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INFORMIRANI PRISTANAK ZA OP. ZAHVAT SEMIKASTRACIJE
(KOMPLETNE ORHIDEKTOMIJE)

Opis postupka:

Semikastracija ili kompletna orhidektomija znaci odstranjenje zahvacenog testisa i donjeg
dijela spermati¢kog tracka kroz preponu. Zahvat se provodi pod opéom anestezijom. Mali
operativni rez se ucini u podrucju prepone i tracak se oslobodi od okolnih struktura. Spermaticki
tracak 1 njegova krvna opskrba se podvezu i odrezu, testis se tada vadi kroz ranu i Salje na
patohistoloSku analizu. Svako krvarenje se zaustavlja i rana se zatvara.

Prednosti:

Ovom metodom lijecenja kompletno se odstranjuje oboljeli testis s tumorskim tkivom radi
uvida u PHD nalaz i planiranje daljnjeg lije¢enja po onkologu i urologu.

Mogudi rizici postupka:

Ovdje su navedeni uobic¢ajeni rizici. Osim toga mogu postojati i neki neuobicajeni rjedi rizici
koji nisu ovdje navedeni. Ako imate bilo kakvih pitanja obratite se svom urologu. Ako je
potrebna anestezija tijekom zahvata mozete imati nuspojave zbog primijenjenih anestetika.
Uobicajene nuspojave su osje¢aj omamljenosti, mucnina, povracanje, osip 1 opstipacija.
Detaljnije informacije ¢ete dobiti od anesteziologa.

Specifi¢ni rizici:

e Rana se moze inficirati, S§to je popraceno crvenilom, bolovima, oteklinom, a
povremeno 1 iscjetkom. U tom sluc¢aju bi mogli biti potrebni antibiotici.

e Moguce je krvarenje unutar mosSnji nakon operacije, koje moze stvoriti hematom ili
da je hematom velik, biti potrebna dodatna operacija.

e Moguca je pojava neosjetljivosti u podrucju operativnog oziljka tijekom nekog
vremena; stanje bi se trebalo eventualno poboljsati.

e Ovisno o tipu tumora, moguce je da ¢u trebati daljnje lijecenje, Sto moze ukljuciti
kemoterapiju ili zracenje.

e Nekoliko godina nakon operacije ¢u trebati pomno pracenje stanja, pretrage krvi i
rendgenske snimke.



Neki od gore navedenih rizika su ¢eS¢i u pusaca, pretilih, dijabeticara, osoba sa poviSenim
krvnim tlakom i osoba sa bolesnim srcem.

Zamjena za preporucenu operaciju:

U principu ne postoji adekvatna zamjenska operacija, no u slu¢aju manjih tumorskih tvorbi ili
solitarnog testisa moze se pokusati uraditi parcijalna orhidektomija koja sa sobom nosi
specifi¢ne rizike 1 opasnosti. Drugih terapijskihopcija nema posto se radi o opakoj tumorskoj
bolesti s brzom progresijom u veli€ini i Sirenju na ostale organe.



OD STRANE LIJECNIKA UPOZNAT /A SAM 1 RAZUMIJEM PREDNOSTI,
KOMPLIKACIE I RIZIKE OPERATIVNOG ZAHVATA OPERACIE
SEMIKASTRACIJE/KOMPLETNE ORHIDEKTOMIJE KAO I RIZIKE U SLUCAJU DA
NE PRISTANEM NA OPERATIVNI ZAHVAT SEMIKASTRACIJE/IKOMPLETNE
ORHIDEKTOMUE.

Shvatio/la sam da osim mojeg kirurga u operacijski zahvat moze biti aktivno ukljucen i drugi
lijecnik pa i lijecnik na specijalizaciji.

Shvatio/la sam da moje tkivo koje je odstranjeno za vrijeme operacije moze biti zadrzano
izvjesno vrijeme radi testova i da ¢e nakon toga biti uklonjeno na nacin propisan zakonom.
Lijecnik mi je objasnio da za vrijeme operacijskog zahvata moze do¢i do stanja koje ugrozava
zivot i da e to stanje biti tretirano na odgovarajuéi nacin kako to zahtijeva medicinska znanost.
Shvatio/la sam da za vrijeme operacije mogu biti nacinjene fotografije ili video uzorak a koji
¢e sluziti isklju¢ivo za ucenje zdravstvenih djelatnika. Moj identitet nece biti otkriven na
fotografijama niti na video materijalu. Shvatio/la sam da mi nije dana garancija da ce
operacijski zahvat poboljSati moje stanje i upoznat/a sam s time da operacijski zahvat moje
stanje moZze i pogorsati.

DATUM | VRIJEME:
KLINIKA/KL. ZAVOD/ZAVOD: ZAVOD ZA UROLOGIJU KBCO
IME 1 PREZIME BOLESNIKA, MATICNI BROJ:

IME, PREZIME, ZIG I POTPIS LUECNIKA:

Bolesnik, dajem pristanak za Bolesnik, ne dajem pristanak za
semikastraciju semikastraciju
i potvrdujem potpisom: 1 potvrdujem potpisom:

ZAKONSKI ZASTUPNIK / SKRBNIK / OSOBA KOJA ODLUCUJE U BOLESNIKOVO IME:

Skrbnik, dajem pristanak za Skrbnik, ne dajem pristanak za
semikastraciju semikastraciju
1 potvrdujem potpisom: 1 potvrdujem potpisom:

Bolesniku nisu pruZene sve obavijesti o operaciji semikastracije/kompletne orhidektomije
iz sljedecih razloga:

Bolesnik je bez svijesti.

Bolesnik ne moZe razumjeti ili shvatiti obrazlozenje zbog oStec¢enih kognitivnih sposobnosti.
Bolesniku je potreban hitan dijagnosticki ili terapijski zahvat i nije se moglo ¢ekati da razlozi
budu navedeni.



