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WSTEP

Prosimy o przeczytanie ponizszego tekstu z uwaga. W przypadku jakichkolwiek niejasnosci lub dodatkowych
pytan, prosimy o zwrodcenie si¢ do lekarza prowadzacego. Na koncu formularza poprosimy Pania/Pana o
wyrazenie pisemnej zgody na proponowany zabieg operacyjny.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Kamica jest czgstym schorzeniem, zaréwno u me¢zczyzn jak i kobiet. Wbrew ogdélnym opiniom, jest to
schorzenie, ktore grozi duzymi powiktaniami i wymaga specjalistycznego leczenia urologicznego. Do kazdego
chorego z okreslong zdiagnozowang kamica nerek nalezy podej$¢ indywidualnie i zaproponowaé jedng z metod
leczenia.

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani/Pana kamic¢ moczowodu. Proponujemy podjecie
proby usuniecia ztogu technikg endoskopowa, z dostgpu przez cewke moczowag (URS). Zabieg polega na
usuni¢ciu kamienia z moczowodu za pomoca urzadzenia uretroskopu wprowadzonego do moczowodu przez
cewke 1 pecherz moczowy bez konieczno$ci wykonani rozleglego ciecia jamy brzusznej. Przez to urzadzenie
wprowadzona jest optyka potaczona z kamera oraz instrumentarium pozwalajace na lokalizacje, fragmentacje i
usunigcie ztogu z moczowodu.

Kwalifikacje do tego zabiegu moze przeprowadzi¢ tylko specjalista urolog, ktéry uwaza ta metod¢ w danym
przypadku za wykonalng. Warunkiem przeprowadzenia zabiegu jest dostarczenie przez pacjenta pelnej
dokumentacji, a w szczego6lno$ci badan obrazowych umozliwiajacych lokalizacje ztogu.

Zabieg jest skomplikowany, wymaga uzycia zaawansowanego sprz¢tu, duzego zaangazowania operatora,
personelu pielegniarskiego, personelu technicznego (obstuga Rtg), dlatego tez wazne jest zrozumienie istoty
zabiegu przez samego pacjenta. Zawsze, gdy wystepuja trudno$ci z wykonaniem zabiegu, nalezy si¢ liczy¢ z
jednoczasowa zamiang zabiegu endoskopowego na klasyczny otwarty zabieg operacyjny.

PRZEBIEG ZABIEGU URS

Pacjent uktadany jest w pozycji ginekologicznej z nogami uniesionymi do gory. W znieczuleniu (najczgsciej
podpajeczym) przez cewke zostanie wprowadzony do moczowodu uretroskop wyposazony w optyke i
odpowiednie instrumentarium. Najtrudniejszym etapem zabiegu jest dotarcie do ztogu. Po jego zlokalizowaniu
operator decyduje czy mozliwe bedzie usuni¢gcie kamienia w catosci, czy tez konieczne bedzie jego
rozfragmentowanie. Po ewentualnym rozkruszeniu ztogu staramy si¢, usuna¢ wszystkie fragmenty, jakkolwiek
nie zawsze jest to mozliwe, ze wzgledu na nieprzewidywalne warunki anatomiczne raz utozenie i wielkos¢
ztogu. Po kontroli radiologicznej (ocena doszczgtnos$ci ewakuacji kamieni) usuwa si¢ wszystkie narzedzia.
Najczesciej w moczowodzie pozostawiamy wewnetrzny cewnik szynujacy D-J, a w pecherzu moczowym
cewnik Foleya.

Uwaga!

Na kazdym etapie zabiegu w przypadku ewentualnej uzasadnionej i niemozliwej do pokonania bariery
lub innych trudnych do przewidzenia przyczyn lekarz w trosce o dobro pacjenta moze podjaé¢ decyzje o
odstapieniu od dalszych etapow operacji.

OKRES POOPERACYJNY

Po zabiegu pacjent otrzymuje leki 1 kroplowki droga dozylng. Zalecamy kilkugodzinny rezim t6zkowy. Jezeli
nie zajda nieprzewidziane okoliczno$ci w pierwszej dobie po operacji bgdzie mogta Pani/Pan spozywac positki
si¢ porusza¢. Z pecherza zostanie usunigty cewnik i jezeli nie nastapia zadne nieprzewidziane okolicznosci
pacjent bedzie mogl opusci¢ szpital. W szczegdlnych przypadkach pobyt w szpitalu zostaje przedluzony, np. z
powodu nierzadkiej infekcji drog moczowych, utrzymujacych si¢ dolegliwosci bolowych lub krwawienia z
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pecherza moczowego. Czas pobytu w szpitalu oraz termin usunigcia cewnika szynujacego z moczowodu okresla
lekarz na podstawie przebiegu zabiegu i pooperacyjne rekonwalescencji.

Najczesciej zalecamy usunigcie szynujacego cewnik wewnetrznego D-J, w warunkach urologii jednego dnia, w
okresie od 3 do 6 tygodni po zabiegu.

Uwaga!

W pojawienia si¢ w domu stanéw goraczkowych, krwiomoczu, dolegliwo$ci bélowych operowanej okolicy
zalecamy pilna kontrol¢ w Naszym Oddziale.

POWIKLANIA

Endoskopowy zabieg usuni¢cie kamienia z moczowodu (URS) jak kazda operacja nie jest wolny od powiktan.
Naleza do nich powiktania, ktore moga zdarzy¢ si¢ przy kazdym zabiegu, np. infekcja drég moczowych lub
infekcja uogdlniona wymagajaca antybiotykoterapii, zakrzepica zylna, zator tg¢tnicy plucnej, zawatl migsnia
sercowego, zapalenie pluc i krwawienia. Moga by¢ one zwigzane ze znieczuleniem np. przewlekty bol okolicy
kregostupa czy bole glowy oraz przebiegiem zbiegu i okresem rekonwalescenc;i.

W trakcie zabiegu na kazdym etapie: wprowadzania narzg¢dzi, usuwania zlogdw moze dojs¢ do trudnych do
przewidzenia barier zmuszajacych do przerwania zabiegu lub zamiany na operacj¢ otwarta. Do najczestszych
powiklan wystepujacych w trakcie zabiegu naleza: perforacja lub wynicowanie moczowodu wymagajace
odstgpienia od dalszych etapow zabiegu lub konwersji do operacji otwartej wymagajacej rekonstrukeji
moczowodu. W kazdym przypadku moze réwniez dojs¢ do trudnego do opanowania krwawienia wymagajacego
intensywnego leczenia zachowawczego, przetoczenia krwi lub nawet klasycznej operacji otwartej.

W przypadku wystapienia nieprzewidywalnego powaznego zdarzenia celem operacji stanie si¢ ratowanie zycia
pacjenta i tylko w sprzyjajacych warunkach usunigcie ztogu. W szczegélnych przypadkach np. niemozliwosci
opanowania krwawienia w trosce o dobro pacjenta konieczne moze okaza¢ si¢ usuniecie calej nerki.

Do rzadkich ale opisywanych w literaturze powiklan naleza; posocznica wywotana wysiewem bakterii
bytujacych wewnatrz ztogu, reakcja uczuleniowa na kontrast, zaciek moczu (ropien przestrzeni zaotrzewnowej),
perforacja miedniczki kielichow nerkowych, uszkodzenie sasiednich narzadéw np. jelit wymagajace
rekonstrukeji i/lub wytonienia - stomi.

W okresie pooperacyjnym do najczgséciej zanotowanych powiktan naleza: infekcja drog moczowych lub infekcja
uogolniona wymagajgca antybiotykoterapii. Moze réwniez dojs¢ do trudnego do opanowania krwawienia z nerki
wymagajacego intensywnego leczenia zachowawczego, przetoczenia krwi, a w szczeg6lnych przypadkach nawet
klasycznej operacji otwartej.

Liczba powiktan zalezy od wielu czynnikdéw takich jak np. zaawansowanie chordb towarzyszacych, uprzednich
zabiegow operacyjnych, liczby, wielkosci i lokalizacji ztogdéw, utozenia nerki, nieprawidtowosci w budowie
anatomicznej, oraz innych niemozliwych do przewidzenia przyczyn.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA

e ESWL.
e laparoskopowe usunig¢cie kamienia przez nacigcie $ciany moczowodu.
e klasyczny zabieg operacyjny otwarty z usuni¢ciem kamienia przez nacigcie $ciany moczowodu

ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/ Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ 1 ograniczone
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KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan/ Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pana/ Pani stanu zdrowia w
przysztosci jest nastepujace:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoélnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktore mogg wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos¢.

Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny musialby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtorzony, co
stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

W pelni 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
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem

dre e, 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 s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie

na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz jej ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, ktore
okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,

ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.
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UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna

SPRZECIW PACJENTA
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/Zostalam poinformowana o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna



