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Informacja dla Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta na leczenie
operacyjne z powodu bélu przewleklego stymulacja kory mozgu

I. WSKAZANIA DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wykonanych badan obrazowych rozpoznano u Pani/Pana
przewlekty bol neuropatyczny

W chorobie tej gtéwnym objawem jest b6l przewlekty, neuropatyczny obejmujacy potowe
ciata lub potowe twarzy. Bél osrodkowy jest bolem spowodowanym przez pierwotne uszkodzenie
lub dysfunkcje osrodkowego uktadu nerwowego. Jest to bol, ktéry pozostaje pomimo zakonczenia
dziatania szkodliwego bodZca, obejmuje okreslony, zwykle duzy obszar ciata.

W boélu osrodkowym czesto wystepujg zaburzenia czucia : réznego rodzaju dyzestezje i parestezje,
towarzyszy jemu alodynia, hyperalgezja . Czesto z boélem osrodkowym wspétistniejq zespoty depresyjne
lub nerwicowe.

W przypadku boléw towarzyszacych uszkodzeniu wzgorza jako wynik wzmozonej pobudliwosci
neuronow rozwija sie poudarowy bol osrodkowy o charakterze zespotu wzgdérzowego dotyczacy
przeciwstronnej potowy ciata. Bl zwigzany z uszkodzeniem centralnego uktadu nerwowego nie
poddaje sie leczeniu konwencjonalnemu i pozostaje oporny na leczenie chirurgiczne oraz tradycyjne
techniki stymulacji

Celem leczenia operacyjnego jest zmniejszenie dolegliwosci bélowych utrudniajacych codzienne
funkcjonowanie

PROPONOWANE ORAZ MOZLIWE METODY DIAGNOSTYCZNE/LECZNICZE

Implantacja stymulatora kory mézgu

KONSEKWENC]JE ZANIECHANIA LECZENIA

Odstapienie od leczenia operacyjnego rozpoznanego u Pani/Pana bolu przewlektego moze by¢
zwigzane z koniecznoS$ci a przyjmowania lekéw p/bélowych i narkotycznych z nasileniem
objawow ubocznych tych lekow

INNE METODY LECZENIA: zaliczamy tutaj leczenie farmakologiczne, state przyjmowanie lekow
p/boélowych w tym narkotycznych, metody leczenia alternatywnego jak np.: akupunktura



OPIS PRZEBIEGU PROPONOWANE] OPERAC]I

Zabieg stymulacji kory mézgu (MCS) z reguly przeprowadzany jest w znieczuleniu ogdélnym po
wykonaniu kraniotomii o kilkucentrymetrowej Srednicy nad korg ruchowag z wykorzystaniem
neuronawigacji. Srédoperacyjnie przeprowadzane jest badanie elektrofizjologiczne potwierdzajace
lokalizacje bruzdy srodkowe;j. Elektrody stymulujgce umiejscawia sie na oponie twardej nad zakretem
przedsrodkowym w zaleznos$ci od wynikow testow elektrofizjologicznych. Odprowadzenia od elektrod
przeprowadzane sg podskornie do stymulatora umiejscowionego na $cianie klatki piersiowej w kieszeni
podskorne;j.

Po tym nastepuje wybudzenie ze znieczulenia i powrdét na Oddziat. Jezeli mimo podawanych lekow
odczuwac bedzie Pan/Pani dolegliwosci bolowe nalezy zgtosi¢ to lekarzowi, a zmieni on dawki
lekow lub dotgczy leki o silniejszym dziataniu.

0 WSZYSTKICH WIADOMYCH PANSTWU UCZULENIACH NA LEKI LUB SRODKI MEDYCZNE NALEZY
KONIECZNIE INFORMOWAC PERSONEL MEDYCZNY.

Lekarz poinformuje Panig/Pana o mozliwoSci opuszczenia t6zka. Powyzsza procedura leczenia
chirurgicznego zwigzana jest zawsze z pewnym ryzykiem powiktan. Nie mozna zagwarantowac
petnego powodzenia dla kazdego bez wyjatku. Dlatego jest bardzo wazne, aby Panstwo przeczytali i
zaznajomili sie ze zwigzanym z planowang operacja ryzykiem i mozliwymi pooperacyjnymi
powikianiami.

