
 
 

Gasztroszkópia 

(Gyomortükrözés) 
 

 A gyomor tükrözéses vizsgálata a nyelőcső, a gyomor és a nyombél betegségeinek pontos 
tisztázásához, az indokolt kezelés elbírálásához válhat szükségessé. A beavatkozás kapcsán lehetőség 
nyílik a talált elváltozásokból szövettani mintavételre is. A gyomortükrözés során kisebb beavatkozások 
elvégezhetők. Ilyen pl. lenyelt idegentest vagy a vizsgálat során talált kisebb polypok, bizonyos típusú 
daganatok műtét nélküli eltávolítása, vérzéscsillapítás. A tükrözés kapcsán szükségessé váló 
beavatkozásokról kezelőorvosa tájékoztatja Önt. 
 
A gyomortükrözés kivitelezése 

 

 

 
A vizsgálatra éhgyomorral kell jelentkezni. A garat 
helyi érzéstelenítése Lidocain befúvásával történik, 
szükség esetén nyugtató injekciót is adható. A 
beavatkozás alatt bal oldalán fekszik a beteg. Az 
érzéstelenítés után egy hajlékony műszer kerül 
levezetésre szájon át, a nyelőcsövön, gyomron 
keresztül a nyombélbe. A vizsgálat fájdalommentes, 
időtartama 3-15 perc között van.  
 
 

 
 A garat érzéstelenítése miatt fennáll a "félrenyelés" veszélye, ezért a vizsgálatot követően 1 óráig 
a beteg nem étkezhet, folyadékot nem fogyaszthat. Ha nyugtató injekciót kapott, aznap gépjárművet nem 
vezethet, otthonába is csak kísérővel távozhat. Egyébként a vizsgálat befejeztével megszokott mindennapi 
tevékenységét folytathatja.  
 
Esetleges szövődmények 
 - Lidocain-érzékenység esetén allergiás reakció, sokk  
 - vizsgálatot követő, múló jellegű garatfájdalom, esetleges nyálkahártya vérzés 
 - a beavatkozással kapcsolatos vérzés (pl. szövettani mintavétel kapcsán) 
 - a vizsgálatot védőeszközzel végezzük, mely a beteg szájába kerül, ezért 
   a vizsgálatot megelőzően a műfogsort ki kell venni, a fogsor vagy a bent hagyott 
   (ragasztott) műfogsor sérülhet. 
 - a tükrözéses műveletek kapcsán sürgős műtét is szükségessé válhat (általában 
  10.000 vizsgálatból egy esetben), melynek okáról és lényegéről a vizsgálatot 
  végző orvos vagy kezelőorvosa tájékoztatja Önt. 
 
 A fenti szövődmények ritkák, kezelhetők, elkerülésük érdekében a beavatkozást végző orvosok a 
szakma szigorú szabályai szerint járnak el. A vizsgálatot követően fellépő szokatlan panasz esetén 
forduljon kezelőorvosához, vagy a vizsgálatot végző osztályhoz. 
 



Beleegyezés vagy megtagadás 
 
Beleegyezés 
 
 Amikor Ön a beavatkozáshoz írásos beleegyezését adja, akkor egyúttal kijelenti, hogy a 
gyomortükrözés szükségességéről, céljáról és esetleges veszélyeiről az Ön által kért felvilágosítást 
megkapta, az abban foglaltakat egészében megértette és tudomásul vette. Kezelőorvosa részletesen, 
személyére vonatkozóan, érthető szóhasználattal felvilágosította. Tudomásul veszi, hogy a 
gyomortükrözést betegségének megállapítása, illetve gyógyulása érdekében szükséges elvégezni. 
Megérti, hogy a vizsgálatra vonatkozó szigorú szakmai előírások betartása ellenére, a beavatkozás 
veszélyeket is rejthet magában. Mindezek alapján egyetért azzal, hogy a gyomortükrözést Önön 
elvégezzék. 
 
Megtagadás 
 
 Önnek jogában áll a vizsgálat megtagadása. Ez esetben írásos nyilatkozatával felmenti orvosait a 
felelősség alól. A gyomortükrözés elmaradása esetén fel nem ismert betegségeiért, állapotának 
rosszabbodásáért a felelősséget magára vállalja. 
 

Fenti tájékoztató elolvasása után, írásos nyilatkozatának megtétele előtt forduljon kérdéseivel 
kezelőorvosához  vagy a gyomortükrözést végző orvoshoz! 

 
Alulírott:  

 

 Név:  ................................................................................................................ 

 Születési idő:  .............. év .................... hó ................. nap  

 Anyja neve: ................................................................................................................ 

 Lakcím: ................................................................................................................ 

 TAJ-szám: ............ - ............. - ...........  

 
a rendelkezésemre bocsátott tájékoztató illetve kezelőorvosomtól kapott felvilágosítás alapján a 
gastroscopia szükségességét és a beavatkozással kapcsolatban esetlegesen felmerülő szövődményeket 
tudomásul vettem, annak rajtam/hozzátartozómon történő elvégzésébe  
 

beleegyezem / nem egyezem bele.  
 
Megtagadáskor a beavatkozás elmaradásából származó következményekért a felelősséget vállalom, az 
alól kezelőorvosaimat felmentem. 
 
 
Orosháza, ...................................... 
 
 
 
 

 ..................................................   ................................................... 
   felvilágosítást végző orvos          beteg/törvényes képviselő 

 
Előttünk, mint tanúk előtt: 
 
 
Név: ....................................................   Név: ............................................... 
 
Cím: .....................................................   Cím: ............................................... 

 
 


