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Nazwisko i imie: PESEL L. Ks. Gloddz.

Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego:

ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZPRZELYKOWA
Na czym polega echokardiografia przezprzetykowa?

Echokardiografia przezprzetykowa (TEE) jest metoda badania echograficznego serca, podczas
ktérej obrazowanie pracy serca odbywa sie poprzez cienkg sonde ultrasonograficzng wprowadzang do
przetyku lub Zzotadka. Obraz uzyskiwany w badaniu TEE jest bardzo wyrazny i niezaktécony przez
szczegoblne warunki anatomiczne (np., otytos¢, deformacja klatki piersiowej) z uwagi na bliskie sasiedztwo
przetyku z lewg czescig serca, co minimalizuje odlegtosé miedzy sondg, a strukturami serca. Badanie jest
wykonywane, jezeli zwykle badanie przezklatkowe nie moze nam dostarczy¢ dokfadnych informacji
potrzebnych w leczeniu Pacjenta.

WSKAZANIA
Wskazania do badania obejmuja:

= ocena morfologii oraz struktur serca i aorty w sytuaciji, kiedy postawienie prawidiowej diagnozy
moze wptyng¢é na zmiane postepowania z chorym, a badanie przezklatkowe jest
niediagnostyczne (ocena uszka lewego przedsionka przed kardiowersjg elektryczng migotania
przedsionkoéw, ocena elektrod w jamach serca, przegrody miedzyprzedsionkowej, u pacjentéw
po udarach moézgu w przypadku podejrzenia przyczyny sercowej, sztucznych zastawek
wszczepionych do serca, podejrzenie guzdw, infekcyjnego zapalenia wsierdzia, skrzeplin,
diagnostyka duzych naczyn w obrebie serca, wad zastawkowych),

= monitorowanie srédoperacyjne, np. podczas zabiegow kardiochirurgicznych,

* monitorowanie zabiegdw przezcewnikowych, np. ablacji,

= ocena chorych w stanie ciezkim na respiroterapii po urazach klatki piersiowe;j.

PRZECIWWSKAZANIA DO ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZELYKOWEJ
Do bezwzglednych przeciwskazan zalicza sie:

Brak zgody na badanie!

zwezenie przetyku,

guzy przetyku,

owrzodzenie i perforacja przetyku,

uchytkowatos¢ przetyku,

aktywne krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
perforacja trzewi,

skaza krwotoczna.
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Do wzglednych przeciwskazan zalicza sie:

aktywna choroba wrzodowa,

zapalenie przetyku,

radioterapia $rodpiersia lub szyi w wywiadzie,

znaczne ograniczenie ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa,

zylaki przetyku,

koagulopatia,

trombocytopenia,

przetyk Barreta,

przebyte zabiegi chirurgiczne i przebyte krwawienie z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

MOZLIWE POWIKLANIA

Badanie przezprzetykowe, cho¢ uchodzi za mato inwazyjne, to podobnie jak inne obrazowe
procedury diagnostyczne endoskopowe mogg wigzac sie z potencjalnym wystgpieniem powikian.

Do powaznych powiktan nalezg: zgon (<0,01%), duze krwawienia ( <0,01%), perforacja przetyku
(<0,01%), arytmie serca (0,06-0,3%), skurcz krtani (0,14%). Lagodne powiktania obejmujg: uszkodzenie
zebow( 0,1%), zaburzenia potykania (1,8%), chrypke( 12%), uraz warg (13%).

Niektore z powiktan moga wigzaé sie z koniecznoscig natychmiastowego leczenia operacyjnego,
ktore komplikuje leczenie i wydtuza pobyt w szpitalu.

