
 

číslo formuláře doplní zaměstnanec CŘK 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

LAPAROSKOPICKÁ NEFROPEXE  

UPEVNĚNÍ LEDVINY VE SPRÁVNÉ POLOZE 

 
Vážená paní, vážený pane,  

na základě předchozích vyšetření Vám bylo doporučeno provedení fixace (připevnění) ledviny za účelem 
 zmírnění nebo téměř plnému zmírnění Vašich obtíží. K provedení výkonu je třeba Vašeho souhlasu.  

 
 

Důvod provedení výkonu 

Příčinou Vašich obtíží je porucha fixace a uložení ledviny v její správné poloze. Při stoji, ve svislé poloze, 
dochází  silou gravitace (zemské tíže) k posunu ledviny směrem dolů. Tím dochází i ke změně polohy 
močovodu (de facto jeho zalomení) s nepříznivými účinky na odtok moče z ledvinné pánvičky. Tyto obtíže se 
mohou zvýraznit např. při fyzické námaze: běh, poskakování. Účelem operačního výkonu je fixace 
(připevnění) ledviny v její správné poloze tak, aby nedocházelo k jejím posunům. Tento výkon by měl zcela 
odstranit Vaše případně vnímané obtíže a současně zabránit rozvoji prokazatelného poškození celého 
močového systému například infekcí, tvorbou kamenů apod. 

 

Možnosti léčby/řešení zdravotního problému 

 
Možností léčby je jednak zdrženlivější, tzv. konzervativní postup – vyvarování se fyzické námahy, která 

vede k posunu ledviny: běh, skákání. Při obtížích je možné vertikální polohou hlavou dolů (tj. stojkou !) 
přispět k navrácení ledviny na její správné místo.Tyto postupy však neřeší dlouhodobě  příčinu obtíží a lze je 
považovat jen za prozatímní, do doby plánovaného chirurgického zákroku. 

 
 

Příprava k výkonu 

Výkon bude proveden v celkové anestézii (uspání, znecitlivění), kterou podává lékař specialista – 
anesteziolog. Ten Vám poskytne před výkonem dostatečné informace o způsobu znecitlivění.  

Od půlnoci dne, na který je výkon plánován nesmíte od půlnoci jíst, pít ani kouřit. Den před výkonem Vám 
bude provedeno vyčištění střeva pomocí projímadel. 

 
 

Postup při výkonu 

Operace Vám bude provedena pomocí  3 vpichů do břišní stěny o průměru od dvakrát 5mm a jedenkráte 
12 mm. Během výkonu je dutina břišní naplněna plynným oxidem uhličitým tak, aby operatér měl dostatek 
prostoru k provedení výkonu. V průběhu výkonu je ledvina fixována v odpovídající poloze několika 
nevstřebatelnými stehy k svalům zadní stěny břišní. Je možné, že po výkonu budete mít zaveden dren – 
umělohmotnou hadičku pomocí jednoho z vpichu, a to po dobu jednoho až dvou dnů. Ta odvádí nadbytečné 
tekuté látky mimo tělo operovaného.  

 
 

Rizika a možné komplikace výkonu 

Mezi možné komplikace patří krvácení z ledviny nebo z okolních tkání, zachycení infekce v místě rány, ve 
výjimečných případech může dojít k nutnosti opakované operace.  

 



 
 

Tento formulář ani žádná jeho část nesmí být reprodukovány, publikovány a šířeny žádným způsobem a v žádné podobě bez výslovného svolení Fakultní nemocnice Plzeň, 
zastoupené ředitelkou Ing. J. Kunovou.  

 

Chování po výkonu, možná omezení 

Po výkonu je nutné 4-5 dní dodržovat klid na lůžku. Celková doba hospitalizace je asi týden. Dále pak 8 
týdnů klidový režim, tak  aby došlo k dokonalému přihojení ledviny ve správné poloze. Je třeba se vyvarovat 
fyzické aktivity jako je běh, skoky, jízda na koni. Naopak je možné plavat či provádět fyzické aktivity, které 
nejsou spojeny s otřesy. Kontrolní vyšetření na ověření správné polohy ledvin se provádí cca 2 měsíce po 
výkonu buď pomocí šetrného vyšetření, tj. sonografie ( ultrazvuk), anebo pomocí  vylučovací urografie, což 
je rentgenové vyšetření vylučovacího systému s užitím kontrastní látky. Pokud je známo, že je nemocný na 
kontrastní látku alergický, je nutné toto vyšetření provádět jen v případě krajní nutnosti po konzultaci 
s intenzivistou ( lékař specializovaný na intenzívní péči). 
 

 

Prohlášení 

Byl/a jsem podrobně seznámen/a u plánovaného zdravotního výkonu se všemi alternativami léčby, 
s jejich výhodami a riziky a měl/a jsem možnost si jednu z alternativ zvolit (pokud výkon nepodléhá zvláštním 
právním předpisům). 

Byla jsem seznámen/a s možnými omezeními v obvyklém způsobu života a v pracovní neschopnosti  
po výkonu, s možnými očekávanými změnami zdravotního stavu a zdravotní způsobilosti.  

Byl/a jsem seznámen/a s léčebným režimem, vhodnými preventivními opatřeními a s možnými 
kontrolními zdravotními výkony. 

 
 
 
 
Prohlašuji, že jsem mohl/a klást doplňující otázky, na které mi bylo řádně odpovězeno a že jsem 

informacím a poučení plně porozuměl/a a souhlasím s navrhovaným postupem. 
V případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků 

nutných k záchraně života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné 
výkony nutné k záchraně života nebo zdraví. 

 
 

Pacient/ka: .............................................................................................. Rodné číslo: ..................................... 
  titul  příjmení  jméno 

Zákonný zástupce: .................................................................................. Příbuzenský vztah: ........................... 
   titul  příjmení  jméno 

V Plzni dne ..............................  v .......................... hodin ....................................................................... 
 podpis pacienta/pacientky nebo zákonného zástupce 

Lékař/ka provádějící poučení: ............................................................................................................................. 
    titul  příjmení  jméno   podpis 

Vyplňte v případě, že pacient/ka nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav poučení podepsat (např. úraz horní končetiny): 

Současný zdravotní stav pacienta/pacientky nedovoluje, aby podepsal/a informovaný souhlas, protože: 

............................................................................................................................................................................. 

Způsob projevu vůle (souhlasu): 

 kývnutím hlavy  gestem: ........................  očima   jinak: .................................................................. 

Svědek: ............................................................................................................................................................... 
  titul  příjmení  jméno     podpis 

 



 
 

Tento formulář ani žádná jeho část nesmí být reprodukovány, publikovány a šířeny žádným způsobem a v žádné podobě bez výslovného svolení Fakultní nemocnice Plzeň, 
zastoupené ředitelkou Ing. J. Kunovou.  

 


	Důvod provedení výkonu
	Možnosti léčby/řešení zdravotního problému
	Příprava k výkonu
	Postup při výkonu
	Rizika a možné komplikace výkonu
	Chování po výkonu, možná omezení
	Prohlášení

