INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ SWIADOMA
ZGODA NA BADANIE
ECPW

Imie i nazwisko
pacjenta:

PESEL pacjenta:

Endoskopowa Cholangiopankreatografia Wsteczna (ECPW) jest wysokospecjalistyczng metodg
obrazowania posredniego drdg zotciowych i przewodu trzustkowego. Wykonywana jest przy uzyciu
endoskopu oraz srodka kontrastowego pod kontrolg aparaturentgenowskiego. Zabieg polega na
wprowadzeniu przez usta endoskopu i nastepnie pod kontrolg wzroku wprowadzenie go przez
przetyk, zotadek do dwunastnicy, gdzie znajdujg swe wspdlne ujscie drogi zdtciowe oraz trzustkowe
na tzw. brodawce wiekszej dwunastnicy (brodawka Vatera). Do brodawki wprowadzamy kaniule przez
ktérg podajemy Srodek kontrastowy, ktérego naptyw kontrolujemy obrazem radiologicznym. W
duzej mierze przypadkdéw aby uzyskac dostep do drog zétciowych wymagane jest naciecie czesciowe
brodawki Vatera (tzw sfinkterotomia), jest to wiec metoda inwazyjna(zabiegowa). Dalsze
postepowanie jest uzaleznione od uzyskanego obrazu drog zoétciowych lub trzustkowych. W
niektérych przypadkach (np.: anomalie anatomiczne,znaczne zaawansowanie zmian patologicznych)
nie udaje sie uwidoczni¢ drog zétciowych - moze to wymagac¢ powtdrnego badania lub odstgpienia
od tej metody i operacji metodg klasyczng. Podczas badania diagnozujemy pod kontrolg wzroku
zmiany patologiczne w obrebie brodawki Vatera -mozliwos$¢ pobrania fragmentu tkanek do badania
histopatologicznego. Pod kontrolg obrazu rentgenowskiego diagnozujemy patologie
zewnatrzwatrobowych drdég zoétciowych i/lub trzustki. W przypadku kamieni istnieje mozliwos¢
doraznego ich usuniecia (zaleznie od ich wielkosci i mozliwosci przemieszczenia). W przypadku
zwezenia lub niedroznosci drog zotciowych mozliwos¢ protezowania. Podczas protezowania
zaktadane sg protezy do przewodu zoétciowego lub trzustkowego co umozliwia swobodny wyptyw
z6tci i/lub soku trzustkowego do przewodu pokarmowego. Protezy po réznym okresie czasu ulegajq
zatkaniu i wymagajg wymiany (ponowne badanie ECPW) Instrumentarium stuzgce do badania jak i
procedur zabiegowych jest myte i dezynfekowane przed kazdym badaniem zmniejszajac do
minimum ryzyko zainfekowania. Podczas zabiegu mozliwe jest zastosowanie lekow p/bdélowych i
uspokajajacych (analgosedacja) z ich wszystkimi ograniczeniami i ryzykiem powiktan z tym
zZwigzanymi.

