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TÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT MELLŰRI CSÖVEZÉSHEZ 
(DRENÁZS) ILLETVE MELLHÁRTYA-RAGASZTÁSHOZ (PLEURODÉZIS) 

 

KEDVES BETEGÜNK! 

Kezelőorvosai szakvéleménye alapján mellüregi folyadékképződéssel, ill. légmellel összefüggő panaszai 
miatt szükségessé vált mellűri csövezés (drenázs) ill. mellhártya-ragasztás (pleurodézis) elvégzése.  
 
A mellűri folyadék- vagy légmell-képződéssel járó betegségek nehézlégzést, köhögést, mellkasi 
nyomásérzést, fájdalmat, vagy vállfájdalmat okozhatnak. A mellűri csövezés során a levegő, vagy 
folyadék eltávolítása, pleurodézis esetén pedig a mellkasi folyadék újratermelődésének 
megakadályozása a cél. 
 
A BEAVATKOZÁS MENETE 

A mellűri csövezés során a bőr fertőtlenítését és a mellkasfal helyi érzéstelenítését követően egy 
vékony bemetszésen át steril, változó vastagságú csövet vezetünk a mellüregbe, melyen keresztül a 
mellhártya két lemeze között található folyadékot és/vagy levegőt elvezetjük, illetve kiszívjuk. 
A mellhártya-ragasztás során a mellüregbe vezetett csövön keresztül a két mellhártya összetapadását 
kiváltó anyagot (steril talkum vagy metilprednizolon) juttatunk be.  
Várhatóan néhány napos szívókezeléssel a megfelelő terápiás eredmény elérhető, ezt követően a cső 
eltávolításra kerül. A mellhártyán sok idegvégződés található, ezért a cső bevezetésekor, a szöveti 
ragasztó anyag beadásakor, vagy a mellhártya lemezek összeérésekor erős fájdalom, köhögési inger és 
fulladásérzés léphet fel. Ezért szükségessé válhat a kanülön keresztül helyi érzéstelenítő alkalmazása 
és/vagy fájdalomcsillapító gyógyszer adása injekció vagy tabletta formájában. Előfordul, hogy az első 
pleurodézis eredménytelen, ekkor szükségessé válhat a kezelés megismétlése. 
 
VÉRZÉKENYSÉG, VÉRALVADÁSGÁTLÓ GYÓGYSZEREK  

Kérjük, jelezze kezelőorvosának, ha Önnél bármilyen okból fennáll fokozott vérzési hajlam. Egyes 
betegségekben szükség lehet a vér alvadását befolyásoló gyógyszerek alkalmazására. Ezek a 
készítmények megnyújtják a vérzési időt, fokozhatják a vérzés intenzitását (pl. Aspirin Protect, Astrix, 
Colfarit, Asactal, Ticlid, Plavix, Plagrel, Clopidogrel, Kardogrel, Kerberan, Noclaud, Pradaxa, Eliquis, 
Xarelto, Lixiana, Syncumar, Warfarin, Fraxiparine, Fraxodi, Fragmin, Clexane). Szedésük fokozott 
óvatosságot igényel a mintavétel esetén, ezért ideiglenes leállításuk szükségessé vállhat. Ha ilyen 
gyógyszert szed rendszeresen, kérjük ezt mindenképpen jelezze a mintavételt javasló kezelőorvosának, 
aki ismertetni fogja a gyógyszerrel kapcsolatos teendőket. 
 
LEHETSÉGES SZÖVŐDMÉNYEK 

Teljes kockázatmentesség semmilyen orvosi beavatkozás esetén sem garantálható, egyszerűbb 

beavatkozások (pl. injekció) következtében is léphetnek fel szövődmények, amelyek akár a kórházi 

kezelés elhúzódását is szükségessé tehetik. Ezen eljárások során is fennáll a fertőzés, a vérzés, az 

allergiás reakció kialakulásának lehetősége, melyek ritkán súlyos, életveszélyes állapot kialakulásával 

járhatnak, vagy halált okozhatnak. A mellkascsapolás és a pleurodézis általában alacsony kockázattal 

járó eljárások. Néha előfordulhat vérzés a mellkasfalban vagy a mellhártyaűrben érsérülés 

következtében. Ritkán felléphetnek keringési zavarok (vérnyomásesés) keringés összeomlás, 

légmellképződés, a szomszédos szervek sérülése (pl.: lép, máj, bél, szív), ritkán idegsérülések, 

mellhártyaüreg fertőződése ill. ezen keresztül szepszis (vérmérgezés), légembólia (a véredényekbe 

légbuborék kerül) kialakulása. 

