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Na czym polega badanie radioizotopowe receptorow somatostatyny?

Somatostatyna jest naturalnie wystepujagcym u cztowieka hormonem posiadajgcym odpowiednie
receptory na komorkach, z poprzez ktore wplywa na ich funkcje. W przebiegu niektorych
nowotworow dochodzi do znaczacego zwigkszenia ilosci tych receptorow na komorkach
nowotworowych.

W badaniu radioizotopowym receptorOw somatostatyny podawana jest dozylnie substancja
o budowie zblizonej do tego hormonu, ktoéra wigze si¢ z jej receptorami. Dzigki dodaniu
do tej substancji pierwiastka promieniotwérczego mozliwe jest uwidocznienie rozmieszczenia tych
receptoréw w ciele pacjenta za pomocg technik medycyny nuklearnej. Dzigki temu mozliwe jest tez
uwidocznienie obecnosci tych receptorow na zmianach nowotworowych. Umozliwia to
doktadniejsza oceng¢ zmiany nowotworowej, zaawansowania choroby, wykrycia wznowy czy doboru
optymalnej terapii.

Jak przebiega badanie radioizotopowe receptorow somatostatyny?

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

Badanie receptorow soamtostatyny wykonuje si¢ tzw. technika SPECT/CT — tomografia
obejmujaca ciato pacjenta od szczytu czaszki do potowy uda. W takim przypadku pacjent otrzymuje
dozylnie opisang powyzej substancje, a nastgpnie oczekuje okoto 2-3 godziny w pracowni medycyny
nuklearnej. Czas ten potrzebny jest, aby substancja zwigzata si¢ z receptorami, a jej nadmiar zostat
wydalony z organizmu, co pozwala na uzyskanie dobrej jako$ci obrazu. Po tym czasie pacjent zostaje
umieszczony pod gamma-kamera, za pomoca ktorej wykonuje si¢ zdjecia ciata pacjenta. Gamma-
kamera jest urzadzeniem o budowie zblizonej do tomografu komputerowego, a samo badanie
wyglada podobnie - pacjent lezy na wznak, wykonany jest skan wskazanego zakresu ciata pacjenta.

Czas potrzebny na uzyskanie obrazoéw to okoto 30-40 minut.

Jak przygotowa¢ si¢ do badania radioizotopowego receptorow somatostatyny?

Pacjent 2-3 dni przed badaniem powinien stosowac diete¢ lekkostrawna, dzien przed badaniem
wskazane jest zastosowanie srodka przeczyszczajacego (np. Fortrans).

W dniu badania pacjent zglasza si¢ na czczo, powinien zabra¢ ze soba okoto 1-1,5 litra ptynu
do picia (woda mineralna, sok, herbata).

Jesli pacjent posiada wyniki wczesniej wykonanych badan obrazowych (zdjgcie rentgenowskie,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) powinien dostarczy¢ kserokopie opisOw badan.

Jak postepowac w trakcie i po badaniu radioizotopowym receptorow somatostatyny?

Podczas calego badania pacjent powinien przebywa¢ w specjalnie wydzielonej poczekalni.
W tym czasie powinien wypi¢ przyniesiony ze sobg plyn oraz jak najcze¢$ciej oddawaé mocz (pozwala
to na usunig¢cie nadmiaru podanej substancji).

Wazne! Pacjent po podaniu radioznacznika na pewien czas staje si¢ zrodtem promieniowania.
Po badaniu pacjent powinien opusci¢ Zaktad Medycyny Nuklearnej 1 uda¢ si¢ do domu. Przez okoto
24 godziny od podania znacznika pacjent powinien zminimalizowa¢ kontakt z innymi osobami,
w szczegolnosci z dzie¢mi oraz kobietami w cigzy. Po tym czasie promieniowanie w organizmie
pacjenta zanika. Wskazane jest dalsze przyjmowanie zwigkszonej ilosci pltynow w celu
przyspieszenia procesu eliminacji radioizotopu z organizmu.

Wyjatkowo rzadko po podaniu preparatu moze doj$¢ do krotkotrwatego spadku poziomu cukru
we krwi, co moze skutkowaé gorszym samopoczuciem — mozliwe jest wtedy uzupetnienie glukozy
przez wypicie stodkiego napoju lub podanie glukozy dozylnie.

Badanie nie wptywa na ogodlne samopoczucie pacjenta oraz na zdolnosci psychomotoryczne
(np. prowadzenie pojazdoéw), nie wymaga przerwania przyjmowania lekow po badaniu.

Czy badanie radioizotopowe receptorow somatostatyny jest bezpieczne?
Wyjatkowo rzadko po podaniu preparatu moze dojs¢ do krotkotrwatego spadku poziomu cukru
we krwi, co moze skutkowaé gorszym samopoczuciem — mozliwe jest wtedy uzupetnienie glukozy
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przez wypicie stodkiego napoju lub podanie glukozy dozylnie.

Poza tym podawany dozylnie radioznacznik jest dobrze tolerowany przez organizm,
nie obserwuje si¢ po jego podaniu dzialan niepozadanych ani alergicznych.