IV. OPIS MOZLIWYCH POWIKEAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH
Z PROPONOWANA PROCEDURA MEDYCZNA

Do czesciej wystepujacych powiklan, ktére moga pojawi¢ sie w trakcie operacji lub w
okresie

pooperacyjnym nalez3:

Zwigzane z implantacjg i uzywaniem elektrody, przewoddéw i stymulatora :

- krwiak przymoézgowy lub $rédmézgowy czy wewnagtrzkomorowy - do 5% z powiktaniami
neurologicznymi - zaburzenia sity mie$ni, mowy

- mikrokrwawienia §r6dmoézgowe objawowe

- miejscowa infekcja, erozja skory nad przewodami, stymulatorem, ziarniniak zapalny do 12%

- przerwanie przewodu 2%

- repozycja elektrody z powodu braku efektu

-zapalenie zyt z zatorowoscia ptucng 1,7%

-napady padaczki podczas stymulacji

Ponadto wystagpi¢ moga powiktania wynikajgce z zastosowania Srodkow czy tez sprzetu
medycznego

(np.: uszkodzenia skory przez Srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny, zakazenie wirusem
zapalenia watroby). Pojawi¢ sie mogg takze powiktania wynikajace z dtugotrwatego lezenia w
jednej pozycji

w trakcie operacji.

Wyzej wymienione powiktania sg znanymi efektami niepozgdanymi, ktére spotykano w praktyce.
Jednak nalezy mie¢ Swiadomos¢, Ze na skutek zabiegu mogg zdarzy¢ sie inne powiktania, trudne do
przewidzenia, czy nawet zupetnie niespodziewane

Wiekszos¢ wymienionych powiklan moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢
przyczyng trwatego uszczerbku na zdrowiu lub $mierci.

ROKOWANIE:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:
[ ]1duze [ 1Srednie [ ]1ograniczone



KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA:

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktdre moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. W
rzadkich przypadkach moze sie to wigza¢ ze znacznym rozszerzeniem operacji, ktérego nastepstwa
wyKkraczajg poza zakres informacji zamieszczonych w niniejszym formularzu.

W trakcie zabiegu neurochirurg kieruje sie dobrem chorego, a gtéwnym celem operacji jest zachowanie,
w miare mozliwosci, jak najlepszego stanu neurologicznego pacjenta. Chociaz przebieg zabiegu jest
szczegotowo planowany przed operacja, to o ostatecznym przebiegu procedury decyduje
srédoperacyjnie lekarz.

Przy braku Pani/Pana zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany, nastepnie powtdrzony w
terminie pdéZniejszym, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/Pana zdrowia. Wéweczas
konieczne bytoby ponowne znieczulenie.

W przypadku szczegblnego rodzaju zagrozen, nalezy sie liczy¢ z mozliwoscig podjecia radykalnych
metod leczenia majgcych na celu ratowanie zdrowia i zycia. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te
okolicznosc.

REKONWALESCENCJA:

Po operacji nalezy bezwzglednie zastosowac sie do zalecen lekarskich i pielegniarskich. Zaniechanie
moze przyczynic sie do niepowodzenia przeprowadzonego leczenia operacyjnego.

PYTANIA PACJENTA:

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, Ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

W pei zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy Zz lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan, na wszystkie udzielono
mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panig/Panem
ATy, SPEINIONE ZOStaly wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat:

® rozpoznania

» proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

» dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
» wynikow leczenia operacyjnego

* rokowania

» ewentualnego leczenia pooperacyjnego



Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym. Bez zastrzezen zgadzam
sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;j.

Dodatkowo wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych zwigzanych z procesem
leczenia i rekonwalescencji. Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny/mailowy/listowny z oSrodkiem
leczacym.

UWAGI LEKARZA

PODPIS PACJENTA I LEKARZA
Data (godzinowa) oraz podpis
pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz
pieczatka lekarza

SPRZECIW PACJENTA
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalam/Zostalem poinformowana/y o
mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

Data (godzinowa) oraz podpis
pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz
pieczatka lekarza




