
 
Sternum-punkció 

(Csontvelő-mintavétel) 
 

 Amennyiben az elvégzett laboratóriumi és műszeres vizsgálatok nem tisztázzák a vérkép eltérésének 
okát, szükségessé válhat minta vétele a csontvelőből. A fennálló betegség pontos tisztázása, a megfelelő kezelés 
megválasztása szempontjából ez gyakran elengedhetetlen. A mintavétel szükségességét orvosa állapítja meg és 
beszéli meg Önnel. A beavatkozás kimutatott vérzékenységre való hajlam esetén nem végezhető el, alacsony 
vérlemezke szám nem kizáró ok. 
  

A csontvelő-mintavétel kivitelezése 

 

 

A beavatkozás fekvő testhelyzetben történik. A 
beavatkozás előtt a szegycsont felső harmadán a bőrfelszínt 
alkohollal, majd jóddal fertőtlenítjük. Ezt követően vékony 
tűvel érzéstelenítjük a csont feletti rétegeket. A helyi 
érzéstelenítésre Lidocaint használunk. Ezt követően a 
csontvelő mintavételhez használt speciális tűt csavaró 
mozdulatokkal szúrjuk át az érzéstelenített szöveteken, 
majd a szegycsont mellső, tömör falán, egészen a 
csontvelőig. Ez a művelet lényegében fájdalmatlan. Ezt 
követően kerül sor kismennyiségű csontvelő leszívására. 
Maga a szívás kb. 1 másodpercig tartó fájdalommal jár. E 
fájdalom mértékét egy fogászati beavatkozáshoz lehet 
hasonlítani. A csontvelői mintából orvosa kenetet készít 
további vizsgálatok céljára. A beavatkozás lényegében 
veszélytelen. 

 
 A mintavétel után fél-egy órán át pihennie szükséges. A szúrás helyére homokzsákot helyezünk 
vérzéscsillapítás illetve helyi vérömleny megelőzése céljából. Ezt követően nyugodtan végezheti napi 
tevékenységét. 
 
Esetleges szövődmények 
 - Lidocain-érzékenység esetén allergiás reakció, sokk  
 - a szúrás helyén vérömleny 
 - légmell, véres légmell kialakulása 
 - tüdő sérülése 
 - rendkívül ritkán szívburok sérülés  
 
 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 csontvelői 
mintavétel 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 sternumpunkcióra gyógyulása érdekében 
szükséges elvégezni. Megérti, hogy a sternumpunkcikóra vonatkozó szigorú szakmai előírások betartása 
ellenére, a beavatkozás veszélyeket is rejthet magában. Mindezek alapján egyetért azzal, hogy Öntől csontvelői 
mintát vegyenek. 
 
Megtagadás 
 
 Önnek jogában áll a csontvelői mintavétel megtagadása. Ez esetben írásos nyilatkozatával felmenti 
orvosait a felelősség alól. A mintavétel elmaradása késleltetheti betegségének megállapítását, s ezzel a 
megfelelő kezelést. Az ebből eredő állapotrosszabbodásért a felelősséget magára vállalja. 
 

Fenti tájékoztató elolvasása után, írásos nyilatkozatának megtétele előtt forduljon kérdéseivel 
kezelőorvosához 

vagy a sternum punkciót végző orvoshoz! 
 
Alulírott:  

 

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

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

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

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

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

 
a rendelkezésemre bocsátott tájékoztató illetve kezelőorvosomtól kapott felvilágosítás alapján a csontvelő 
mintavétel 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: ............................................... 
 


