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TREPANOBIOPSJA — INFORMACJA O BADANIU

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwi¢ t¢ decyzje
informujemy w tej ulotce oraz w rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu

i ewentualnych powiktaniach planowanego badania.

Brak innych dostgpnych metod leczenia.

DLACZEGO PROPONUJEMY PANU/PANI TO BADANIE

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory badania lekarskiego (wywiad i badanie
przedmiotowe) oraz ewentualnie badan dodatkowych istnieje u Pani/Pana podejrzenie
choroby w zakresie uktadu krwiotworczego. Trepanobiopsja jest najskuteczniejsza metoda
diagnostyczna dla oceny tego uktadu. Nie ma obecnie innego badania o porownywalnych
mozliwo$ciach diagnostycznych.

Badanie moze by¢ powtarzane wielokrotnie. Wykonywane jest u pacjentoéw w kazdym
wieku, a takze u kobiet ci¢zarnych.

PRZEPROWADZENIE BADANIA

Przed badaniem pacjent nie musi by¢ na czczo. Badanie przeprowadza si¢ zwykle w pozycji
lezacej na brzuchu. Najczesciej wybieranym miejscem naktucia jest kolec biodrowy tylny
gorny, rzadziej inne elementy grzebienia biodrowego. Punkcji dokonuje si¢ w miejscu, gdzie
ko$¢ znajduje si¢ najblizej skoéry. Lekarz wykonujacy badanie po doktadnym umyciu skory
okolicy wktlucia srodkiem odkazajagcym dokonuje znieczulenia skory i1 okostnej srodkiem do
znieczulenia miejscowego (w Polsce najczgsciej jest to lidokaina). Do zabiegu uzywa si¢ igly
trepanobiopsyjnej. Przed nakluciem nacina si¢ skore skalpelem. Igte wprowadza sie
okreznymi ruchami poruszajac prostopadle do brzegu grzebienia biodrowego, rownolegle do
ptaszczyzny talerza biodrowego. Do osiagnigcia jamy szpikowej nalezy igle wprowadzi¢

w glab kosci na ok. 1,5 — 2 cm. Pobiera sig¢ tres¢ ptynng szpiku kostnego od 2-15 ml do
badania cytomorfologicznego (ewentualnie dodatkowo cytogenetycznego, molekularnego,
immunofenotypowego) oraz wycinek kosci do oceny histopatologicznej. Po zabiegu zaktada
si¢ jalowy opatrunek uciskowy. Zaleca si¢ utrzymac ucisk okoto 2 godzin. Opatrunek
zdejmuje si¢ w dniu nastepnym.

MOZLIWE POWIKEANIA

Powiktaniem podczas trepanobiopsji zdarzajg niezwykle rzadko. Niemniej jednak
powodzenie tego badania, jak rowniez absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie
zagwarantowac zaden lekarz. Wyjatkowo moze zdarzy¢ si¢ nadmierne krwawienie z miejsca
naktucia oraz po zabiegu krwawienie lub krwiak w miejscu wktucia igly. Aby ograniczy¢ do
minimum krwawienia, jak rowniez zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem srodkow
znieczulajacych prosimy o odpowiedzi na pytania:
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1) Czy wystepuje u Pani/Pana skaza krwotoczna lub sktonnos¢ do krwawien zwtaszcza
po drobnych skaleczeniach, po usunigciu zgbdw, badz zdolnos¢ do powstawania
podbiegnie¢ krwawych po niewielkich urazach mechanicznych.

Tak Nie
2) Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub lecznicze.

Tak Nie

3) Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi (np. aspiryna,
dikumarol, itp.)

Tak Nie

W przypadku przyjmowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych konieczna jest zmiana
tego leczenia na leczenie przeciwkrzepliwe heparyna drobnoczasteczkowa podawana
podskornie. Nalezy tego dokona¢ minimum 5 dni przed planowanym zabiegiem
trepanobiopsji ( pod nadzorem lekarza kierujacego na badanie).

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po zabiegu zaktada si¢ jatowy opatrunek uciskowy. Zaleca si¢ utrzymac ucisk okoto 2 godzin.
Opatrunek zdejmuje si¢ w dniu nastepnym. Wystapienie krwawienia lub innych
niepokojacych objawoéw nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze¢ pytac
jesli czego$ panstwo nie zrozumieli$cie lub chcecie wiedzie¢ wigcej na temat badania.

P I "~ IGEA BIOPSYJNA
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KOSC BIODROWA Y
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SWIADOMA DEKLARACJA ZGODY PACJENTA

Pan/Pani doktor............cooiiiiiiiii przeprowadzit/a dzisiaj ze mna
rozmowe wyjasniajaca , w trakcie ktorej mogltem/am wyjasni¢ wszystkie interesujgce mnie
kwestie dotyczace badania. Uzyskalem/am informacje o potrzebie wykonania trepanobiops;ji.
Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i1 badania nie zatailem/tam istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

Oswiadczam, ze uzyskatem/am informacj¢ o mozliwym ryzyku zwigzanym z potrzebnym
zabiegiem diagnostycznym. O$wiadczam, iz miatem/tam mozliwos$¢ nieograniczonego
zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie odpowiedz.
Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania.

Zgadzam si¢ rowniez na ewentualne, ponowne wykonanie badania w przypadku nie
uzyskania materiatu do oceny laboratoryjne;j i histopatologiczne;j.

BYAGOSZCZ, .o

Podpis lekarza podpis chorego ew. opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na proponowane badanie. Zostatem/am poinformowany/a o skutkach
odmowy zgody na proponowane mi badanie.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej / zabiegu.

Podpis lekarza podpis chorego ew. opiekuna prawnego
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