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1. INFORMACJA OGOLNA
Biopsja gruboiglowa ma charakter inwazyjny i jest wykonywana w celu pobrania materialu
tkankowego do badania histopatologicznego. Biopsja wykonywana jest pod kontrolg usg.
Po dezynfekcji skoéry wprowadza si¢ za pomocg cienkiej igly podskornie $rodek
znieczulajgcy. Nasepnie  wykonuje si¢ niewielkie naciecie skory, ktore ulatwia
wprowadzenie igly biopsyjnej. Po przytozeniu sondy do skéry i odnalezieniu podejrzane;
zmiany na monitorze aparatu USG, badajacy lekarz wprowadza igte biopsyjna , caly czas
Sledzac tor igly na monitorze USG. Igla o srednicy 2,Imm dzigki mechanizmowi
spustowemu zalaczonego urzadzenia w ulamku sekundy pobiera waleczek tkanki z
diagnozowanego ogniska. Pobranych zostaje kilka wateczkéw badanej tkanki. Dzieki tej
metodzie mozna postawi¢ ostateczne rozpoznanie histopatologiczne. Dodatkowo, w
przypadku rozpoznania procesu zlosliwego, w opisie badania histopatologicznego
znajdziemy informacje dotyczace stopnia ztosliwosci, markeréw proliferacji itp., ktore sa
nieslychanie istotne dla wyboru dalszej metody leczenia ( chirurgine, chemioterapia,
hormonoterapia, radioterapia).
MOZLIWE POWIKLANIA
Biopsja gruboiglowa jest metoda na ogot bezpieczna, najczestszym powiklaniem jest
krwiak, ktory czasem moze by¢ dos¢ rozlegly, jednak po leczeniu zachowawczym znika w
zaleznosci od rozlegtosci po tygodniu do miesigca.
Przed badaniem nalezy poinformowa¢ lekarza o wszystkich zazywanych lekach,
szczegolnie tych zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi.
Bardzo rzadko zdarza si¢ stan zapalny czy tez uszkodzenie narzadéw znajdujacych siew
poblizu nakluwanego narzadu. Do bardzo rzadkich, ale mozliwych powiklan nalezy odma
oplucnowa. Objawy odmy oplucnowej: klujacy bol w klatce piersiowej, sptycony oddech,
sinica, kaszel, oslabienie. Male odmy nie wymagajg specjalnej interwencji. Odmy duze
leczy sie chirurgicznie zaktadajac do jamy oplucnowej dren odsysajacy powietrze.
POSTEPOWANIE PO BADANIU
W celu uniknigcia powstania krwiaka w miejscu wklucia, nalezy zatozy¢ plaster i opatrunek
uciskowy, ktdy mozna zdjaé po okoto 1 godzinie.

2. INFORMACJE SZCZEGOLOWE:

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badafn obrazowych rozpoznano u Pani/a /
istnieje u Pani/a podejrzenie:
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Pacjetka / pacjent kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ do przeprowadzenia biopsji
gruboiglowej pod kontrolg usg.

Pacjetka / pacjent kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ do przeprowadzenia zabiegu w
trybie jednodniowym.

3. METODY LECZENIA / DIAGNOSTYKI
3a. BIOPSJA GRUBOIGLOWA ( zabieg diagnostyczny w celu uzyskania wyniku
histopatologicznego) POD KONTROLA USG.

Alternatywne metody diagnostyki:
- Biospsja chirurgiczna otwarta po radioizotopowym lub z uzyciem innego znacznika
tkankowego oznaczeniu zmiany.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA PROPONOWANEJ
INTERWENCJI

-uzyskanie materialu tkankowego do badania histopadologicznego, niezbednego do
ustalenia dalszego postgpowania.

5. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Mozliwe powiklania zwigzne z planowanym zabiegiem chirurgicznym:
- krwiak w tkankach migkkich

- ryzyko wystapienia reakcji uczuleniowej na $rodek znieczulajgcy

- przedtuzajace si¢ krwawienie

- wystapienie stanu zapalnego, ropnia

- odma podskorna

- odma oplucnowa

Ryzyko powiklan w okresie okotopooperacyjnym- male
Ryzyko zgonu- bardzo mate

ROKOWANIE
Prawdopodobiefistwo powodzenoa proponowanej operacji jest w Pani/a przypadku:
[ ]1duze [ ] srednie [ ] ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/i zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia
w przyszlosci jest nast¢pujace:

Zmiana, ktérag chcemy zweryfikowa¢ moze okaza¢ sie nowotworem. Brak leczenia moze
doprowadzi¢ do zgonu.
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6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/i zapyatala nas o wszystko, co chcialaby wiedzie¢ w zwiazku z
planowanym leczeniem.

Pytania pacjenta, ewentualne zastrzezenia:

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
romowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panig/em dr.

spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat:

* rozpoznania
 proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
* dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
* wynikéw leczenia operacyjnego
* rokowania
» ewentualnego leczenia pooperacyjnego
Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

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

Biopsja gruboigtowa pod kontrolg usg
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg si¢ niezbedne w trakcie

przeprowadzania operacji, w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza
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Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny.
Zostalam/lem poinformowana/y o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




