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1. Na czym polega badanie limfoscyntygrafia?

Badanie radioizotopowe uktadu chionnego polega na ocenie drozno$ci naczyn chlonnych
lub lokalizacji weztow chtonnych za pomoca wprowadzanej do organizmu pacjenta specjalnej
substancji, ktora przeptywa przez drogi chlonne i gromadzi si¢ w weztach chtonnych.

Wprowadzana do organizmu pacjenta substancja, to drobne czasteczki albuminy (naturalnego
ludzkiego biatka) potaczonej z pierwiastkiem promieniotworczym, ktorym jest technet-99m (**™Tc).
Promieniowanie emitowane przez ten radioizotop wykrywane jest przez gamma-kamerg - urzadzenie,
ktore wykorzystywane jest do uzyskiwania obrazu w medycynie nuklearne;.

Po wykonaniu badania podana substancja jest eliminowana z organizmu oraz czg¢$Ciowo
spontanicznie zanika, nie powodujac zadnych niekorzystnych nastgpstw.

2. Jak przebiega limfoscyntygrafia?

Po rozmowie z pacjentem lekarz specjalista medycyny nuklearnej na podstawie skierowania,
wywiadu i dotychczas wykonanych badan decyduje o sposobie wykonania badania.

Niezaleznie od celu badania opisana powyzej substancja podawana jest podskornie. Nastepnie
przeptywa ona do regionalnych weztow chlonnych, co umozliwia zaobserwowanie jej z uzyciem
gamma-kamery. Gamma-kamera jest urzadzeniem o budowie zblizonej do tomografu
komputerowego, a samo badanie wyglada podobnie - pacjent lezy na wznak oraz wykonywany jest
obraz wybranego odcinka ciala w celu uwidocznienia podanej substancji.

Wezty chlonne, ktére jako pierwsze gromadza znacznik to tzw. wezty wartownicze, wazne
w przypadku choréb nowotworowych tj. rak piersi czy czerniak skory. Identyfikacja takiego wezta
umozliwia jego wybidrcze usunig¢cie operacyjne i ocen¢ mikroskopowa pod katem obecnos$ci
przerzutow.

W przypadku, kiedy wskazaniem do badania jest ocena drozno$ci naczyn chtonnych (podejrzenie
obrzgkow limfatycznych), uwidocznienie regionalnych weziow pozwala na stwierdzenie droznosci
tych naczyn 1 wykluczenie tej przyczyny obrzeku.

W czgsci przypadkow zasadne jest wykonanie radioizotopowego badania tomograficznego,
polaczonego ze zwykla tomografig komputerowa (tzw. technika SPECT/CT). Postgpowanie takie
podnosi warto$¢ diagnostyczng badania, poniewaz umozliwia doktadniejszg ocen¢ uwidocznionych
zmian oraz bardziej precyzyjne zobrazowanie weztoéw chtonnych. O wykonaniu takiego badania
decyduje lekarz specjalista medycyny nuklearnej po wstgpnej ocenie wczesniej uzyskanych obrazow
lub w zalezno$ci od sytuacji klinicznej. W ramach badania nie jest podawany kontrast radiologiczny.
Wykonanie badania tomografii komputerowej nieznacznie zwigksza ekspozycje na promieniowanie
jonizujace.

3. Jak przygotowa¢ sie do limfoscyntygrafii?
Pacjent przed badaniem moze normalnie przyjmowac positki oraz leki.
Jesli pacjent posiada wyniki wczesniej wykonanych badan obrazowych (zdjecie rentgenowskie,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) powinien dostarczy¢ kserokopie opisow badan.

4. Jak postepowaé podczas i po limfoscyntygrafii?
W trakcie catego badania pacjent powinien przebywac w specjalnie wydzielonej poczekalni.
Wazne! Pacjent po podaniu radioznacznika na pewien czas staje si¢ zrodtem promieniowania.
Jednakze ilo$¢ emitowanego promieniowania w przypadku tego badania jest bardzo niewielka,
pacjent moze normalnie funkcjonowac. Promieniowanie w organizmie pacjenta zanika spontanicznie.
Badanie nie wptywa na ogo6lne samopoczucie pacjenta oraz na zdolnosci psychomotoryczne
(np. prowadzenie pojazdow), nie wymaga przerwania przyjmowania lekow po badaniu.
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5. Czy limfoscyntygrafia jest bezpieczna?

Podawany podskornie radioznacznik jest naturalng dla organizmu substancja, ktora cechuje si¢
dobrg tolerancjg organizmu. Po podaniu radioznacznika nie obserwuje si¢ dzialan niepozadanych.
Wyjatkowo rzadko mogg pojawic si¢ niewielkie reakcje alergiczne.

Badanie radioizotopowe uktadu chtonnego wigze si¢ z bardzo niewielka ekspozycja
na promieniowanie jonizujagce podobnie jak badanie tomografii komputerowej czy zdjecie
rentgenowskie. Ekspozycja taka moze wigza¢ si¢ z ryzykiem rozwoju nowotworu lub efektow
dziedzicznych.

Wg literatury przedmiotu badanie scyntygraficzne jest powszechnie uwazane za bezpieczne,
a ryzyko zwigzane z ekspozycja = na promieniowanie jonizujace znikome. Korzysci diagnostyczne
wynikajace z wykonania badania scyntygraficznego sa znacznie wicksze od potencjalnego ryzyka
zwigzanego z narazeniem na dzialanie promieniowania. Dodatkowo, ilo$¢ substancji radioaktywnej
podawana pacjentowi, jest zgodna z zarzadzeniem Ministra Zdrowia odno$nie bezpiecznego
stosowania promieniowania dla potrzeb badan scyntygraficznych.

Wielko$¢ efektywnej dawki skutecznej jaka otrzymuje pacjent w czasie badania
scyntygraficznego, w wyniku dziatania promieniowania, jest zazwyczaj znacznie mniejsza niz dawka
pochtaniana podczas tomografii komputerowej. Dla poréwnania, dawka otrzymana przez pacjenta
podczas badan scyntygraficznych jest zblizona do dawki promieniowania jonizujacego jaka
otrzymuje czlowiek od §rodowiska naturalnego w ciggu kilkunastu miesigcy zycia.

6. Jakie sa przeciwwskazania do wykonania limfoscyntygrafii?

Pacjentki w wieku rozrodczym powinny w razie watpliwosci wykonac test cigzowy przed
zgloszeniem si¢ na badanie. Badanie mozna wykonac u kobiety w ciazy, jesli przewidywana korzys¢
badania przewyzsza potencjalne ryzyko.

W przypadku karmienia piersig przerwanie karmienia nie jest wymagane, ale zalecane jest
odciagnigcie pierwszej porcji pokarmu laktatorem i wyrzucenie je;j.

7. Czy istnieje mozliwos¢ wykonania innych badan zamiast proponowanego badania
radioizotopowego ukladu chlonnego?

W przypadku niemoznos$ci wykonania badania scyntygraficznego mozna rozwazy¢ wykonanie
innego badania (o ile nie ma przeciwwskazan) mogacego czesciowo lub catkowicie zastapi¢ badanie
scyntygraficzne np.: badania RTG, tomografie komputerowg (TK), przeprowadzi¢ obrazowanie
za pomocg rezonansu magnetycznego (MRI) oraz badanie za pomoca pozytonowej tomografii
emisyjnej (PET/CT).

8. O czym pacjent powinien poinformowa¢ lekarza przeprowadzajacego badanie?

Przed rozpoczgciem badania lekarz rozmawia z pacjentem, odbiera zgode na badanie oraz
przeprowadza wywiad.

Nalezy poinformowac¢ lekarza przede wszystkim o: aktualnych dolegliwo$ciach, innych
chorobach, przyjmowanych na stale lekach, przebytych urazach oraz zabiegach operacyjnych.

