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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na wykonanie przezodbytniczej biopsji gruczotu krokowego pod kontrolg
TRUS

DANE PACIENTA:

PESEL:

Biopsja prostaty jest badaniem, podczas ktérego pobierane sg drobne wycinki gruczotu

krokowego do badania histologicznego pod mikroskopem.

Aby urolog mdgt obejrze¢ strukture gruczotu krokowego na aparacie USG konieczne jest
wiozenie gtowicy transrektalnej do odbytnicy. Gtowica transrektalna jest specjalng gtowica
USG podobng do tych stosowanych w badaniach ginekologicznych.

Gtowica transrektalna w swoim korpusie ma wbudowany kanat biopsyjny, przez ktéry
urolog wprowadza igte TRUCUT. Igta TRUCUT jest specjalnie zaprojektowang igtg, ktora
umozliwia urologowi precyzyjne pobranie wycinkdw z gruczotu krokowego pod kontrolg

obrazu ogladanego na monitorze aparatu USG

Wskazania do biopsji stercza:

Biopsje wykonuje sie u:

1. pacjenta z podejrzeniem raka prostaty z podwyzszonym poziomem PSA

2. pacjenta, u ktérego stwierdzit nieprawidtowos¢ w badaniu DRE (przez kiszke stolcowg)
3. pacjenta, ktéry miat wczesniej biopsje prostaty z prawidtowym wynikiem
histopatologicznym, u ktérego utrzymuje sie podwyzszone stezenie PSA

4. pacjenta po wczesniejszej biopsji prostaty, ktdra nie wykazata komadrek

nowotworowych lecz stwierdzono w niej komodrki o nieprawidtowej budowie

Jednym z tych pacjentdw jest Pan. Lekarz oméwi z Panem przebieg biops;ji i

ryzyko ewentualnych powiktan.

Przygotowanie do biopsiji:


http://eurologia.pl/a/157,usg
http://eurologia.pl/a/376,glowica-transrektalna
http://eurologia.pl/a/123,dre
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Przez 2 doby przed planowg biopsjg pacjent powinien zazywaé antybiotyk lub antybiotyki
przepisane przez lekarza kwalifikujgcego chorego do biopsji. Wieczorem dzien przed biopsja

i rano w dniu biopsji chory powinien wykona¢ eneme.

Przebieg biopsji:

Pacjent podczas biopsji utozony jest na boku lub w pozycji ginekologicznej. Urolog podaje
przezodbytniczo $rodek dziatajacy znieczulajgco. Nastepnie wprowadzana jest glowica
transrektalna w celu wykonania badania ultrasonograficznego prostaty.. Kolejnym etapem
jest pobranie od 6 do 12 wycinkéw z gruczotu krokowego. Czasami istnieje koniecznos¢
pobrania wiekszej liczby wycinkow.

Podczas biopsji pacjent moze odczuwac parcie na stolec, ucisk na prostate i uktucia.
Bezposrednio po zabiegu chory odczuwaé moze dyskomfort w odbytnicy.

U czesci pacjentdw pojawia sie krew w moczu. Obecnos¢ krwi w moczu nie wymaga zadnej
interwencji i ustepuje samoistnie. W przypadku utrzymywania sie krwawienia lub
masywnego krwiomoczu nalezy zgtosi¢ sie do urologa. Obecnos¢ krwi w nasieniu moze
pojawic sie przez okres okoto miesigca po biopsji. Krwawienie z odbytnicy utrzymuje sie

przez okoto 2-3 dni po biopsji gruczotu krokowego.

Powiktania:

Do najczesciej wystepujgcych powiktan biopsji stercza zalicza sie :

1. zapalenie gruczotu krokowego stwierdzane jest u okoto 1 pacjenta na 170
wykonanych biopsji

2. krwawienie z cewki moczowej

3. krwawienie z odbytnicy, niewielka ilo$¢ Swiezej krwi lub skrzepédw dopuszczalna jest
przez 2-3 dni po biopsji gruczotu krokowego

4. zatrzymanie moczu

5. ostre zapalenie stercza

6. infekcje uogdlnione do sepsy wigcznie /ciezki stan zapalny uogdlniony/
Postepowanie po biopsji:

Chory powinien kontynuowac zalecong przez urologa antybiotykoterapie.

Po ok. 2 tyg. powinien zgtosié¢ sie do Sekretariatu Oddziatu po wynik

badania histopatologicznego.

