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1. INFORMACJA OGOLNA

Biopsja gruboiglowa wspomagana proznia (biopsja mammotomiczna) jest jedna z
najnowoczesniejszych metod pobierania wycinkow z piersi. System sklada sie z urzadzenia
wytwarzajgcego proznie oraz igly zawierajacej mechanizm rotacyjny. W odréznieniu od
biopsji cienko- i gruboiglowej, w biopsji gruboiglowej wspomaganej préznig wystarcza
pojedyncze wklucie, poniewaz dzieki rotacjiigly wokot wlasnej osi mozna pobraé
odpowiednig ilo$¢ tkanki w postaci wielu wycinkéw z dowolnego miejsca wokot igly
biopsyjne;.

Biopsj¢ mammotomiczng wykonuje si¢ w potaczeniu z dwoma uzupeiniajacymi sie
systemami obrazowymi- mammografig oraz USG.

Biopsja mammotomiczna nie wymaga zakladania szwow i pozostawia jedynie niewielkg
ok. 3mm blizng. Przeprowadznie zabiegu nie wymaga hospitalizacji.

CEL BADANIA

Precyzyjna metoda diagnostyki zmian w gruczole piersiowym polegajaca na pobraniu
wycink6w podejrzanej tkanki do bardzo doktadnego badania pod mikroskopem (badanie
histopatologiczne) i dodatrkowo wykorzystywana do usuwania matych zmian w catosci
wraz z marginesem.

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA

Biopcj¢ mammotomiczng wykonuje si¢ gldwnie w przypadku uwidocznienia (w
mammografii lub USG) bardzo matych, podejrzanych zmian, nieprzekraczajacych 1 cm i
niewyczuwalnych podczas badania palpacyjnego.

SPOSOB PRZY GOTOWANIA DO BADANIA
Pacjentka nie musi by¢ specjalnie przygotowana do badania.

BADANIA WSTEPNE- POPRZEDZAJACE
Badanie bardzo czgsto poprzedzone jest badaniem mammograficznym i/lub USG piersi i
wyniki tych badan nalezy dostarczy¢ przed biopsja.
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PRZEBIEG BADANIA

Badanie niezaleznie od badania odbywa si¢ w pozycji lezacej. Stot diagnostyczny jest
plaski, rownomiernie podpierajacy cale ciato pacjentki. Najpierw zostaje uwidoczniona
radiologiczie zmiana w obrebie piersi, badz za pomocg USG w pozycji lezacej na plecach
badz za pomoca mammografii w pozycji lezacej na boku. Po dezynfekcji miejsca wkhucia i
miejscowym znieczuleniu zostaje wprowadzona do zmiany igla biopsyjna
mammotomiczna. Igla posiada specjalne wcigcie i znajduje si¢ blisko zmiany. Nastepnie
polaczony z igla mammotom uruchamia mechanizm rotacyjny znajdujacy si¢ wewnatrz igly
i system prozniowy, ktéry wceiaga fragment zmiany do wewnatrz wycigcia igly, pobierajac
zmieniong tkanke i odprowadzajac ja na zewnatrz do specjalnego pojemnika. Uzyskany
material biopsyjny jest przekazywany do badania histopatologicznego. Lekarz badajacy
obraca igle biopsyjna w nowe potozenie i dokonuje nowego pobrania tkanki. W ten sposob
mozna pobra¢ tkanke z dowolnego miejsca wokot igly biopsyjnej bez koniecznosci
ponownego nakluwania piersi.

Biopsja mammotomiczna stereotaktyczna- naprowadzneie igly odbywa si¢ po ustaleniu
wspolrzednych polowych docelowego punktubiopsyjnego. Oznacza to, ze system odczytuje
odlegtos¢ docelowego punktu biopsyjnego od srodka uktadu wspoirzednych oraz kat
pomiedzy plaszczyzng XY i prostg przecinajacg ten punkt oraz poczatek ukladu
wspotrzednych.

Biopsja mammotomicznapo kontrolq usg- w tej metodzie lokalizacja zmiany w piersi jest
przeprowadzana za pomocg glowicy ultrasonograficznej. Naktucie zmiany odbywa si¢
recznie pod kontrolg usg sam proces pobierania wycinkow jest identyczny jak w metodzie
stereotaktycznej. Lekarz, bezposrednio na ekranie monitora usg obserwuje caly proces
pobierania zmiany.

CZAS BADANIA

Biopsja Mammotomiczna, zaréwno w stereotaks;ji jaki i pod kontrolg USG nie trwa zwykle
dluzej niz 20-30 minut.

WAZNE INFORMACJE
Przed badanie pacjentka musi zglosi¢ personelowi prcowni wazne informacje dotyczace
swojego stanu zdrowia.

e poinformowa¢ o zaburzeniach krzepniecia krwi,

e poinformowac o zazywaniu lekow przeciwzakrzepowych,

e poinformowac o uczuleniach na $rodki farmaceutyczne czy znieczulajace,
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e poinformowa¢ o tendencjach do nadmiernego gojenia ran (tzw. Keloid),
e poinformowa¢ o tendencjach do omdlen lub duzych zmian ci$nienia krwi,
e poinformowac o wystepujacej cukrzycy,
e poinformowac o zapaleniu watroby lub zakazeniu wirusem HIV,
e poinformowac o cigzy
PO BADANIU

po badaniu pacjentka ma zatozony jedynie plaster i opatrunek uciskowy na piersi,
ktory zdejmuje sie po 1 dobie,

nalezy unika¢ mycia rany mydtem przez 3 dni,
pacjentka po badaniu powinna nosi¢ obcisly biustonosz,

W kolejnych 3 dniach po badaniu powinno si¢ unika¢ duzego wysitku fizycznego
(np.tenis, sauna),

anestetyk miejscowy zastosowany do znieczulenia moze wydtuzac czas reakcji i
zmnigjsza¢ zdolnos¢ prowadzenia pojazdem, dlatego nie powinno si¢ prowadzi¢
samochodow, ani pracowac przy jakichkolwiek niebezpecznych maszynach do 2
godzin po badaniu,

pacjentka po badaniu moze wrdci¢ do zwyklek aktywnosci,

w przypadku wystapienia krwawiefi p6znych, bolu lub innych powiktan, nalezy
niezwlocznie skontaktowa¢ sie z lekarzem.

2. INFORMACJE SZCZEGOLOWE:
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan obrazowych rozpoznano u Pani/a /
istnieje u Pani/a podejrzenie:

..........

..........

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

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

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

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

Pacjentka /pacjent kwalifikuje si¢/ nie kwalifikuje si¢ do przeprowadznia biopsji
gruboiglowej wspomaganej proznia.
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Pacjentka/ pacjent kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ do przeprowadzdnia zabiegu w
trybie jednodniowym.

3. METODY LECZENIA/ DIAGNOSTYKI

3a. BIOPSJA GRUBOIGLOWA WSPOMAGANA PROZNIA ( zabieg diagnostyczny w
celu uzyskania wyniku histopatologicznego)

- POD KONTROLA USG

- POD KONTROLA MAMMOGRAFII (LOKALIZACJA STEREOTAKTYCZNA)

Alternatywne metody diagnostyki:

- biopsja gruboigtowa pod kontrolg usg

- bopsja chirurgiczna otwarta po radioizotopowym oznaczeniu zmiany po lokalizacji
mammograficznej (lokalizacja stereotaktyczna)

3b. BIOPSJA GRUBOIGLOWA WSPOMAGANA PROZNIA (usunigcie zmiany)
- po lokalizacji POD KONTROLA USG

Alternatywne metody leczenia: Zabieg chirurgiczny w znieczuleniu ogélnym

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA PROPONOWANEJ
INTERWENCJI

4a. BIOPSJA GRUBOIGEOWA WSPOMAGANA PROZNIA- zabieg diagnostyczny:
- uzyskanie materiatu tkankowego do badania histopatologicznego, niezb¢dnego do
ustalenia dalszego postgpowania

4b. BIOPSJA GRUBOIGEOWA WSPOMAGANA PROZNIA- zabieg usuniecia zmiany
patologiczne:
-usuni¢cie zmiany patologiczne;j

5. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Powiklania zdarzajg si¢ bardzo rzadko:

 krwiaki i tagodne bole w miejscu wkhucia, ktore z reguly nie wymagajg leczenia,

+ niezmiernie rzadko pojawiajg si¢ obfite krwawienia wymagajgce interwencji
chirurgiczne;j,

e zaburzenia gojenia, infekcje, nadmierne gojenie (tzw. Keloid) w miejscu wktucia,

» zaburzenia ze strony uktadu krazenia (omdlenie),

 reakcje alergiczne jak tez ukladu sercowo-naczyniowego spowodowane anestetykiem
lokalnym
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wyjatkowo rzadko moze doj$¢ podczas biopsji pod kontrolag USG do przebicia do jamy
oplucnej z nastgpowa odmag

Ryzyko powiklan w okresie okolopooperacyjnym — male

Ryzyko zgonu — bardzo male

6. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwa powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ]Jduze [ ] Srednie [ ] ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/i zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia
w przysztosci jest nastepujace:

Zmiana, ktérg chcemy zweryfikowa¢ moze okazaé si¢ nowotworem, brak leczenia moze
doprowadzi¢ do zgonu.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/Pan zapytata nas o wszystko, co chciataby wiedzie¢ w Zwigzku z
planowanym leczeniem.

Pytania pacjenta, ewentualne zastrzezenia:

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

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

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

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

8. OSWIADCZENIA PACJENTA
W pelni zrozumiatam/ zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania
pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcj onujacy.
Pozapoznaniu sig z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Pania
................................................... spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat:

* rozpoznania

* proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

* dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

* wynikOw leczenia operacyjnego
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* rokowania
* ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie
nastepujacego zabiegu operacyjnego:

Biopsja gruboiglowa wspomagana prdéznia

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg si¢ niezb¢dne w trakcie
przeprowadzania operacji, w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia cigla lub cigzkiego zdrowia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny. Zostalam/ em poinformowanaly
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza
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POSTEPOWANIE PO BIOPSJI MAMMOTOMICZNEJ

PORADY OGOLNE

® Bezposrednio po biopsji prosze nie prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.

® Proszg unika¢ wysitku fizycznego w dniu biopsji (mozliwos$¢ urazu)

e Bandaz elastyczny prosze zdja¢ nastgpnego dnia po biopsji ( po potudniu/ pod
wieczor), w miejscu nacigcia skory potozy¢ jalowy gazik oraz zalozyé ciasny
biustonosz, w kérym nalezy chodzi¢ przez 2 doby ( zaréwno w dzien jak i w nocy).

® Proszg zdja¢ opatrunek za 2 dni, a w miejscu nacigcia skory ewentualnie przyklei¢

maly plaster.

BOL
Jest normalnym zjawiskiem po wykonanej biopsji mammotomicznej i moze w réznym
stopniu dokucza¢, nawet do kilku dni, chociaz wystepuje on rzadko.

Zalecamy zazy¢ ogolnie dostepne bez recepty srodki przeciwbdlowe np.: Panadol,
Paracetamol, Apap, Ibuprom itp. Przestrzegajac dawki zalecanej przez producenta.

JESLI OPATRUNEK JEST PRZESIAKNIETY KRWIA

® Jezeli jest to jedynie punktowe przekrwienie ( $rednica okoto 2cm) i wystapito
wkroétce po biopsji, a le z uptywem czasu nie powieksza sig, prosze wlozy¢ do
biustonosza kawatek ligniny dla ochrony odziezy ( na opatrunek) i zglosié sie
nastepnego dnia do Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego na Dziat Diagnostyki
Obrazowej (RTG) celem zmiany opatrunku.

® Jezeli opatrunek bardziej przesiaka krwig prosze zgtosié sie do ambulatorium
chirurgicznego pogotowia ratunkowego lub oddziatu SOR w szpitalu, a nazajutrz do
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego na Dziat Diagnostyki Obrazowej (RTG)
w celu kontroli.



KARTA INFORMACYJNA

Nr identyfikacyjny: dn.
Nazwisko i imie: PESEL.:
Data przyjecia:

ROZPOZNANIE:

ZASTOSOWANE POSTEPOWANIE:

Po zabiegu w piersi pozostawiono znacznik:
TAK []
NIE []
ZALECENIA

Prosz¢ ograniczy¢ aktywnos¢ do czasu kontroli.
Unikanie wysitku fizycznego przez 3 dni.
Przy myciu ( kapieli ) opatrunek nie moze byc zamoczony.

Inne zalecenia:

Prosze zgtosi¢ si¢ do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego za 3 tygodnie po odbior
wyniku.

Podpis i piecze¢ lekarza



