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Informacja dla PACJENTA/PACJENTKI oraz formularz SWIADOMEJ ZGODY
na arteriografie mézgowq

Imie i nazwisko:
Pesel/ Data uvrodzenia:
Nr ks. gt.:

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani lub istnieje podeijrzenie:

Badanie (zabieg), ktére planujemy wykona¢ u Pana/i jest badaniem inwazyjnym i wymaga
podpisania przez Pana (Panig) Swiadomej zgody. Aby utatwi¢ podjecie takiej decyzji
przygotowaliimy dla Panstwa krétkg informacje o charakterze, znaczeniu, a takze mozliwych
powiktaniach planowanego badania.

Co to jest arteriografia mézgowa?

Angiografia mézgowa jest radiologicznym badaniem diagnostycznym, ktérego wynik umozliwia
precyzyjng ocene tetnic doprowadzajgcych krew do modzgu. Stuzy wyjasnieniu przyczyn
niektérych rodzajow krwawienia $rédczaszkowego, uscisleniu rozpoznania postawionego na
podstawie innych badan (MR, TK) lub kontroli skutecznosci wczesniej wykonanych zabiegow. W
przypadku stwierdzenia zmian w tetnicach mdzgowych pozwala zaplanowac leczenie. Dzieki
temu badaniu mozna zadecydowad, czy pacjent moze byc¢ leczony zachowawczo albo czy
nalezy skierowac go na inwazyjng forme leczenia, na ktérg sktadajq sie: operacja lub zabieg
wewnagtrznaczyniowy.

Jak przebiega angiografia mézgowa?

Badanie jest wykonywane w sali zabiegowej tzw. pracowni angiograficznej. Chory do badania
uktadany jest na stole zabiegowym w pozycji na wznak, jest catkowicie rozebrany, przykryty
przescieradtem chirurgicznym. Miejsce naktucia fetnicy jest dezynfekowane, a nastepnie
miejscowo znieczulane. Po znieczuleniu zostaje naktuta tetnica w pachwinie. Poprzez miejsce
naktucia wprowadzana jest cienka rurka ze sztucznego tworzywa fzw. koszulka naczyniowa.
Nastepnie przez nig wprowadzane sq do poczgtkowych odcinkdw tetnic szyjnych i kregowych
cewniki. Poprzez cewniki podawany jest do tych tetnic i gtowy srodek kontrastowy. Dzieki niemu w
promieniach rentgena mozna ocenic stan naczyn moézgowych.

Jak przygotowac sie do arteriografii?

Przez 6 godzin przed zabiegiem nie moze Pan/i spozywac positkbw ani pic. Jesli zazywa Pan/i
jakie$ leki na state, mozna je przyjac popijajac niewielkg iloscig wody, o ile lekarz nie zaleci
inaczej. Na kilka godzin przez zabiegiem nalezy doktadnie umyc¢ i ogoli¢ okolice obu pachwin.
Nalezy koniecznie poinformowac lekarza o przyjmowaniu lekdw zmniejszajgcych krzepliwose krwi
(Acenocumarol, Sintrom, Warfin, Acard, Aspiryna itp.), uczuleniach, wczesniejszych badaniach
inwazyjnych uktadu krgzenia, niewydolnosci nerek, cukrzycy, obecnosci tetniaka aorty.



Jakie powiktania mogq wystqpi¢ arteriografii?

Lekarz nie moze zagwarantowac petnego sukcesu zastosowanego leczenia ani catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem. W czasie i po zabiegu istnieje mozliwos¢ powstania
krwiaka, przetoki tetniczo-zylnej, tetniaka rzekomego lub zamkniecia naczynia w miejscu
wprowadzenia koszulki do tetnicy. Zwykle wymaga to jedynie postepowania zachowawczego. W
pewnych przypadkach konieczne jest jednak leczenie chirurgiczne. llos¢ krwi, ktéra wydostata sie
do tkanek czasami moze by¢ tak duza, ze konieczne bedzie przetoczenie krwi lub preparatow
krwiozastepczych.

Czasami moze takze dojs¢ do uszkodzenia przebiegajgcych w poblizu nerwdw, co powoduje
zaburzenia czucia skéry lub uposledzenie sity miesni (w przypadku zabiegdw z dostepu od tetnic
na rece). Zaburzenia te mogg pozosta¢ na cate zycie. Bardzo rzadko w czasie poszerzania tetnicy
w sercu moze dojs¢ do jej pekniecia i gromadzenia sie krwi w worku osierdziowym. Zwykle otwor
taki zamyka sie samoistnie, ale czasami wymaga implantaciji specjalnego stentu lub pilnego
zabiegu operacyjnego.

Bardzo powazne (zagrazajgce zyciu) powiktania zdarzajg sie niezmiernie rzadko. Nalezg do nich:
nagte zamkniecie naczynia wiehcowego, nagty zgon sercowy, zawat serca, zatrzymanie akciji
serca, udar mdézgu, wstrzgs anafilaktyczny.

Podanie srodka kontrastowego moze wywotac objawy uczulenia, ktére zwykle mijajg po podaniu
lekéw, moze by¢ takze powodem wystgpienia czasowych lub trwatych zaburzen widzenia albo
wystgpienia niewydolnosci nerek.

U jednego na 100 badanych mogqg wystgpic zaburzenia rytmu serca, ktére wymagac bedqg
dodatkowego leczenia farmakologicznego lub leczenia zabiegiem elekirycznym (kardiowersja,
defibrylacja).Im bardziej powazne sg wczesniejsze (przed zabiegiem) zmiany chorobowe w
obrebie serca czy tez innych narzgddw, tym tatwiej moze dojs¢ do powiktan.

Alternatywne metody badania:

Tetnice wiencowe mogq byC¢ obrazowane za pomocq nieinwazynej wielorzedowej tomografii
komputerowej (KT, CT, MSCT). Dostepne obecnie systemy obrazowania tomograficznego nie
pokazujg szczegdtdw naczyn wiencowych z wystarczajgcq doktadnoscig, by na ich podstawie
podjg¢ decyzje o dalszym leczeniu inwazyjnym. Wykorzystanie wynikdw badan w celach
naukowych.Niektére dane dotyczgce zabiegu mogg by<¢ wykorzystane do opracowan
naukowych (np. prac doktorskich, publikacji w czasopismach naukowych). Nie wigze sie to z
ujawnieniem Pana/i danych osobowych. Moze Pan/i jednak bez zadnych konsekwenciji, nie
zgodzi¢ sie na wykorzystanie tych danych.

W petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono
odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z tresciq tego formularza i
rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem:

(imie i nazwisko lekarza)

Spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania,
proponowanych i alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualne;j
rehabilitacji.



Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniomi) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego badania/zabiegu

(zastrzezenia)

oraz jego ewentualne zmiany, ktére okazqg sie niezbedne w razie wystgpienia niebezpieczehstwa
utraty zycia, uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

(data) (podpis pacjenta)

(podpis i pieczgtka lekarzal)

Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie/zabieg operacyjny

(rodzaj badania/zabiegu)

Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji

dla mojego zdrowia i zycia.

(data) (podpis pacjenta)

(podpis i pieczgtka lekarza)