Pacjent powinien zgtosié sie do urologa w przypadku:

- pojawienia sie gorgczki i bélu krocza

- utrzymywania sie krwawienie z cewki moczowe;j lub odbytnicy dtuzej niz 2 — 3 dni

- wystgpienia zatrzymania moczu


http://eurologia.pl/g/122,zapalenie-gruczolu-krokowego
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W przypadku innych niepokojgcych chorego objawdéw wskazany jest kontakt z

osrodkiem wykonujgcym biopsje.
Pytania do rozmowy wyjasniajacej:

Prosze wpisaé wszystkie dodatkowe pytania:

O czym powinien wiedzie¢ lekarz

Na ryzyko operacji maja wplyw stan ogdlny chorego oraz choroby wspdtistniejace i

przebyte. Aby w por¢ mozna bylo rozpoznaé zagrozenia prosimy odpowiedzie¢ na

nastgpujace pytania:
Czy wiadomo, ze istniejg u Pani/Pana zaburzenia przemiany materii (np.
cukrzyca) lub inne choroby (np. choroby serca, naczyn, watroby, TAK/NIE
tarczycy, uktadu nerwowego)?
Czy istnieje u Pani/Pana choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)? TAK/NIE
Czy stwierdzono u Pani/Pana uczulenie lub nadwrazliwo$é na leki, plastry,
TAK/NIE
latex, rosliny, srodki spozywcze, zwierzeta?
Czy wystepowaty kiedykolwiek napady drgawek? TAK/NIE
Czy przy wczesniejszych operacjach lub skaleczeniach (np. leczenie zeba)
TAK/NIE
doszto u Pani/Pana do wzmozonego krwawienia?
Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia,
TAK/NIE
opdznionego gojenia, ropni, przetok, zgrubienia blizny po zagojeniu?
Czy obserwowano u Pani/Pana zakrzepy zylne lub zatorowos¢ ptucng? TAK/NIE

Czy przyjmuje Pani/Pana regularnie leki (np. srodki nasercowe, przeciwbélowe,
hormony, hamujace krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar, Aspiryna, Acard, TAK/NIE
Plavix, itp.)?

Kobiety: czy istnieje mozliwos¢, ze jest Pani w cigzy? TAK/NIE

Prosze spytac lekarza, czy w Pani/Pana szczegdlnym przypadku wystepuje ryzyko zakrzepicy
lub zatoru i czy jest potrzebne postepowanie zapobiegawcze?
Uwagi lekarskie do rozmowy wyjasniajacej
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(np. inne przyczyny ryzyka niz wymienione poprzednio, mozliwos¢ powiktan, sposoby
zapobiegania, mozliwe negatywne skutki w przypadku odmowy/-przesuniecia terminu

operacji, podstawa do odmowy, ograniczenie zgody np. na transfuzje krwi).

data i godzina podpis pacjenta data i godzina, podpis lekarza

Formularz zgody pacjenta na zabieg operacyjny:

D OO RRSPRPN przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgcg o

(rodzaj operacji)

Zostatam/em poinformowana/y o postepowaniu przed- i pooperacyjnym oraz o typowych
powiktaniach zwigzanych z proponowang operacja i zabiegami towarzyszgcymi.
Przedstawiono mi rdwniez mozliwo$é zastosowania innego postepowania medycznego.

Zrozumiatam/em wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco poinformowana/y, nie mam

wiecej pytan i po wystarczajgcym czasie do namysty wyrazam zgode na planowana

operacje. Jednoczesnie zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania
chirurgicznego oraz czynnosci konieczne do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku
wystgpienia nie przewidywanych przed operacjg okolicznosci. Moja zgoda dotyczy takze
ewentualnego koniecznego przetoczenia krwi.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o proponowanym sposobie leczenia, jego
ewentualnych powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe w
trakcie ktérej miatem mozliwosc zadania pytan dotyczacych procesu leczenia.

Bedac poinformowang/ym o ryzyku operacyjnym, sSwiadomie wyrazam zgode na

proponowane leczenie w tym operacyjne.
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data, godzina, podpis i pieczatka lekarza data, godzina, czytelny podpis pacjenta
odbierajacego formularz zgody

od pacjenta

Tylko w przypadku odmowy operacji:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowang operacje

(rodzaj operacji)

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy

wykonania proponowanej operacji z narazeniem zycia wiacznie.

data, godzina, podpis i pieczatka lekarza data, godzina, czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody

od pacjenta



