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WSTEP

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

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Po przeprowadzonych badaniach stwierdzono zaburzenia oddawania moczu. Lekarz podejrzewa zwezenie
cewki moczowej. Proponujemy Panu przeprowadzenie zabiegu z dostgpu przez cewke moczowa, z proba
jednoczasowego rozcigcia lub wycigcia miejsca zwezenia.

PRZEBIEG ZABIEGU

Pacjent uktadany jest w pozycji ginekologicznej z nogami uniesionymi do géry. W znieczuleniu (najczgsciej
podpajeczym) przez cewke zostang wprowadzone narzedzia, za pomocg ktorych begdziemy mogli obejrzeé
moczowa i zlokalizowa¢ ewentualnie miejsce zwezenia. Po potwierdzeniu zwezenia, w zaleznosci od
umiejscowienia i rozlegtos, dokonamy proby jego rozcigcia, lub wycigcia. Po zabiegu w pgcherzu pozostawimy
si¢ cewnik na okres kilku godzin lub dni.

Po zabiegu pacjent otrzymuje leki i kroplowki droga dozylng. Zalecamy kilkugodzinny rezim 16zkowy. Jezeli
nie zajda nieprzewidziane okoliczno$ci w pierwszej dobie po operacji bedzie mogt Pan chodzi¢ i spozywaé
positki, a w godzinach wieczornych opusci¢ szpital. Calty pobyt w szpitalu trwa zwykle od 1 do 2 dni. Pacjent
zostaje wypisany ze szpital z lub bez cewnika. W wyjatkowych przypadkach pobyt w szpitalu moze trwaé tylko
jedna dobe. Czas pobytu w szpitalu oraz termin usunigcia cewnika okresla lekarz na podstawie przebiegu
zabiegu i pooperacyjne rekonwalescencji. Jezeli pacjent zostanie wpisany z cewnikiem bedzie on usunigty w
warunkach ambulatoryjnych najczgsciej w ok. 7 dobie pooperacyjnej.

POWIKLANIA

Przezcewkowe wycigcie zwezenia cewki moczowej jak kazdy zabieg nie jest wolna od powiktan. Nalezg do nich
powiklania, ktore moga zdarzy¢ si¢ przy kazdym zabiegu, np. zakrzepica zylna, zator tetnicy ptucnej, zawat
mig$nia sercowego, zapalenie phluc i krwawienia. Moga by¢ one zwigzane ze znieczuleniem np. przewlekty bol
okolicy kregostupa czy bole glowy, oraz przebiegiem zbiegu i okresem rekonwalescencji.

W trakcie zabiegu nacigcia cewki moze doj$¢ do trudnego do opanowania krwawienia wymagajacego
intensywnego leczenia zachowawczego, przetoczenia krwi lub kolejnego zabiegu przezcewkowego, a w
szczegolnych przypadkach nawet klasycznej operacji otwarte;.

W okresie pooperacyjnym do najczesciej zanotowanych powiktan naleza: infekcja drég moczowych lub infekcja
uogolniona wymagajaca antybiotykoterapii.

W przypadku stwierdzenia znacznego zwezenia z naciekiem na okoliczne tkanki lub innych trudnych do
przewidzenia i niemozliwych do pokonania przyczyn, lekarz moze podjaé¢ decyzje o odstapieniu od dalszych
etapéw operacji. W takiej sytuacji lekarz moze zdecydowaé¢ o konieczno$ci wprowadzenia do pecherza
moczowego cewnika nadlonowego, poprzez nacigcie powtok jamy brzusznej tzw. cystostomii.

Liczba powiklan zalezy od wielu czynnikéw takich jak np. rozlegto§¢ 1 umiejscowienie zwezenia,
nieprawidlowos$ci w budowie anatomicznej, rodzaju i zaawansowania chordb towarzyszacych, przebytych
zabiegdw operacyjnych, oraz innych niemozliwych do przewidzenia przyczyn.
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REKONWALESCENCJA

Po wypisie ze szpitala nalezy prowadzi¢ oszczgdzajacy tryb zycia. Mozna spokojnie spacerowaé. Nie ma
przeciwwskazan do jazdy samochodem. Nie trzeba przestrzega¢ szczegdlnej diety, pamigtajac jednak o
przyjmowaniu okoto 2-3 litréw ptynéw na dobe. Nalezy unika¢ intensywnych wysitkow i sportdw przez okres
okolo 2 tygodni. Z moczem moga by¢ wydalane drobne skrzepy krwi. Sa to objawy typowe, zwigzany z
procesem gojenia si¢ rany po przebytym zabiegu.

Uwaga. Nalezy pamigta¢ zwezenie cewki moczowej obarczone jest duzym ryzykiem nawrotow i koniecznoscia
kolejnych zabiegow.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA

1.Uretrotomia wewnetrzna wykonana z uzyciem lasera lub uretrotomem. Metoda ta nie jest zalecana w
przypadku nawrotowych zwezen cewki moczowe;.

2.Wykonanie statego nadpegcherzowego odprowadzenia moczu w przypadku calkowitej niedroznosci cewki
moczowej gdy przeprowadzenie zabiegu operacyjnego rekonstrukcji cewki moczowej nie jest mozliwe (np. stan
zdrowia pacjenta, znaczny stopien uszkodzenia cewki moczowej, niepowodzenie po uprzednio wykonanych
zabiegach operacyjnych czy tez brak zgody pacjenta na proponowane leczenie).

ROKOWANIE
Prawdopodobiefistwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/ Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ ] ograniczone

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 szczegélnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos¢.

Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny musialby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co
stanowiloby dodatkowe obcigzenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.
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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/zrozumialem 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 . SPEINiONE ZOStaly Wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

wynikow leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg 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
okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia,

cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

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

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna



