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Hasta Adı                                                     Dosya No                                      Tarih / Saat 

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

 

Sayın Hastamız,  

Hastalığınızın tanı/tedavisi için lomber ponksiyon gerekmektedir. Özel bir iğneyle bel kısmından girilip 

omuriliği kaplayan zarların geçilerek beyin‐omurilik sıvısına ulaşılması işlemine lomber ponksiyon 

denir.Lomber ponksiyon en sık olarak beyin‐omurilik sıvısı örneği elde etmek için yapılır. Beyin‐

omurilik sıvısının incelenmesi ile menenjit gibi bazı enfeksiyon hastalıklarının tanısı 

konulabilmektedir. Ayrıca, bazı kanser türlerinde beyine, omuriliğe ve bunları kaplayan zarlara 

yayılma olup olmadığını anlamak için, bazı kafa içi basınç artımı hastalıklarında, multiple skleroz ve 

sinir iltihabı durumlarında lomber ponksiyon yapılması gerekir  

 

Yöntem 

Lomber ponksiyon girişimi genellikle hasta yan yatırılarak (nadiren hasta oturtulup öne eğik pozisyon 

verilerek) bel bölgesindeki omurların arasındaki boşluktan yapılır. Hastaya pozisyon verildikten ve 

hareketsiz durması sağlandıktan sonra girişimin yapılacağı yerin üzerindeki cilt antiseptik solüsyonla 

silinerek üzeri delikli mikroptan arındırılmış örtü ile örtülür. Lomber ponksiyon yapılabilmesi için cilt 

ve cilt altının özel iğne ile delinmesi gerekir. İşlem sırasında iğnenin batırıldığı yerde ciltte ve cilt altı 

dokularda hasta iğne batmasına bağlı acı duyar. Bunu en aza indirmek için cilt ve cilt altına yerel 

uyuşturucu verilerek uyuşturulabilir. Yapılacak incelemeler için gereken en az miktarda bel  

sıvısı mikroptan arındırılmış tüplere alınacaktır. Bütün bu işlemler yaklaşık 10‐15 dakika sürecektir. 

Lomber ponksiyon girişimi tamamlandıktan sonra girişimin yapıldığı yerde cilt üzerine mikroptan 

arındırılmış gazlı bez ile 2‐3 dakika bası uygulanır, kanama ve sızma kontrolü yapılır. Sonra bu yer 

mikroptan arındırılmış gazlı bez ile kapatılır ve flaster yapıştırılır.  

 

 

Alternatifler  

Günümüzde bu girişimin yerini tutacak ve aynı amaçlara hizmet edecek başka yöntem yoktur 

 

Riskler ve Komplikasyonlar 

Lomber ponksiyon sonrası hasta baş ağrısı hissedebilir. Baş ağrısı durumunda hastanın sırt üstü düz 

yatırılması rahatlatıcı olacaktır, Rahatlamazsa ağızdan parasetamol gibi ağrı kesici ilaç kullanılması 

gerekebilir.  Aspirin kanamaya eğilim yaratabileceğinden alınmamalıdır. Ayrıca bol sıvı alınması da baş 

ağrısını önler veya azaltır. Bazen de hastanın girişim yapılan yerde ağrısı olabilir, bu durum genellikle 

geçici olsa da ağrı kesici verilmesi gerekebilir.  

 

Yerel uyuşturma için kullanılan ilaca karşı nadiren alerjik tepki gelişebilir.   

Seyrek olarak girişim yapılan yerden uzayan kanama veya beyin‐omurilik sıvısı sızması veya girişim 

yerinde kızarıklık, sıcaklık artışı ve ağrı ile kendini gösteren enfeksiyon görülebilir. Bunlar uygun 
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şekilde tedavi edilebilecek durumlardır. Hastaneden ayrıldıktan sonra böyle durumlar dikkatinizi 

çekerse hemen doktorunuzu arayıp durumu bildirmelisiniz.  

 

Aydınlatılmış onam formunun içeriğini okudum ve anladım. Doktorum tüm sorularımı cevapladı. 

Kendi özgür irademle karar veriyorum. Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da istediğim zaman 

vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum.   

 

................   hastalığı için önerilen  LP’ yi  kabul ediyorum.  

................  .hastalığı için önerilen  LP’yi  kabul etmiyorum 

 

 

Tarih / Saat :  ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

      

İmzası: _____________  

 

İşlemi yapacak olanın Adı‐Soyadı : ___________ ___________ 

   

Çalıştığı Kurum:  

 

İmza : _____________   


