. INFORMACJA DLA PACJENTA
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY LUB
TERAPEUTYCZNY STWARZAJACY PODWYZSZONE RYZYKO DLA PACJENTA

OBWODOWA IRYDOTOMIA LASEROWA

* RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU

Jaskra jest chorobg nerwu wzrokowego powodujgca jego postepujacy zanik, ktéry moze doprowadzi¢ z
czasem do catkowitej i nieodwracalnej utraty widzenia. Irydotomia laserowa jest leczeniem z wyboru wypierajac
irydektomie chirurgiczng w leczeniu obu postaci jaskry: pierwotnej | wtérnej zamknietego kata oraz w jaskrze z
blokiem zrenicznym.

Leczenie przyczynowe réznych postaci bloku Zrenicznego polega na usunieciu tkanki blokujgcej zrenice
(usuniecie soczewki ze wszczepem w przypadku nieskutecznej irydektomii) albo na wytworzeniu alternatywnej,
omijajacej zrenice drogi przeptywu cieczy wodnistej pomiedzy tylng | przednig komorg oka poprzez wykonanie otworu
w obwodowej czesci teczOwki. Procedure wykonuje sie przy pomocy lasera Nd: YAG.

Irydotomia laserowa moze mie¢ réwniez charakter procedury prewencyjnej w sytuacjach zagrazajacych powstaniem
jaskry, w ktérych istotng role odgrywa blok zreniczny. Najbardziej typowe wskazania kliniczne stanowia:

* pierwotne zamkniecie kata | jaskra pierwotnie zamknietego kata z mechanizmem bloku Zrenicznego (postac
ostra, podostra | przewlekta)

* utajona postac pierwotnie zamknietego kata gtownie, gdy wystepuje w oku towarzyszacym

* jaskra wtérna zamknietego kata z blokiem zrenicznym

* jaskra pierwotnie otwartego kata z podejrzeniem dotgczenia sie czynnika bloku Zrenicznego

*  zespOt rozproszenia barwnika | jaskra wtérna otwartego kata — w celu likwidacji mechanizmu odwrotnego bloku
zrenicznego

Nalezy pamietaé, ze laserowy zabieg przeciwjaskrowy nie poprawia ani nie przywraca wzroku.
«  PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym, polegajacym na kilkukrotnym podaniu kropli
znieczulajgcych proparakainy do worka spojéwkowego.

* PRZEBIEG ZABIEGU

W pozycji siedzgcej pacjenta przed lampg szczelinowg zintegrowang z laserem Nd:YAG wykonuje sie
otwor petnoscienny w teczéwce w jej okolicy obwodowej goérnej przy pomocy zogniskowanej wigzki Swiatta lasera.
Zabieg mozna wykonac przy uzyciu soczewki nagatkowej Abrahama lub bez.

*  MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Po zabiegu moze wystapi¢ przejsciowy dyskomfort widzenia, bl gtowy, Swiattowstret. Wiekszos¢
sposrdd potencjalnych powiktan po laserowej irydotomii ma charakter tagodny | samoograniczajacy sie:
*  krwawienie z naczyn teczowki — zwykle jest niewielkie | ulega zatrzymaniu samoistnemu lub pod wptywem ucisku
soczewki nagatkowej. Potencjalnie wieksze ryzyko krwawienia dotyczy pacjentow z zaburzeniami krzepnigcia krwi,
stosujgcych leki przeciwagregacyjne, chorujacych na nadcisnienie tetnicze | leczonych dtugotrwale miejscowymi
preparatami miotykow.
* Lokalne zmetnienia soczewki — wystepuje bardzo rzadko. Na og6t nie wykazujg one tendencji do progresji.
*  Uszkodzenie $rédbtonka rogéwki — moze nastapi¢ w oczach o bardzo sptyconej komorze.
*  Wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego — dotyczy okoto 30% przypadkéw
¢ Odczyn zapalny — wystepuje stosunkowo czesto, ale zwykle ma charakter tagodny, zastosowanie kropli
sterydowych ogranicza to powiktanie
*  Zrosty tylne teczowki — zdarzajg sie u pacjentdw stosujacych pilokarpine
*  Zjawisko ol$nienia | dwojenie jednooczne — moga sie pojawi¢ po zabiegu, jezeli lokalizacja irydotomii znajduje sie
ponizej brzegu powieki gornej
* Przepuklina ciata szklistego do komory przedniej, jaskra ztosliwa — wystepujg bardzo rzadko

* ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

Irydotomia laserowa zastgpita chirurgiczng irydektomie obwodowag, gdyz jest procedura o niskim
poziomie ryzyka. Jednak wcigz istniejg sytuacje kliniczne, w ktérych wykonuje sie chirurgiczng irydektomie
obwodowa;:

* w czasie innych zabiegéw chirurgicznych



bardzo plytka komora przednia

przymglenie obwodowej czesci rogéwki

aktywne zapalenie btony naczyniowej

pacjent niemogacy siedzie¢ prosto z powodu zaburzen ruchowych

pacjent niewspotpracujacy

W przypadku braku efektu mimo wykonania irydotomii bgdz irydektomii wykonuje sie operacje polegajacg na
usunieciu soczewki ze wszczepem sztucznej.

Prosimy aby Pan/Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
badaniem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO BADANIA

6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehi zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
sposéb dla mnie zrozumiaty i nie budzacy zadnych watpliwosci. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i
rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem
.................................................................................................................................... spetnione  zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania
wspomnianego wyzej badania albo ewentualnych skutkach jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane
mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami)
wyrazam swiadoma zgode na przeprowadzenie u mnie

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

Nie zgadzam sie na proponowane mi

Zostatem/am w petni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

UWAGA:

* W przypadku osoéb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun
faktyczny. W przypadku osob w wieku od 16-go roku zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje
przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.



