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TREPANOBIOPSJA — INFORMACJA O BADANIU

Badanie, ktdére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwi¢ te decyzje
informujemy w tej ulotce oraz w rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, i ewentualnych powiktaniach
planowanego badania.

Brak innych dostepnych 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 krwiotwdrczego. Trepanobiopsja jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczna
dla oceny tego uktadu. Nie ma obecnie innego badania o poréwnywalnych mozliwosciach
diagnostycznych.

Badanie moze by¢ powtarzane wielokrotnie. Wykonywane jest u pacjentéw w kazdym wieku, a
takze u kobiet ciezarnych.

PRZEPROWADZENIE BADANIA

Przed badaniem pacjent nie musi by¢ na czczo. Badanie przeprowadza sie zwykle w pozyciji
lezgcej na brzuchu. Najczesciej wybieranym miejscem naktucia jest kolec biodrowy tylny gorny,
rzadziej inne elementy grzebienia biodrowego. Punkcji dokonuje sie w miejscu, gdzie kosc¢
znajduje sie najblizej skoéry. Lekarz wykonujgcy badanie po doktadnym umyciu skéry okolicy
wktucia srodkiem odkazajgcym dokonuje znieczulenia skéry i okostnej srodkiem do znieczulenia
miejscowego (w Polsce najczesciej jest to lidokainal). Do zabiegu uzywa sie igty
trepanobiopsyjnej. Przed naktuciem nacina sie skére skalpelem. Igte wprowadza sie okreznymi
ruchami poruszajgc prostopadle do brzegu grzebienia biodrowego, rownolegle do ptaszczyzny
talerza  biodrowego. Do  osiggniecia jamy  szpikowej nalezy igte  wprowadzi¢
w gtgb kosci na ok. 1,5 — 2 cm. Pobiera sie 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 sie
jatowy opatrunek uciskowy. Zaleca sie utrzymac ucisk okoto 2 godzin. Opatrunek zdejmuje sie w
dniu nastepnym.

MOZLIWE POWIKLANIA

Powiktaniem podczas trepanobiopsji zdarzajg niezwykle rzadko. Niemniej jednak powodzenie
tego badania, jak réwniez absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowac zaden
lekarz. Wyjgtkowo moze zdarzy¢ sie nadmierne krwawienie z miejsca naktucia oraz po zabiegu
krwawienie lub krwiak w miejscu wktucia igty. Aby ograniczy¢ do minimum krwawienia, jak
rowniez zmniejszyC ryzyko zwigzane z podawaniem Srodkéw  znieczulajgcych prosimy o
odpowiedzi na pytania:



1) Czy wystepuje u Pani/Pana skaza krwotoczna lub sktonno$¢ do krwawieh zwtaszcza po
drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebdw, bqgdz zdolnos¢ do powstawania
podbiegniec krwawych po niewielkich urazach mechanicznych.

Tak Nie
2) Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki 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 heparyng drobnoczgsteczkowg podawana podskdrnie.

Nalezy tego dokona¢ minimum 5 dni przed planowanym zabiegiem trepanobiopsji (pod
nadzorem lekarza kierujgcego na badanie).

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po zabiegu zaktada sie jatowy opatrunek uciskowy. Zaleca sie utrzymac ucisk okoto 2 godzin.
Opatrunek zdejmuje sie w dniu nastepnym. Wystgpienie krwawienia lub innych niepokojgcych
objawdw nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytac, jedli czegos
panstwo nie zrozumieliscie lub chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.
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SWIADOMA DEKLARACJA ZGODY PACJENTA



Imie i nazwisko: ${pacjent_imie} ${pacjent_nazwisko}

PESEL/Data urodzenia: ${pacjent_pesel_or_data_urodzenia} Nrks. gt.: ${pacjent_nr_ksiegi}

Pan/Pani doKIOr. ....oviiiii e przeprowadzit/a dzisiaj ze mng rozmowe
wyjasniajgcq, w trakcie ktérej mogtem/am wyjasni¢ wszystkie interesujgce mnie kwestie
dotyczgce badania. Uzyskatem/am informacje o potrzebie wykonania trepanobiopsji.
Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacii
dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Os$wiadczam, ze uzyskatem/am informacje o moZliwym ryzyku zwigzanym z potrzebnym
zabiegiem diagnostycznym. Os$wiadczam, iz miatem/tam mozZliwos¢ nieograniczonego
zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie odpowiedz.
Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania.

Zgadzam sie rowniez na ewentualne, ponowne wykonanie badania w przypadku nieuzyskania
materiatu do oceny laboratoryjnej i histopatologiczne;.

BYAQOSZCZ, v s

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



