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Tájékoztató és beleegyező nyilatkozat – hörgőtükrözés (bronchoscopia) 
 

 

Kedves Szülő, 

írásos összefoglalónk és egy beszélgetés során tájékoztatjuk Önt a hörgőtükrözéses vizsgálat módjáról, 

jelentőségéről és lehetséges veszélyeiről. 

 

A vizsgálat menete 

Hátrahajtott fejtartás mellett a vizsgáló eszközt a szájon, majd gégén át a légcsőbe és a hörgőkbe vezetjük. 

A légutakat belülről megtekintve felismerhetők azok látható elváltozásai, melyek más vizsgáló módszerrel 

nem diagnosztizálhatók. A hörgőtükrözés során a légúti váladékot leszívjuk, vizsgálatra küldjük. A 

hörgőkben lévő félrenyelt idegentest az eszköz segítségével eltávolítható. 

 

Hörgőtükrözés során elvégezhető kiegészítő vizsgáló eljárások 

- Hörgőmosás (lavage) 

A vizsgálni kívánt hörgőágba steril élettani sóoldatot juttatunk be, majd visszaszívjuk. A visszaszívott 

folyadék légúti eredetű sejteket, oldott anyagokat tartalmaz, melyek vizsgálatával bizonyos 

tüdőmegbetegedések diagnosztizálhatók. 

 

- Hörgőnyálkahártya mintavétel (biopsia) 

Az eszközön keresztül gombostűfejnyi nyálkahártya darabot kimetszünk, melynek mikroszkópos és 

elektronmikroszkópos vizsgálatával a kóros eltérések, betegségek felismerhetők. 

 

A hörgőtükrözés veszélyei 

A vizsgálat során a leggondosabb kivitelezés mellett is előfordulhat hörgőnyálkahártya vérzés vagy igen 

ritkán a hörgőfal sérülése. A vérzés rendszerint spontán, beavatkozás nélkül szűnik, erősebb vérzés esetén 

azt helyileg kezeljük. A hörgőfal sérülése esetén levegő juthat a mellüregbe (légmell); enyhe esetben 

kezelés nélkül felszívódik, jelentősebb mennyiség esetén mellkasi szívókezelést végzünk. Sebészi ellátást 

igénylő sérülés előfordulása igen ritka.  

 

Fentebb leírt tájékoztatót megértettem, kérdéseimre választ kaptam. 

 

Gyermekemnél: ……………………………………………………………  a vizsgálat elvégzéséhez 

hozzájárulok. 

 

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

orvos aláírása       szülő (gyám) aláírása 

 

A vizsgálathoz nem járulok hozzá, annak ellenére, hogy a vizsgálat elmaradása esetén lehetséges 

következményekről felvilágosítást kaptam. 

 

 

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

orvos aláírása       szülő (gyám) aláírása 

 

 

Dátum: …………………………………. 

 
Érvényes: 2023. 08. 10. v5 
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Beleegyező nyilatkozat a hörgőtükrözéshez szükséges altatáshoz 
 

 

A fájdalommentesség és a vizsgálathoz szükséges mozdulatlanság elérése céljából rövid altatást végzünk. 

 

 

Az altatás menete 

A beavatkozás előtt legalább 4 órával enni, inni nem szabad. Az altatás injekció formájában beadott rövid 

hatású altató és fájdalomcsillapító gyógyszerrel történik, melyet izomellazítóval egészítünk ki. A gyermek 

lélegeztetését a vizsgáló eszközön keresztül végezzük, élettani funkcióit monitorok segítségével 

folyamatosan figyeljük. Az ébredés általában gyors és problémamentes, ritkán rövid ideig izgatottság, 

zavartság észlelhető, mely a gyógyszerhatás elmúltával megszűnik. 

 

Az altatás veszélyei 

Igen ritkán előre nem látható egyéni érzékenység alapján elhúzódó gyógyszerhatás, allergiás reakció, 

keringési zavar előfordulhat. Szövődmények megelőzése céljából a beavatkozást vizsgálatra alkalmas 

állapotban lévő, megfelelően előkészített gyermeknél végezzük el. Az altatást a szövődmények 

elhárításában gyakorlott, gyermekanaesthesiában jártas altatóorvos végzi. 

 

Fentebb leírt tájékoztatót megértettem, kérdéseimre választ kaptam. 

 

Gyermekemnél: ……………………………………………………………  a vizsgálat elvégzéséhez 

hozzájárulok. 

 

 

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

orvos aláírása             szülő (gyám) aláírása 

 

 

Az altatáshoz nem járulok hozzá, annak ellenére, hogy a vizsgálat elmaradása esetén lehetséges 

következményekről felvilágosítást kaptam. 

 

 

 

…………………………………………                           …………………………………… 

orvos aláírása      szülő (gyám) aláírása 

 

 

 

Dátum: …………………………………. 
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