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1. Zabieg polega na skruszeniu złogów w układzie moczowym falą ultradźwiękową 
generowaną pozaustrojowo.

2. Osoba kwalifikowana do zabiegu musi posiadać aktualne wyniki następujących badań:
– urografia, usg lub rtg przeglądowe jamy brzusznej
– morfologię krwi
– czas krwawienia i krzepnięcia krwi
– badanie ogólne moczu
– posiew moczu

3. Dzień przed zabiegiem należy spożyć lekką kolację, unikając pokarmów ostrych
wzdymających i napojów gazowanych.

4. W dniu zabiegu należy wstrzymać się od jedzenia przez cztery godziny poprzedzające 
zabieg EWSL.

5. Zabiegowi ESWL może towarzyszyć niewielki ból, dlatego wykonujemy go po podaniu
środka przeciw bólowego.

6. Po zabiegu może nastąpić krótkotrwały krwiomocz, będący zjawiskiem naturalnym.

7. Wydalaniu pokruszonego złogu może towarzyszyć ból typowy dla kolki nerkowej,
wymagający podaniu środków przeciwbólowych.

8. Wydalanie pokruszonego złogu trwa przeciętnie od kilku dni do kilku tygodni.

9. Czasami jak w każdym innym sposobie leczenia może dojść do pojawienia się powikłań
w postaci:
– przedłużonego (ponad 48 godzin) lub obfitego krwiomoczu
– zablokowanie moczowodu fragmentami złogu,
– nasilenia istniejącej infekcji w drogach moczowych
Powikłania te występują rzadko, wymagają konsultacji urologa prowadzącego leczenie.

10.U 10-20 % osób leczonych metodą ESWL pozostają większe fragmenty niewydalonych
złogów, co wymaga wykonania jednego lub kilku zabiegów dokruszania.

11. Według danych podawanych w światowej literaturze medycznej skuteczność ESWL
w leczeniu kamicy moczowej wynosi 80-85%. ESWL – bezoperacyjny sposób radykalnego
leczenie kamicy, zalecany jest jako mniej obciążający niż leczenie operacyjne.

OŚWIADCZAM, że zapoznałem(-am) się z powyższymi informacjami i wyrażam zgodę 
na zabieg zewnątrzustrojowego kruszenia kamieni w układzie moczowym.
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