Badanie radioizotopowe receptoréw somatostatyny wigze si¢ z ekspozycja na promieniowanie
jonizujace podobnie jak badanie tomografii komputerowej czy zdjgcie rentgenowskie. Ekspozycja
taka moze wigzac 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 jonizujgce znikome. Korzysci diagnostyczne
dla pacjenta zwigzane z wykonaniem badania scyntygraficznego sa znacznie wigksze
od potencjalnego ryzyka wynikajgcego z narazenia na dziatanie promieniowania. Dodatkowo, ilo$¢
substancji radioaktywnej podawana pacjentowi, jest zgodna z zarzadzeniem Ministra Zdrowia
odnosnie bezpiecznego stosowania promieniowania dla potrzeb badan scyntygraficznych.

Wielkos¢ efektywnej dawki skutecznej jaka otrzymuje pacjent w wyniku dziatania
promieniowania podczas badania scyntygraficznego jest zazwyczaj znacznie mniejsza
niz pochlaniana podczas tomografii komputerowej. Dla pordwnania, dawka otrzymana przez pacjenta
podczas badan scyntygraficznych jest zblizona do dawki promieniowania jonizujacego
jaka otrzymuje cztowiek od srodowiska naturalnego w ciggu kilkunastu miesiecy zycia.

Jakie sa przeciwwskazania do wykonania badania radioizotopowego receptorow
somatostatyny?

Badania nie wolno wykonywa¢ u kobiet w cigzy. Pacjentki w wieku rozrodczym powinny
w razie watpliwosci wykonac test cigzowy przed zgloszeniem si¢ na badanie.

W przypadku karmienia piersig przerwanie karmienia nie jest wymagane, ale zalecane jest
odciggnigcie pierwszej porcji pokarmu laktatorem i wyrzucenie jej, w miare mozliwosci
powstrzymanie si¢ od karmienia przez 24 godziny od badania.

Czy istnieje mozliwo$s¢ wykonania innych badan zamiast proponowanego badania
radioizotopowego receptorow somatostatyny?

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

O czym pacjent powinien poinformowac lekarza przeprowadzajacego badanie?

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

Nalezy poinformowa¢ lekarza o: aktualnych dolegliwosciach, innych chorobach,
przyjmowanych na stale lekach, przebytych urazach oraz zabiegach operacyjnych.

Rozmowa z lekarzem jest takze czasem dla pacjenta, w ktorym moze zadawac pytania i rozwiaé
swoje watpliwosci dotyczace badania. Pacjent ma nieograniczone prawo zadawania pytan
dotyczacych celu, sposobu przeprowadzania badania oraz zwigzanego z nim ryzyka. Dlatego w razie
jakichkolwiek watpliwosci prosimy pyta¢ o wszystko co chciatby/taby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym badaniem.

Strona31z5



OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI
(LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi oraz przekazanymi mi przez lekarza informacjami:

1. Oswiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ z tresciy FORMULARZA SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE
SCYNTYGRAFICZNE RECEPTOROW SOMATOSTATYNY i w petni zrozumiatem/tam* informacje w nim
zawarte oraz te przekaza-ne mi podczas 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. Oswiadczam, iz podczas rozmowy =z lekarzem poinformowano mnie o ryzyku zwigzanym
z przeprowadzeniem badania, w tym w szczeg6lnosci z ryzykiem zwigzanym z ekspozycja na promieniowanie
jonizujace, ktorego jestem w pelni Swiadomy/a. Miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
badania radioizotopowego kosci i otrzymatem/tam* na nie przystgpne, zrozumiale i wyczerpujace odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem/fam* wszystkie i prawdziwe informacje
o przebytych, leczonych i1 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 piersig.

[0 Zgadzam sie na wykonanie u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) badania radioizotopowego receptorow
somatostatyny, w tym na badanie SPECT/CT (badanie z wykorzystaniem tomografii komputerowej).
Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem badania. Wyrazam zgod¢ na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji
medyczne;j.

[] 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 ODPIS STAWICIELA/

TA E YCH
ODBIERAJACEGO ZGODE (wypelni¢ drukowanymi literami lub CZYTELNY PODP¥S US“ WOW. G(.)/ c -
L o . . PACJENTA, takze maloletniego*, (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
P e umiescié naklcike - denyikator 0 i ubezwlasnowolniony /niezdolny do
lekarza) pacjenta z CRIP) ktory ukonczyt 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 kosci.
Réwnoczesnie oSwiadczam, 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.

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej/zabiegu):

Oswiadczenie . . .
data: I godzina: : Miejsce:
pobrano:
* PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI
ZNACZENIE LEKARZA IMIE I NAZWISKO PACJENTA
OZNACZEN E I NAZWISKO PACJENT * PODPIS PACJENTA, USTAWOWEGO/YCH
ODBIERAJACEGO (wypetni¢ drukowanymi literami takze matoletniego* (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
OSWIADCZENIE lub umiescié naklejke — identyfikator o yact, 8y pacjent)

(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 sytuacyi)
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