rodek uspokajajacy, znieczula miejsce naktucia i miejsce pdzniejszego umieszczenia
stymulatora pod skorg na migéniu piersiowym wigkszym. Przez caty czas zabiegu pacjent przebywa
w pozycji lezacej, jest przytomny. Pod kontrolg obrazu rentgenowskiego przemieszcza sie elektrode do
prawej komory serca w przypadku stymulatora jednojamowego lub dodatkowo drugq elekirode do
prawego przedsionka w przypadku stymulatora dwujamowego. W zalezno$ci od lokalizacji elektrody —
mogq by¢ uzyte tzw ,pasywne” lub ,aktywne” — wkrecane elektrody. Stymulator po potaczeniu
z elektrodg umieszczany jest pod skora, najczesciej pod lewym obojczykiem. Caty zabieg trwa ok.
60-90 minut.

Rodzaj stymulatora i rodzaj zastosowanej stymulacji zalezy od schorzenia, ktore byto
wskazaniem do wszczepienia stymulatora. Po odpowiednim umieszczeniu i zakotwiczeniu
elektrody/elektrod w jamach serca podtgcza sie do nich sam stymulator. Stymulator umieszcza sie we
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wczesniej przygotowanej przestrzeni pod skorg pacjenta, a nastepnie cato$¢ zaszywa szwami
chirurgicznymi.

Jak nalezy zachowywac sie po zabiegu?

Podczas pierwszych dni po implantacji powinno sie unika¢ gwattownych ruchéw oraz naciskow
w miejscu operowanym. Jezeli w czasie zabiegu stosowane byto znieczulenie ogdine — pacjenta nalezy
monitorowa¢ na sali intensywnego nadzoru — czas monitorowania zalezny jest od rodzaju znieczulenia
i stanu chorego. Stosowanie ucisku na okolice lozy wszczepionego urzadzenia (np. worek z piaskiem)
przez okres okofto 6-8 godzin, pacjent powinien przebywa¢ w pozycji lezacej okoto 12 godzin po
zabiegu. Kontrola okolicy w lozy po wszczepieniu, aby wykluczy¢ krwawienie, tworzenie si¢ krwiaka,
zakrzepica zyty pachowej. Stosuje sie takze leczenie przeciwbolowe w razie potrzeby. Usuniecie szwéw
po 8-10 dniach, ocena stanu gojenia sie rany i powiktan pooperacyjnych, ocena mozliwosci wigczenia
lekdw przeciwkrzepliwych.

Wskazane sg okresowe kontrole pracy uktadu stymulujgcego $rednio 2 — 3 razy w roku (nie
rzadziej niz 1 raz w roku), ktére dokumentowane sg w ksigzeczce stymulatora. Ksigzeczke te pacjent
otrzymuje przy wypisie po implantacji. Sredni czas funkcjonowania baterii stymulatora wynosi 7-8 lat.

Po zabiegu moZzliwe jest wiec ogladanie telewizji, praca na komputerze, uzywanie odkurzacza,
jazda tramwajem itp. Bezpieczne jest takze uzywanie telefonu komérkowego - zalecamy jedynie, aby
nie nosi¢ go blisko stymulatora (w kieszeni na piersi). Przeciwwskazane jest przebywanie
w zasiegu silnego promieniowania elektromagnetycznego (generatory pradu, spawarki elektryczne,
stacje transformatorowe), oraz uzywanie niesprawnych lub Zle uziemionych urzadzen elektrycznych.
Nie nalezy przekracza¢ bramek kontrolnych na lotniskach migdzynarodowych - po okazaniu dokumentu
Swiadczacego o posiadaniu stymulatora serca pacjent bedzie przepuszczony obok nich.

Zabieg implantacji stymulatora serca jest zabiegiem bezpiecznym,
ale sporadycznie mogq wystapi¢ powikfania.