Mozliwe powiktania: Badanie diagnostyczno-terapeutyczne ECPW obarczone jest ryzykiem powikfan
zwigzanym zarowno z procedurg zabiegowgq (patrz nizej) jak i z podawaniem s$rodka kontrastowego —
reakcje uczuleniowe. Ryzyko powiktan (wg pismiennictwa i doswiadczenia osrodka): Ostre zapalenie
trzustki — 0k.3%; ostre martwiczo-krwotoczne zapalenie trzustki powiktane zgonem - 0.13%;
krwawienia — wymagajace kontroli endoskopowej , przetoczen krwi itp. 2%; krwawienia -
wymagajace operacji w trybie doraznym 0.13%; przedziurawienie jelita 0.13%; ostre zapaleniedrog
zo6tciowych — 1%; powiktania sercowo- ptucne, ktérych wystgpienie, nasilenie i czestos¢ $cisle zwigzana
jest z wiekiem i chorobami wspétistniejgcymi pacjenta. Stosowanie podczas badania lekéw
uspokajajacych i przeciw bélowych (tzw. analgosedacja) moze zwiekszy¢ ryzyko powiktan sercowo-
ptucnych (polekowe niedocisnienie, zmiana czestotliwoséci pracy serca, niewydolnos¢ oddechowa
itp.). Wystgpienie powiktan zwigzane moze by¢ z potrzebg przedtuzenia hospitalizacji, wykonania
badan dodatkowych, przetoczenia krwi i $rodkéw krwiopochodnych, wykonania ponownego
badania endoskopowego, a takze zabiegu operacyjnego w trybie pilnym badania w petnym zakresie.
W ok. 5% przypadkéw (zaawansowanie zmian chorobowych, anomalie anatomiczne, brak wspodtpracy
ze strony pacjenta itp.) nie udaje sie uzyska¢ zamierzonego efektu terapeutyczno-diagnostycznego
Po wykonanym badaniu i zabiegu endoskopowymkonieczne jest wstrzymanie sie przez okres 2
godzin od picia ptyndw i spozywania pokarmoéw. Zwigzane jest to z ryzykiem zachtysniecia po
zastosowaniu miejscowego znieczulenia gardta, a takze podania w trakcie zabiegu dozylnych
srodkéw przeciwbdlowych i sedatywnych (uspokajajacych).



Imie i nazwisko
pacjenta:

PESEL pacjenta:

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢
ryzyko przy podawaniu $rodkdw znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o podanie
zaréwno w rozmowie z lekarzem, jak i przez zaznaczenie w niniejszym dokumencie informacji o
istotnych chorobach, a w szczegdlnosci:

¢ Czy istnieje u Pana/Pani zwiekszona sktonnos¢ do krwawien (np. po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zeba)?
TAK /NI ittt e e e e e e

¢ Czy stosuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepniecie krwi (np. Sintrom, Acenocumarol, Warfin,
Pradaxa, Xarelto, Zyllt, Brillique, Acard, Polopiryna, Clopidogrel)?
BN A ) 1T PR

* Czy jest Pan/Pani na co$ uczulona lub zdarzaty sie reakcje alergiczne na przyjmowane leki?
(jezeli tak, to na ktoére)
TAK ] NI ittt

¢ Czy wystepuja u Pana/Pani padaczka, choroby serca, uktadu kragzenia lub uktadu oddechowego
(jezeli tak, to jakie)?
TAK ] NI ittt

¢ Czy wszczepiono Pana/Pani sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serca, protezy
naczyniowe (prosze zaznaczy¢)?
12 S A =SSR

e Czy wystepujg u Pana/Pani jakiekolwiek inne okolicznosci, mogace byc¢ utrudnieniem w wykonaniu
planowanego badania (jezeli tak, to jakie)?
TAK  /NIE . ittt

Informacje o planowanym u mnie badaniu endoskopowym przeczytatem/am i zrozumiatem/am.

W rozmowie z lekarzem miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan i zostatem/am szczegdtowo
poinformowany/a o istocie badania, korzysciach i zagrozeniach wynikajgcych z zastosowania
diagnostyki endoskopowej i ewentualnego leczenia endoskopowego, mozliwych powiktaniach
miejscowych i ogdélnych, mozliwych skutkach odlegtych oraz o ewentualnych alternatywnych
sposobach diagnostyki i leczenia.

Wyrazam swiadoma zgode na wykonanie ECPW z ewentualnym pobraniem wycinkow,
sfinekterotomia, protezowaniem drdg zét¢iowych, a takze na wykonanie dodatkowych zabiegodw,
jesli w trakcie wykonywania ECPW okaze sie to niezbedne i korzystne dla mnie, czego nie
przewidziano wczesniej.

Ponadto wyrazam zgode na podanie mi lekow uspokajajacych i przeciwbdlowych w trakcie
badania, a takze na ewentualne znieczulenie ogdlne, dozylne, jesli bedzie to konieczne.

Data i podpis PaCiENta: . ccir i

Potwierdzam, ze pacjent zostat przeze mnie szczegétowo poinformowany o istocie planowanego
badania endoskopowego, spodziewanych korzysciach wynikajgcych z jego zastosowanie, jego
skutkach i ewentualnych powiktaniach oraz zostat zakwalifikowany do ECPW z powodu:



