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Mellkascsapolás 
Kedves Betegünk, Tisztelt hozzátartozó! 

Önnek, az elvégzett vizsgálatok alapján mellkasi folyadékgyüleme van. Kezelőorvosa 
mellkascsapolást tervez. A beavatkozás történhet diagnosztikus céllal, azaz annak a 
betegségnek a megállapítása céljából, mely Önnél mellkasi folyadékgyülemet okoz, illetve 
terápiás céllal, a panaszokat okozó folyadékgyülem leszívása céljából, továbbá a 
folyadéktermelés csökkentése, megszüntetése céljából történő gyógyszer beadás okán. A 
beavatkozás történhet együttesen diagnosztikus és terápiás céllal is. 

 
A beavatkozás menete: 

A beavatkozás legtöbbször ülő helyzetben, un. lovagló ülésben történik, azonban, ha a beteg 
állapota ezt nem teszi lehetővé betegágyban, oldalfekvő helyzetben is kivitelezhető. A 
beavatkozás a mellkas bőrének fertőtlenítésével, majd helyileg érzéstelenítő injekció 
beadásával kezdődik. Ezt követően a beavatkozást végző orvos a folyadékgyülem határáig 
vezetett tű vagy vékony cső (kanül) segítségével elkezdi a folyadék leszívását. A beavatkozás 
végén a tűt vagy kanült a mellkasból eltávolítjuk. Nagymennyiségű, gyorsan szaporodó 
folyadék esetén, mellkascső bevezetése után, tartós szívás is lehetséges. 
 

A beavatkozás alatt kérjük, lehetőleg ne beszéljen, ne mozogjon. Köhögési inger 
jelentkezésekor előzőekben megbeszéltek szerint jelezzen! 

 
Lehetséges szövődmények: 
A beavatkozással járhatnak különböző szövődmények, mint például a hirtelen 

vérnyomásesés, ideg közelsége miatt jelentkező fájdalom, kisebb vérzés, felszínes tüdősérülés 
következtében kialakuló légmell. Utóbbi kis mennyiség esetén önmagától felszívódik, nagyobb 
mennyiség esetén tartós mellkasi cső behelyezése után leszívható. 

 
Kérjük a szövődmények lehetőségének csökkentése érdekében tájékoztassa 

kezelőorvosát  
• esetleg meglévő gyógyszerallergiáról például jód, Lidocain, antibiotikum, 

köhögés csillapító 
• meglévő gyógyszeres kezelésről, azaz véralvadást csökkentő, vagy egyéb 

véralvadást befolyásoló gyógyszerek, mint: Aspirin protect, Syncumar, 
Fraxiparine, Fragmin, Clexan 

• illetve Ön által ismert vérzékenységről, ismert tüdő-, mellhártya-, szív-,máj- 
vagy daganatos betegségről. 

 
A szakszerűség maximális betartása mellett is, bár ritkán, de előfordulhatnak a fent 

említett szövődmények, ellátásuk részben helyben, részben társszakmák segítségével 
megoldható. 

Kezelő orvosa csak akkor fog Önnél mellkascsapolást javasolni, ha az elvégzendő beavatkozás 
kockázata kisebb, mint a vizsgálat elmaradásából adódó betegség kockázata. 

Az esetleg fellépő panaszát, mint szédülés, ájulásszerű rosszullét, köhögési inger, fokozódó 
fájdalom, vizsgálat alatt, illetve után a lehető legrövidebb időn belül jelezze kezelőorvosának, 
szakápolónak, így panasza a lehető legrövidebb időn belül ellátásra kerül. 

A betegtájékoztató elolvasása után felmerülő kérdéseit kezelőorvosával megbeszélheti! 
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Beleegyező nyilatkozat! 
 

A beteg adatai  Korlátozottan cselekvőképes vagy 
cselekvőképtelen beteg törvényes 

képviselőjének (hozzátartozójának)  
 

neve:…………………………………….. 
 

Személyi igazolvány száma:……………. 

Név  
Születés 
dátuma  

TAJ  
 

 
 
A betegtájékoztató, valamint a kezelőorvosomtól, dr…………………………….-tól kapott 
részletes szóbeli felvilágosítás után a tervezett beavatkozás lényegét megértettem, a 
beavatkozásba    
 
     *beleegyezem                       *nem egyezem bele (annak ellenére, hogy az elutasítás esetleges egészségre káros   
                                                                                                                                            következményeiről, felvilágosítást kaptam) 
 
 
 
 
Szekszárd,……………….                
 
 
 
  ……………………………………………..                                      ……………………… 
   Beteg vagy hozzátartozó, törvényes képviselő                               beavatkozást végző orvos 
                                                                                                                               
 
 ph. 
 
 
*a megfelelő rész aláhúzandó           
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