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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOME]J ZGODY NA

PRZEPROWADZENIE ZABIEGU WENTRIKULOSTOMII III KOMORY

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA / ROZPOZNANIU:
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/Pana :

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

chorobe: wodogltowie niekomunikujace

PROPONOWANE ORAZ MOZLIWE METODY DIAGNOSTYCZNE/LECZNICZE:

Proponowane leczenie: wentrikulostomia III Komory ETV

Celem operacji jest usprawnienie krazenia ptynu mézgowo-rdzeniowego, ktore jest zaburzone z
powodu istniejgcej przeszkody na drodze naturalnego przeptywu powodujac wodogtowie. Jest to
choroba, ktora prowadzi do wzrostu ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego w uktadzie komorowym
mozgu, a w konsekwencji powoduje wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego, co w konsekwencji moze
powodowac szereg zaburzen neurologicznych, a w niektérych przypadkach moze prowadzi¢ do
$mierci. Do najcze$ciej spotykanych objawéw wodogtowia naleza: bdle gtowy, zaburzenia pamieci,
spowolnienie, zaburzenia koordynacji ruchowej, w tym chodu, zaburzenia widzenia, nietrzymanie
zwieraczy. W zwigzku z tym odstgpienie od leczenia rozpoznanej u Pani/Pana choroby moze
spowodowac trwaty uszczerbek na zdrowiu, czy nasili¢ istniejgce dolegliwosci, a nawet spowodowac
$Smierc.

Operacja polega na wytworzeniu zespolenia komory IIl mézgu z przestrzenig podpajeczynowkowa.
Operacje przeprowadza sie w znieczuleniu ogélnym. Po niewielkim nacieciu skéry w okolicy czotowej
nawierca sie pojedynczy otwdr w kosci czaszki. Przez ten otwor do uktadu komorowego mézgu
zostaje wprowadzony neuroendoskop. Po wizualizacji struktur anatomicznych endoskop zostaje
skierowany do III komory mo6zgu. W dnie komory zostanie wykonany otwor o $rednicy kilku
milimetrow taczacy komore IlI z przestrzenia podpajeczyndwkowa. Po usunieciu endoskopu
wykonany wcze$niej otwor uszczelnia sie, po czym zaszywa sie rane. W przypadku intensywnego
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krwawienia Sro6dkomorowego konieczne moze by¢ zatozenie drenazu komorowego zewnetzrenego
celem umozliwienia ewakuacji skrwawionego ptynu mézgowo-rdzeniowego. O ostatecznym
przebiegu operacji decyduje Sr6doperacyjnie lekarz, ktory ja wykonuje. Standardowo dzien po
operacji wykonujemy kontrolng tomografie komputerowg gtowy.

Cato$¢ operacji przeprowadza sie w znieczuleniu ogélnym. O szczegétach i zagrozeniach zwigzanych
ze znieczuleniem poinformuje Panig/Pana lekarz anestezjolog.

Po zabiegu operacyjnym zostanie Pani/Pan wybudzona/y i wréci Pani/Pan na sale chorych, albo
zostanie Pan/Pani przekazana do Oddziatu Intensywnej Terapii Pooperacyjnej bez wcze$niejszego
wybudzania.

Po operacji bedzie miat/a Pan/Pani zastosowane leki przeciwbélowe. Jezeli mimo podawanych lekow
odczuwac bedzie Pan/Pani dolegliwosci bélowe nalezy zgtosic¢ to lekarzowi, a zmieni on dawki lekow
lub dotaczy leki o silniejszym dziataniu.

INNE METODY LECZENIA:

Alternatywg dla wentriculostomii jest zatoZenie zastawki komorowo-otrzewnowej - systemu
1aczacego komore mdézgowa z jamg otrzewnej. Wytwarza to zewnetrzng droge odprowadzania
nadmiaru ptynu m-r z komoér moézgowych.

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

Lekarz poinformuje Panig/Pana o mozliwo$ci opuszczenia t6zka.

Po kazdej interwencji medycznej, réwniez po wentrikulostomii tetniaka mogg wystapi¢ powiktania,
wlacznie ze Smiercig lub ciezkim kalectwem. Dlatego bardzo wazne jest, aby Panstwo przeczytali i
zaznajomili sie ze zwigzanym z planowang operacjg ryzykiem i mozliwymi powiktaniami.

OPIS MOZLIWYCH POWIKEAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH
Z PROPONOWANA PROCEDURA MEDYCZNA

Powiklania po wentrikulostomii sg rzadkie. Do powiklan, ktore moga pojawic sie w trakcie
zabiegu lub w okresie pooperacyjnym naleza m.in.:

1. Krwawienie wewnatrzkomorowe, ktore moze skutkowac¢ Smiercig lub trwatym deficytem neu-
rologicznym.
2. Krwiak sr6dmézgowy//przymézgowy z niedowtadem//porazeniem konczyn
3. Zakazenia
rany pooperacyjnej

zakazenie poza miejscem operacji — np. infekcja drog moczowych, zapalenie ptuc
zakazenie wirusem zapalenia watroby

uogdlnione zakazenia
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4. Infekcyjne lub pokrwotoczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
5. Miejscowe uszkodzenie tkanki nerwowej
6. Padaczka
7. Wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Do nastepstw operacji wentrikulostomii nalezy blizna pooperacyjna i wyczuwalne zaglebienie w kosci
w miejscu zabiegu. W celu przygotowania do operacji konieczne bedzie ogolenie przynajmniej czesci
wtoséw na glowie. Po operacji wtosy odrosna.
Wyzej wymienione powiktania sg znanymi efektami niepozadanymi, ktére spotykano w praktyce.
Jednak nalezy mie¢ §wiadomos¢, Ze na skutek zabiegu moga zdarzy¢ sie inne powiktania, trudne do
przewidzenia, czy nawet zupetnie niespodziewane

Wymienione powiklania moga wymagac¢ dalszych operacji lub leczenia i moga by¢

przyczyng trwatego uszczerbku na zdrowiu lub $mierci.

W Klinice Neurochirurgii ryzyko zakazenia wynosi ponizej 3% hospitalizowanych pacjentéw.

Opis zwiekszonego ryzyka okres$lonych powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta (wypetnia lekarz

oddziatu):

ROKOWANIE:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ 1duze [ ]Srednie [ ]1ograniczone

KONSEKWENC]E ZANIECHANIA LECZENIA:

Wskazania do proponowanej operacji poparte sg stopniem zaawansowania choroby i/lub brakiem skutecznosci
zastosowanych alternatywnych metod leczenia. Odroczenie leczenia operacyjnego moze doprowadzi¢ do
wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego i w ostatecznosci niewydolno$ci pnia mézgu. Alternatywa moze by¢
zatozenie zastawki komroow-otrzewnowej lub drenazu komorowego zewnetrznego , w ostatecznosci préba

leczenia farmakologicznego

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA:

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia

okolicznosci, ktéore moga wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. W rzadkich
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przypadkach moze sie to wigza¢ ze znacznym rozszerzeniem operacji, ktérego nastepstwa wykraczaja poza

zakres informacji zamieszczonych w niniejszym formularzu.

Przy braku Pani/Pana zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany, nastepnie powtérzony w terminie
pOZniejszym, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/Pana zdrowia. W przypadku szczeg6lnego rodzaju
zagrozen, nalezy sie liczy¢ z mozliwos$cig podjecia radykalnych metod leczenia majgcych na celu ratowanie

zdrowia i zycia. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$¢.
REKONWALESCENCJA:
Uruchomienie, oraz powr6t do codziennej aktywnos$ci mozliwy jest w ciggu kilku dni .

Standardowo pierwsza kontrola po operacji nastepuje w Poradni Neurochirurgicznej do 30 dni po wypisie ze
szpitala. Kolejna po 3 miesigcach i ostatnia po roku od operacji. Dla wiasciwej kontroli procesu leczenia nalezy

przestrzegac termindéw wizyt i bezwzglednie stosowac do zaleceni lekarskich.

PYTANIA PACJENTA:

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, Ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji

dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

W pemhi zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi

odpowiedzi i wyjasnienn w sposéb satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu sie z tres$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panig/Panem

0 ) PPN , Spetnione zostaty 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 s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.
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Bez zastrzeZen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;j.

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