Do gtéwnych powiktan naleza:

- dyslokacja elektrody wewnatrzsercowej - ryzyko od 1% do 5% zabiegdbw — nie powoduje to
zagrozenia zycia, ale wymaga powtornego zabiegu umieszczania elektrody w sercu;

- tzw: odma optucnowa - ryzyko ok. 1,5% zabiegdbw - zwigzana z nakluwaniem Zyly
podobojczykowej — wymaga ona zatozenia 3-5 dniowego drenazu do ptuca — nie pozostawiajacego
trwatego uszkodzenia ptuca;

- krwiak w lozy stymulatora — ryzyko ok. 2% - problem czesty u 0s6b na state przyjmujacych leczenia
przeciw zakrzepowe ( Acenocumarol, Sintrom,Syncumar ) — np. osoby ze sztucznymi zastawkami
serca. Krwiak ten wymaga czasami rewizji chirurgicznej;

- ropienie w lozy stymulatora — ryzyko ok 0,5% - bardzo rzadkie powiktanie, ale najcze$ciej wymaga
usuniecia stymulatora z zakazonej strony i zatozenia nowego rozrusznika po przeciwnej stronie.

- martwica skéry — ryzyko ok. 0,25% - u os6b bardzo szczuptych — wymaga powtérnego zabiegu
| przemieszczenia rozrusznika w inne miejsce;

- bole w okolicy stymulatora i barku — ryzyko ponizej 0,1%;

- perforacja (przebicie) serca — bardzo rzadko — ponizej 0,1%. Powiktanie to wymaga interwencji
chirurgicznej;

- powiktania dotyczace miejsca wprowadzenia cewnikéw (np. siniak, krwiak, zakazenie rany
pooperacyjnej);

- powiktania o charakterze miejscowym (tzn. zaczerwienienie, pokrzywka, uczucie goraca
w miejscu podania) lub ogoiny (dziatanie na nerki, ukfad sercowo-naczyniowy, nerwowy,
immunologiczny);

- inne bardzo rzadko wystepujace i trudne do przewidzenia powiktania wystepujg u mniej niz 0,1%
poddanych zabiegowi pacjentow.
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Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej procedury medycznej jest w Pani/Pana przypadku:

[ duze ] $rednie 1 ograniczone

1. Oswiadczenie:

- Zapoznatem/am sie ze szczegdlnym opisem zabiegu/badania medycznego/ sposobu leczenia, jego
celem i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w
wyniku zabiegu medycznego/ leczenia, jak tez konsekwencjami odmowy braku mojej zgody na
wykonanie zabiegu lekarskiego (badanie/leczenie);

- Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz

- Zapoznatem/am sie z mozliwo$ciami zastosowania alternatywnych metod diagnostyki/ leczenia;

- Zgadzam si¢/ nie zgadzam sie* na ewentualne modyfikowanie sposobu proponowanej metody
diagnostycznej/ sposobu leczenia w niezbednym zakresie — zgodnie z zasadami wiedzy medycznej
jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu leczenia;

- Zgadzam sie / nie zgadzam sie* na przeniesienie mnie do wiasciwego szpitala/ oddziatu
szpitalnego, jesli wymagac tego bedzie mdj stan zdrowia;

- Stwierdzam, Ze uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o
wykonanie zabiegu/badania medycznego;

- Wiem, Zze moge cofng¢ zgode na wykonanie zabiegu/badania zastosowane leczenia — w kazdej
chwili.

- Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych
i medycznych (wyniki badan dotychczasowych jak i nastepnych) do:

- medycznych baz danych pacjentéw: szpitalnej, ogélnopolskiej i europejskiej.
badan oceniajgcych: zastosowanych u mnie metod leczenia, jak réwniez na publikowanie
wynikéw tych badan (publikacje nie bedg zawieraty danych personalnych pozwalajacych na
ustalenie mojej tozsamosci).

*niepotrzebne skresli¢;

[ wyrazam zgode

[1 odmawiam wyrazenia zgody

[czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/opiekuna prawnego/

Lekarz przyjmujacy oSwiadczenie:

1 OO STRTRT
Ipieczet i podpis lekarza/