PRZYGOTOWANIE DO ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZELYKOWEJ
Pacjent do planowego badania przezprzetykowego powinien:

wyrazic i podpisa¢ swiadomg zgode na badanie,

pozostawaé na czczo tj. 6h bez positku i 3h bez przyjmowania jakichkolwiek ptynéw,

mie¢ zapewniony dostep do zyly (wenflon),

usung¢ sztuczne uzebienie,

chorzy ze sztucznymi zastawkami serca, z migotaniem przedsionkéw na przewlektym leczeniu

przeciwzakrzepowym nie powinni odstawia¢ tych lekéw do badania. Badanie moze by¢

bezpiecznie przeprowadzone pod warunkiem zachowania terapeutycznego zakresu INR 2-3,

» poinformowac¢ lekarza o wszystkich schorzeniach/dolegliwo$ciach ze strony uktadu pokarmowego
(zgaga, kiopoty z potykaniem, krztuszenie sie, ulewanie) oraz wystepowaniu uczulen na leki
znieczulajgce (lidocaina, xylokaina),

» dostarczy¢ aktualne badanie echo serca oraz dokumentacje medyczng (np., karty informacyjne

leczenia szpitalnego).

PRZEBIEG ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZELYKOWEJ

Poniewaz podczas badania moze pojawi¢ sie koniecznos¢ oceny przecieku, preferowane jest
zatozenie wenflonu do zyt lewej konczyny gornej, aby utatwi¢ przejscie kontrastu ultrasonograficznego. Do
badania chorego nalezy utozy¢ na lewym boku, w pozycji ustalonej bezpiecznej. Dopuszcza sie wykonanie
badania w pozycji na plecach w sytuacji silnego odczynu bolowego klatki piersiowej (chorzy po implantacji
rozrusznika) i/lub zagrozenia niestabilno$ciag mostka (po sternotomii) oraz u chorych wentylowanych
mechanicznie (podczas monitorowania procedur zabiegowych lub na OIT). W celu zniesienia odruchéw
wymiotnych czasami podaje sie dozylnie leki Znieczulenie do badania obejmuje powierzchowne
znieczulenie Sluzoéwki gardta, zwykle 10% sprayem lignokainy (po miejscowym znieczuleniu gardta wktada
sie do ust plastikowy ustnik dla ochrony sondy) oraz sedacje dozylng. Wsrod lekow sedatywnych
najlepszym profilem bezpieczenstwa i skuteczno$ci cechujg sie pochodne benzodwuazepin, a wsrdd nich
midazolam. Lek charakteryzuje sie szybkim poczatkiem oraz krotkim czasem dziatania i brakiem objawow
kardiodepresyjnych. Dawka dozylna leku Wynosi 5-10mg/badanie
i zalezy od wieku chorego oraz planowanego czasu badania. Nastepnie wprowadza sie do jamy ustnej
i gardta sonde echokardiograficzng — moment ten moze by¢ nieprzyjemny i dawaé uczucie duszenia
(niwelowane wspotpracg Pacjenta z lekarzem wykonujgcym badanie). W trakcie badania moze zaj$¢
potrzeba wykonania przez Pacjenta proby Valsalvy (kaszel, napiecie miesni brzucha) celem doktadnej
oceny przecieku przez przegrode miedzyprzedsionkows.

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta przez 2 godziny po badaniu nie wolno nic jes¢, ani pic,
aby unikng¢ zadtawienia czy zachtysniecia. W przypadku podawania lekéw w dniu badania nie wolno
prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, ani wykonywaé¢ zaje¢ wymagajgcych koncentracji (np. obstuga
urzgdzen i maszyn).
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NASTEPSTWA ZANIECHANIA/ BRAKU ZGODY NA PROCEDURE

Zaniechanie zgody moze skutkowac¢ brakiem mozliwosci postawienia wiasciwego rozpoznania
a w konsekwencji brakiem mozliwosci zastosowania odpowiedniego leczenia i zwiekszenia ryzyka
powiktan zdrowotnych.

OSWIADCZENIE LEKARZA UZYSKUJACEGO SWIADOMA ZGODE

Stwierdzam, ze w sposéb przystepny i zrozumiaty przedstawitem pacjentowi/przedstawicielowi

ustawowemu pacjenta (niepotrzebne skreslic) :

1) szczegotowy opis procedury, jej celowos¢ i oczekiwany wynik, a takze potencjalne zagrozenia oraz
powiktania typowe i rzadkie mogace wystgpi¢ w wyniku proponowanej procedury,

2) alternatywne metody diagnostyki,

3) nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury,

4) ewentualng potrzebe zmodyfikowania procedury w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku proponowanej procedury,

5) ewentualng sytuacje koniecznosci przeniesienia pacjenta do innego oddziatu zgodnie z decyzjg lekarza
operatora lub lekarza prowadzgcego znieczulenie, jesli wymagatby tego stan zdrowia pacjenta.

Stwierdzam, ze pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta uzyskal wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania w szczegdélnosci dotyczace:

= rozpoznania
= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych
= dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
= przewidywanych wynikow procedury i mozliwych powiktaniach
= rokowania
= postepowania pozabiegowego
Data, godzina Podpis oraz pieczatka lekarza uzyskujgcego $wiadomag zgode

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
(niepotrzebne skresli¢) :

W petni Swiadomy oswiadczam, ze :

1) zapoznatem/-tam sie ze szczegdétowym opisem procedury, jej celowoscig i oczekiwanym wynikiem,
a takze potencjalnymi zagrozeniami oraz powiktaniami typowymi i rzadkimi moggcymi wystgpic
w wyniku proponowanej procedury,

2) zostatem/-tam poinformowany/-na o alternatywnych metodach postepowania diagnostycznego,

3) poinformowano mnie réwniez o nastepstwach rezygnacji z proponowanej procedury,

4) poinformowano mnie takze o ewentualnej potrzebie zmodyfikowania procedury w niezbednym zakresie
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej je$li bedzie tego wymagata sytuacja powstata
w trakcie procedury,

5) stwierdzam, ze przekazane mi informacje byty przystepne, wyczerpujace i zrozumiate. Rozumiem
takze, ze otrzymane informacje, zwtaszcza o powiktaniach mogg nie byé wszystkimi mozliwymi, ktére
mogg mnie dotyczyc,

6) miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymania na nie wyczerpujgcych odpowiedzi.

Uwagi pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta co do proponowanej diagnostyki i terapii:

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego

WYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY*
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W petni Swiadomy/a wyrazam zgode na wykonanie ECHOKARDIOGRAFII PRZEZPRZELYKOWEJ

Data, godzina

Podpis oraz pieczagtka lekarza przyjmujacego oswiadczenie

COFNIECIE SWIADOMEJ ZGODY*
Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie
cofam zgode wyrazong na ECHOKARDIOGRAFIE PRZEZPRZELYKOWA,.

Data, godzina

Podpis oraz pieczgtka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie

NIEWYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY*
Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie
nie wyrazam zgody na ECHOKARDIOGRAFIE PRZEZPRZELYKOWA

Data, godzina

Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie

"W przypadku braku mozliwosci podpisania przez pacjenta/ przedstawiciela ustawowego (wlasciwe
zaznaczy¢ znakiem X):

O wyrazenia swiadomej zgody
o0 niewyrazenia swiadomej zgody
o cofniecia Swiadomej zgody

lekarz stwierdzajacy ten fakt zobowigzany jest odnotowaé¢ powdéd braku mozliwosci pozyskania
podpisu w miejscu ponizej:

Podpis oraz pieczatka lekarza stwierdzajgcego brak mozliwosci
pozyskania podpisu
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WYKONANIE ZABIEGU/PROCEDURY BEZ SWIADOMEJ ZGODY NA PODSTAWIE:

[] art. 34.7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Potwierdzenie przez dwoch lekarzy: 1. ... 2

z poinformowaniem pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sadu
opiekunczego (wlasciwe podkresli¢)

[] zgody sgdu (w zatgczeniu)

1= o
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