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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

LAPAROSKOPICKE RESENi (OTEVRENI) CYSTY LEDVINY (DUTINA VYPLNENA TEKUTINOU) -
LAPAROSKOPICKA MARSUPIALIZACE

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Ucelem vykonu je otevfeni a vypusténi jedné nebo vice cyst ledviny, protoze cysta nebo cysty mohou
pusobit bolesti, tlacit na okolni struktury (napf. mocovod nebo cévy, pripadné travici trubici) a tim pUsobit
potize. Velmi vzacné maze také dojit ke vzniku krvaceni do cysty nebo k jejimu infikovani.

Laparoskopie je vykon, pfi kterém jsou do bfisni dutiny zavedeny z nékolika vpichl operacni nastroje a
kamera, operatér sleduje televizni obrazovku a pomoci nastrojl, které ovlada mimo bfisni dutinu, provede
prislusny vykon.

Predpokladany prospéch: vypusténi cysty mlze vést k Ulevé od subjektivnich potizi.

Mozna rizika a nasledky:

- Rizika spojena s anestézii (informace Vam poda odborny lékar anesteziolog).
- Znovuobjeveni cysty ledviny ve stejném nebo jiném misteé.

- Vznik krvaceni z ledviny pfi nebo po operaci.

- Poranéni aorty nebo dolni duté Zily s krvacenim.

- Poranéni stfeva nebo slinivky bfisni.

- Poranéni sleziny s nutnosti jejiho odstranéni pfi operaci levé ledviny nebo poranéni jater nebo
ZluCovych cest pfi operaci pravé ledviny.

- Poranéni mocovodu u cyst v dolni ¢asti ledviny.

- Otevreni dutiny hrudni s nutnosti docasného zavedeni hadicky do hrudniku.

- Vznik infekce v misté operacni rany, v moci nebo jinde v téle.

- Docasné omezeni funkénosti stfev nebo jejich nefunkénost/nepriichodnost (ileus).

- Riziko priniku plynu do cévniho fecisté béhem operace, ktery je pak vmetnut do plic, vzduchova
embolie.

- Plicni embolie v pooperacnim obdobi.
- Kylavjizvé.

- Oblast pod operacni jizvou mize byt citlivd méné nebo zcela necitliva.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Odsati obsahu cysty punk¢ni technikou: jde o méné narocny vykon, nez by byla oteviena operace, protoze
se obvykle provadi v mistnim znecitlivéni a je jisté vhodny pro osoby s velkym operacnim rizikem. Mize byt
ale spojen srizikem alergické reakce na kontrastni latku a je spojen s vysSim rizikem recidivy (navratu)
cysty.

Sledovani: prosté cysty Ize sledovat s obéasnym provedenim zobrazovaciho vysetieni. Takto je feSena
naprosta vétSina prostych cyst ledvin. Lze se takto zcela vyhnout jakémukoliv vykonu. Prosta cysta neni
rizikova ze vzniku nadoru, casem se ale mize zvétsit a zfidka pUsobit subjektivni potize. Je jen velmi malé
riziko infikovani nebo krvaceni cysty.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V poloze na boku se vpichy pres klzi zavede nékolik vstupl (portd) pres sténu brisni do brisni dutiny (nebo
pres bok zcela mimo dutinu bfisni) a tento prostor se naplni plynem (oxidem uhlicitym) k zajisténi
prehledu. Pres tyto vstupy pak operatér provadi operaci dlouhymi specidlnimi nastroji. Po uvolnéni
okolnich organu (napfiklad streva, sleziny nebo jater apod.) pronikne k ledviné a odhali cystu. Provede se
jeji otevreni a odsati obsahu a ¢ast stény cysty je odstranéna (¢ast stény priléhajici k ledviné zlstane bez
zmeény). Vnitfni zbyvajici povrch cysty mize byt ,popalen”, ke snizeni rizika navratu cysty.

Na konci operace se do mista po cysté ledviny casto vklada hadicka (drén), ktera slouzi k odvodu krve a
pooperacniho sekretu. MUze Vam byt béhem operace zavedena cévka do mocového méchyre
k docasnému zajisténi odvodu moce.

Pozor: Nékdy je nutné pro bezpecné dokonceni operace prerusit laparoskopii a provést zménu na
otevrienou operaci, kdy se provede zcela klasicky rez na bfiSe nebo na boku a operace se takto dokondi.
Predem vsak nelze predvidat, kdy to bude nutné.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Na dobu 4-6 tydnu je doporuceno nezvedat tézsi bremena, vyvarovat se vyraznéjsi fyzické namahy (napf.
sport, posilovna, prace na zahradé). Pracovni neschopnost nejvice zavisi na typu a zavaznosti Cinnosti,
kterou vykonavate, nejcastéji byva 3-4 tydny.

Do plného zhojeni operacni rany a odstranéni steht je vhodné jen sprchovani a nedoporucuje se koupani
v bazénech nebo koupalistich. Nékolik prvnich dnli po operaci mizete pocitovat bolesti v ramenou. Zména
zdravotni zpUsobilosti obvykle nevznika.

Dalsi potrebna lécba:

Bude potieba odstranit stehy, délku jejich ponechani stanovi Vas osetfujici Iékar. Kontrola bude s
odstupem nékolika tydnd po operaci.

V budoucnu muze byt potfeba absolvovat kontrolni zobrazovaci vysetreni (ultrazvuk, CT - pocitacova
tomografie).

Prohlasuji, ze lékaFr, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je prfimérené rozumové a volné
vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka
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