Rozmowa z lekarzem jest takze czasem dla pacjenta, w ktérym moze zadawac pytania i rozwiac
swoje watpliwosci dotyczace badania. Pacjent ma nieograniczone prawo zadawania pytan
dotyczacych celu, sposobu przeprowadzania badania oraz zwigzanego z nim ryzyka. Dlatego w razie
jakichkolwiek watpliwos$ci prosimy pyta¢ o wszystko co chciatby/taby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym badaniem.
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OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI
(LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi oraz przekazanymi mi przez lekarza informacjami:
1. Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z treScia FORMULARZA SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE

SCYNTYGRAFICZNE UKLADU CHLONNEGO i w peli zrozumiatem/tam* informacje w nim zawarte
oraz te przekazane mi pod-czas rozmowy z lekarzem

Imi¢ i nazwisko lekarza
ktory poinformowal mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanej procedury medycznej, o sposobie jej przepro-
wadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po wykonaniu procedury medycznej,

przeciwwskazaniach do jej wykonania, alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach
leczenia, rokowaniu.

2. O$wiadczam, iz podczas rozmowy =z lekarzem poinformowano mnie o ryzyku zwigzanym
z przeprowadzeniem badania, w tym w szczegolnosci z ryzykiem zwigzanym z ekspozycja na promieniowanie
jonizujace, ktorego jestem w pelni $wiadomy/a. Miatem/tam* mozliwo§¢ zadawania pytan dotyczacych
badania radioizotopowego uktadu chlonnego i otrzymatem/tam* na nie przyst¢pne, zrozumiale i wyczerpujace
odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem/tam* wszystkie i prawdziwe informacje
o przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze natogach,
przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i operacjach, ktorym zostatem
poddany w przesztosci oraz schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

4. Oswiadczam, iz otrzymane informacje sg dla mnie w peini zrozumiate.

Dotyczy kobiet: Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy i nie karmie piersigq.

[] Zgadzam sie na wykonanie u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) badania radioizotopowego uktadu
chlonnego, w tym na badanie SPECT/CT (badanie z wykorzystaniem tomografii komputerowej).
Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynno$ci zmierzajacych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem badania.
Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej.

[] Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $§wiadomie i swobodnie tak, co do powziecia

decyzji jak 1 wyrazenia woli.

Zgode pobrano: data: I godzina: : Miejsce:

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI

OZNACZENIE LEKARZA IMIE I NAZWISKO PACJENTA
TA E YCH
ODBIERAJACEGO ZGODE (wypelni¢ drukowanymi literami lub CZYTELNY PODP¥S US“ WOW. G(.)/ C -
N s . . PACJENTA, takze maloletniego™, (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
(data, podpis i pieczatka umiesci¢ naklejke — identyfikator ) - Ubezwlasnowolniony /niezdolny do
lekarza) pacjenta z CRIP) ktbry ukoficzyl 16 lat Y Y

$wiadomego wyrazenia zgody)

* Uwaga zgoda podwdjna, tj. zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego wymagana, gdy pacjent ukonczyt 16 rok zZycia).
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[J Nie zgadzam sie na wykonanie u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) badania radioizotopowego ukladu

chlonnego. Roéw-noczesnie o$wiadczam,

ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych

konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia oraz przebiegu dalszego leczenia i jestem ich

$wiadomy/a.

U (Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej

terapii):
Oswiadczenie . . .
data: /1 godzina: : Miejsce:
pobrano: I — E—
*
OZNACZENIE LEKARZA IMIE I NAZWISKO PACJENTA PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI
- o * PODPIS PACJENTA, USTAWOWEGO/YCH
ODBIERAJACEGO (wypetni¢ drukowanymi literami takze matoletniego® ( ruacii. ed et iest maloletni®/
OSWIADCZENIE lub umiesci¢ naklejke — identyfikator anze malofeiiego s W sytuacyl, 8dy pacjent Jest masole

(data, podpis i pieczatka lekarza)

pacjenta z CRIP)

ktory ukonczyt 16 lat

ubezwlasnowolniony /niezdolny do $wiadomego
wyrazenia zgody

*Podpis pacjenta/ opiekuna musi by¢ ,,wlasnoreczny” i umozliwiajqcy identyfikacje
(z wylgczeniem szczegolnych sytuacji)
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