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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat

Méhtükrözés (hysteroscopia)

Tájékoztatjuk Önt, hogy ahhoz, hogy az Önnél tervezett beavatkozást elvégezhessük írásos beleegyezése szükséges. Ez a tájékoztató azért készült, hogy segítse Önt annak megértésében, hogy a műtétnek mi a javallati köre, technikai kivitele, mik a következményei. A beleegyezés aláírása előtt gondosan olvassa el a betegtájékoztatót, és amennyiben kérdése van a beavatkozással kapcsolatban, forduljon a vizsgálatot végző orvoshoz. 

A műtét célja: a méhszáj, a nyakcsatorna, a méh üregének műszeres vizsgálata, az esetlegesen kóros szövet eltávolítása melynek célja az esetleges meddőség, vetélési hajlam,  a panaszokat okozó rendellenesség felderítése, megszüntetése és a nyert anyagokból szövettani diagnózis felállítása az esetlegesen szükségessé váló további kezelések megtervezéséhez.

A beavatkozás előnyei: 

Hasznos információt nyújt az Ön állapotáról. Segít eldönteni, hogy a folyamat rosszindulatú-e vagy sem. Ezáltal nagy segítséget nyújt a további kezeléshez. 

A beavatkozások általában diagnosztikus céllal történnek:  rendszertelen vérzés, cikluszavarok, meddőség,  bizonytalan hasi panaszok   esetén.

A beavatkozás menete: 

A műtét előtt elengedhetetlen a nőgyógyászati vizsgálat, melynek során meggyőződünk a méh nagyságáról és helyzetéről. 

Sok esetben ultrahang vizsgálattal egészítjük ki a fentieket. 

· A műtétet intravénás érzéstelenítésben végezzük. 

· Hüvely feltárása a megfelelő eszközzel. A méhszájat látótérbe hozzuk. 

A hüvelyt, a boltozatot fertőtlenítjük. Ezt követően szondavizsgálatot végzünk: ellenőrizzük a méh nagyságát, helyzetét. Olykor a nyakcsatorna hegesedése, szűkülete nehezíti a szonda bevezetését. 

· A nyakcsatornát kis mértékben kitágítjuk és a méh űrébe egy optikai műszert vezetünk melyen keresztül a méhűrt speciális folyadék vagy gáz segítségével kitágítjuk.. Ellenőrizzük a méhűr alakját, egyenetlenségét, bedomborodottságot, a nyálkahártya szerkezetét, a petevezetők beszájadzási pontjait. ( fejlődési rendellenesség, méhizom daganat - myoma stb. ). Amennyiben polypot észlelünk azt a megfelelő eszközzel eltávolítjuk. 

· Külön óvatosságra van szükség akkor, ha felmerül a méh nyálkahártya rosszindulatú daganatának lehetősége . 

· Az eltávolított anyagot szövettani feldolgozásra küldjük. 

A beavatkozás kockázata: 

- a méhszáj sérülése, berepedése, 

- a méh falának átfúródása,  

- gyulladás,

- vérrögösödés (trombózis, embólia). 

A szövődmények előfordulása ritka. a méh sérülése esetén amennyiben szondával történik, panaszmentesség esetén megfigyelés szükséges. 

Hasi vérzésre utaló jelek esetén a has és medenceüreg tükrözése (laparoscopia), illetve hasi műtét a méh sebének elvarrásával ill. amennyiben a sérülés konzervatív úton nem látható el a méh eltávolítása is szükségessé válhat. A környező hasi szervek (belek, húgyhólyag) sérülése esetén ezek sebészeti ellátása, részleges eltávolítása is szükségessé válhat. Késői szövődményként a műtéti területen  fertőzés, tályog alakulhat ki. 

A töltőgáz vagy folyadék a véráramba jutva ritkán keringési zavarokat okozhat.  

 A beavatkozás tervezett kórházi ellátása: ez a beavatkozás indikációjától, a műtét esetleges szövődményeitől, az Ön  korábbi betegségeitől függ 

· szövődménymentesség esetén általában egy-két nap

· szövődmény és egyéb problémák esetén egyénenként elbírálandó az intézeti megfigyelés ideje. 

Kontroll vizsgálat: szövettani leletért 8-10 nap múlva, nőgyógyászati kontroll - 6 hét múlva. Otthonában az ülőfürdő, nemi élet 6 hétig nem javasolt

Tájékoztatjuk arról, hogy osztályunkon történő kezelése során különböző gyógyszerek, fertőtlenítő szerek, vérkészítmények használatára kerülhet sor. Ez történhet a bőr felületén külsőleg alkalmazva,  tabletták, kapszulák bevételével, izomba, esetleg gerinccsatornába adott injekciókkal, ill. vénás infúzió útján. Állapota bizonyos esetekben vérátömlesztést tehet szükségessé. Kérjük, hogyha korábban bármilyen gyógyszer vagy kezelés hatására kóros reakció, allergia, ismeretlen eredetű rosszullét jelentkezett, feltétlenül hozza tudomásunkra. 

A kezelés célja: a javulás, gyógyulás mielőbbi  elérése, pillanatnyi állapotának, közérzetének javítása, fájdalmának csillapítása, életfunkcióinak támogatása.

A kezelés elmaradásakor várható: állapotrosszabbodás, gyógyulási esélyeinek romlása, gyógyulásának elhúzódása, esetleg életveszélyes szövődmények kialakulása.

A kezelések lehetséges szövődményei:

--Gyógyszer bevételekor félrenyelés, fuldoklás, sürgős műszeres gégészeti  beavatkozás válhat szükségessé. Későbbiekben ritkán  allergiás reakciók, bőrjelenségek, fulladás, vérkeringés állapotának jelentős romlása jelentkezhet.

--Izomba (gerinccsatornába) adott injekciók, infúziós kezelés: A bőrfertőtlenítőszer okozta bőrgyulladás, esetleg a bőr felhólyagosodása, kisebesedése. A véna gyulladása, vérrögösödése (trombózis) esetleg a végtag tartós gyulladása, dagadása, fájdalma.  Az adagolt infúziós folyadék a véna sérülése során a szövetek közé kerülhet, ritkán szöveti gyulladást, nagyobb kiterjedésű elhalást, hegesedést, a végtag tartós vagy maradandó károsodását okozhatja. Az izomba (gerinccsatornába) adott gyógyszer ritkán gyulladást, tályogképződést okozhat, mely sebészeti feltárást (műtétet) tehet szükségessé.

--A vérátömlesztés (mely mindig az  Ön számára várhatóan legkisebb veszéllyel járó, előre kiválasztott vérkészítménnyel történik) az infúziós kezelésnél leírtakon túl igen ritkán súlyos allergiás reakciót,  életveszélyes keringés és veseműködés romlást, nehezen, vagy egyáltalán nem gyógyítható vírusfertőzést  (HIV, különböző krónikus májgyulladások) okozhat.

A fenti tájékoztatást tudomásul vettem, azt megértettem. A feltett kérdéseimre választ kaptam.  További kérdésem nincs.  A műtéthez szükséges vizsgálatok és beavatkozások elvégzéséhez hozzájárulok. Kérem a műtét elvégzését. 

a felvilágosító orvos aláírása                                                   a beteg aláírása 

A fenti tájékoztatást tudomásul vettem. Azonban jogom van a műtét elutasítására. Tisztában vagyok azzal, hogy a műtét elmaradása esetén milyen egészségkárosító következményekkel számolhatok. Kezelő orvosomat a felelősség alól felmentem. 

Nyilatkozatommal megerősítem, hogy a felajánlott műtétbe nem egyezem bele. 

a beteg aláírása 
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