KÉRJÜK, ÜGYELJEN A KÖVETKEZŐKRE! 

• 24 órával a vizsgálat előtt NE dohányozzon! 

• Gyógyszereit és azok bevételét minden esetben beszélje meg kezelőorvosával!  
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Ahhoz, hogy a kockázatot a minimálisra csökkentsük, kérjük Önt, hogy megfontoltan válaszoljon 
az alábbi kérdésekre:   (Kérjük jelölje meg a megfelelő választ!) 
 

1.) Fennáll-e Önnél fokozott vérzési hajlam kisebb sérüléseknél vagy foghúzásnál? 

   IGEN   NEM 

2.) Van-e tudomása gyógyszer- vagy egyéb allergiáról?               IGEN   NEM 

Ha igen, a gyógyszer/ egyéb anyag neve: ____________________________________________ 

3.) Van-e tudomása szív-, tüdőbetegségről, vagy egyéb krónikus megbetegedésről (pl. magas 

vérnyomás, szívritmuszavar, koszorúérgörcs, tüdőasztma, tüdőtágulat) vagy beültettek-e Önnek 

szívritmus-szabályozót (pacemaker) vagy műbillentyűt?   IGEN   NEM 

Ha igen, a betegség neve: ________________________________________________________ 

4.) Egyéb, fontosnak vélt közlendői: ________________________________________________ 

 
A BEAVATKOZÁS UTÁN 

Közvetlenül a beavatkozás után 2 óra ágynyugalom, ezt követően is a fizikai terhelés kerülése ajánlott. 
A mellhártya ragasztását követő első órában a testpozíció különösen fontos, erre vonatkozóan 
kezelőorvosa fog utasításokat adni. 
Ha fájdalom vagy más panasz lépne fel (pl.: nehézlégzés, vérköpés, szédülés, hányinger), azonnal 
értesítse az ápoló személyzetet, ill. kezelőorvosát. Amennyiben a beavatkozás során beadott 
gyógyszerek az Ön reakcióképességét csökkentik, úgy arról az orvos tájékoztatni fogja Önt. Kérjük, hogy 
a kórházi osztályt csak az orvossal történt megbeszélés alapján, azt követően hagyja el. A beavatkozás 
után legalább 24 órán át NEM vezethet járművet és NEM kezelhet gépet, hacsak az orvos erre 
vonatkozóan más utasítást nem ad. KÉRDEZZEN MEG BENNÜNKET, ha valamit nem értett meg, vagy 
ha a fent leírtakkal kapcsolatban bármilyen kérdés merült fel Önben. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT - A FELVILÁGOSÍTÓ BESZÉLGETÉS UTÁN 

 

Beteg neve: …………………………………………………….                  Születési ideje: …………………………………………. 

Dr. …………………………………………… ezen tájékoztatót számomra átadta, annak tanulmányozására kellő 
időt kaptam.  A beszélgetés során minden engem érdeklő kérdést feltettem, azokra kielégítő válaszokat 
kaptam. Fentiekkel kapcsolatos további kérdésem nincsen.  A javasolt vizsgálatba, ill. az esetlegesen 
szükségessé váló egyéb (kiegészítő) beavatkozások elvégzésébe: 

 BELEEGYEZEM                NEM EGYEZEM BELE 

(Kijelentem, hogy a fent részletezett vizsgálóeljárásról, annak szükségességéről és a vizsgálat 
elmaradásának következményeiről kapott részletes tájékoztatás ellenére sem járulok hozzá a 
beavatkozás elvégzéséhez. Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás elmaradásából eredő esetleges 
negatív követkeményekért a felelősség engem terhel.) 

  Az adatkezelési tájékoztatót megismertem, az abban foglaltakat megértettem, a 
személyes és különleges adataim kezeléséhez hozzájárulásomat adom. 
 
Dátum: ……………………………………………………… 
  

 
………………………………………..…..    ………...………..……………………………. 

 beteg aláírása    a kezelőorvos aláírása 
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