
8600 Siófok, Semmelweis u. 1. Pf.: 38 
Tel.: 84/501-700 Fax: 84/501-701 
info@siokorhaz.hu www.siokorhaz.hu

Betegtájékoztató és beleegyező lap
Dokumentum címe: Lash (méhnyak-záró) műtét
Változat: 03 Hatályos: 2017.05.22. 1.oldal a(z)

2 oldalból  
Módosítás
2

Dokumentum száma:
Bny./SzN./18

Hatályba helyezte: Dr. Fenyőházi Jenő osztályvezető főorvos

Beteg neve: …………………………………………………… TAJ száma: ………………………...

Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk Önt, hogy mielőbbi gyógyulása érdekében Lash  (méhnyak-záró)  műtéti beavatkozás
elvégzése  válik  szükségessé.  A  Siófoki  Kórház  Szülészet-Nőgyógyászati  Osztály  gyógyító
csoportja a beavatkozásról  szeretne tájékoztatást  adni,  hogy – mindent mérlegelve – döntsön és
beleegyező nyilatkozatát adja a beavatkozáshoz.

A beavatkozás  jellege:

Profilaktikus – megelőző méhnyak-záró műtét, melyet nem terhes állapotban végzünk.  
Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul)……………………………………………...
A beavatkozás tervezett időpontja: ………………………………………………………......

A beavatkozás célja:

Műtét elvégzése akkor indokolt, amikor az előző terhesség (terhességek) során méhnyak-záró műtét
ellenére  a  méhnyak  elégtelenség  jellemző  tünetei  kíséretében  a  terhesség  középidős  vetéléssel,
éretlen, illetve koraszüléssel végződik, két vagy több graviditás. A műtét javallata a kórelőzményen
és  a  cervikográfiás  (a  belső  méhszáj  állapotát  jelző)  röntgen  vizsgálati,  vagy  ultrahang  leleten
alapszik.

Hogyan történik a beavatkozás?

A Lash műtét  lényege  kellő  kivizsgálás  után  az  altatóorvos  döntése  alapján  az  Ön állapotának
megfelelő érzéstelenítésben a hüvely feltárása és fertőtlenítése után a méhszáj elülső falán U alakú
metszést  ejtünk,  és  a  hólyag  alatt  mérsékelt  felpreparálásában  szabaddá  tesszük  a  feltételezett
defektus helyét.  A heges szövetet  szikével  eltávolítjuk,  majd csomós haránt irányú öltésekkel  a
nyakcsatornát beszűkítjük. A hüvelyfal lebenyt vékony ket-göt (felszívódó) öltésekkel az eredeti
helyére visszavarrjuk.

Mik a beavatkozás esetleges szövődményei?

Műtétet  követően  utóvérzés  jelentkezhet,  nagyon  ritkán,  de  előfordulhat  a  műtéti  terület
elfertőződése.

Várható következmények:

Műtét  után  gyors  a  gyógyulás.  Amennyiben  szövődménymentes  és  eredményes  a  műtét  a
későbbiekben élő érett újszülött születése várható.

Milyen alternatív megoldás lehetséges?

Amennyiben a műtét elmarad, a későbbiekben terhesség alatt  elvégzett  méhnyak-záró műtét jön
szóba, melynek eredményessége nem éri el a Lash műtétét.



8600 Siófok, Semmelweis u. 1. Pf.: 38 
Tel.: 84/501-700 Fax: 84/501-701 
info@siokorhaz.hu www.siokorhaz.hu

Betegtájékoztató és beleegyező lap
Dokumentum címe: Lash (méhnyak-záró) műtét
Változat: 03 Hatályos: 2017.05.22. 2.oldal a(z)

2 oldalból  
Módosítás
2

Dokumentum száma:
Bny./SzN./18

Hatályba helyezte: Dr. Fenyőházi Jenő osztályvezető főorvos

Mi a beavatkozás ellenjavallata?

Vérzési  rendellenesség,  hüvelyi  fertőzés,  vagy  gyulladás,  a  méhnyak  rákmegelőző  vagy
rosszindulatú elváltozása.  

Mi a teendő beavatkozás után:

Kórházi bent fekvést követően pár napig színes váladékozása lehet. 4 hétig házasélet mentesség, 6
hét múlva nőgyógyászati kontroll javasolt.

Műtét elmaradásának következményei:

Tudjuk,  hogy  bizonyos  szövődmények  rémítően  hatnak,  de  döntését  az  vezérelje,  hogy  az  Ön
gyógyulása,  leendő  magzata  életkilátásának  javítása  érdekében  történik  a  felajánlott  műtét.
Amennyiben a felajánlott műtétet nem végezhetjük el, ismételt középidős vetélés, éretlen, illetve
koraszülés zajlódhat le következő terhességében.

Beleegyezési nyilatkozat

A Lash  (méhnyak-záró) műtéti  beavatkozásról a tájékoztatót elolvastam, az orvos általi  szóbeli
tájékoztatást megértettem, az általam feltett kérdésekre megnyugtató, kielégítő válaszokat kaptam, a
beavatkozás elvégzésébe beleegyezem, kérem annak elvégzését.

……………………………………… ………………………………………
  a felvilágosítást végző személy   beteg/törvényes képviselő aláírása

Siófok, ……… év……… hó……… nap……… óra……… perc

Elutasító nyilatkozat

A  kezelőorvos  részletes  felvilágosítása  –  amely  a  beavatkozás  elmaradása  esetén  előforduló
következményeket is tartalmazta – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.

……………………………………… ………………………………………
  a felvilágosítást végző személy   beteg/törvényes képviselő aláírása

1.Tanú:……………………………… 2.Tanú:………………………………
 aláírás     aláírás

Siófok, ……… év……… hó……… nap……… óra……… perc

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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