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Ime Prezime
Datum rodenja TeZina Visina
LETZ

(Loop excision of transformation zone)

LETZ je oznaka za zahvat kojim se odstranjuje transformacijska zona vrata maternice
niskovoltaznom "dijatermijskom petljom" — elektricnom omcom, pri ¢emu istovremeno
dolazi do rezanja i koagulacije duz crte reza. U svakodnevnoj uporabi "LETZ" oznaCava samu
tehniku — uporabu elektricne omcice ne samo za odstranjivanje transformacijske zone, vec i
za uzimanje uzoraka vrata maternice s bilo kojeg njegovog dijela Sto se naziva "LETZ
biopsija", kao i odstranjivanje dijela vrata maternice u obliku konusa — "LETZ konizacija".
Odstranjeni komad tkiva vrata maternice se dalje patohistoloski procjenjuje.

Transformacijska zona je "Zivo" podrucje na granici izmedu mnogoslojnog plocastog
epitela koji izvana prekriva vrat maternice i cilindricnog epitela koji oblaze unutrasnjost
kanala koji vodi u Supljinu maternice. To je podruéje gdje se nalazi i nezreli metaplasti¢ni

U lije¢enju CIN-a potreban je Sto postedniji, a opet dostatan oblik lijeCenja koji ce

omoguciti odsranjenje abnormalnih promjena u cijelosti, ali nece ostaviti znacajnije
posljedice na reprodukcijski sustav Zene s obzirom da su ovom patologijom obuhvaéene
pretezno Zene reprodukcijske i adolescentne dobi.
LETZ je zapravo postedni zahvat jer se rezom ne ide toliko u dubinu vrata maternice, vec je
otklanjanje tkiva povrsnije — Sto moze biti i dvosjekli ma¢ naime tek nakon zahvata i
histoloSke provjere odstranjenog tkiva znamo to¢no da li je lezija u cijelosti otklonjena,
Obzirom da visokorekventna struja koagulira krvne Zilice, krvarenje je pri zahvatu oskudnije,
a "plastika" cerviksa je nepotrebna. Metoda se zbog svog posStednog karaktera osobito
preporucuje Zenama koje jos nisu rodile.

Moguce komplikacije tijekom operacije:

® Vrlo rijetko, jako nekontrolirano krvarenje, koje zahtjeva transfuziju krvi ili krvnih
komponenti

e U slucaju Zivotno ugroZavajuceg krvarenja, u pojedinim slucajevima moguca je
histerektomija (odstranjenje maternice)

e Ozljede susjednih organa (krvnih Zila, crijeva, mokra¢nog mjehura, uretera), rizik je
veéi nakon prethodnih operacija, sa priraslicama ili poremeéenom anatomijom
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* Infekcije (uterusa, urinarnog trakta, upala pluca, upala potrbusnice..)
® |znimno, krvni ugrusci i zacepljenje Zila

Nakon zahvata potrebno je ispostovati sljedece upute:

e Tamponadu (gazu) natopljenu lijekom za sprecavanje krvarenja, umetnutu u rodnicu
nakon zahvata, potrebno je lagano izvuci 6 — 12 sati nakon zahvata.

e U slucaju bolova (koji ne bi smjeli biti ja¢i od menstruacijskih) koristiti neki od
sljededih lijekova: Ketonal, Voltaren ili Brufen.

e U slucaju LETZ konizacije se nakon zahvata, kao prevencija komplikacija (krvarenja),
preporucuje mirovanje 14 dana (bolovanje).

e |scjedak je prvo vodenast, a u drugom tjednu oporavka moze biti sukrvav do krvav, ali
ne jaci od "slabe" menstruacije.

® Umjesto kupanja u kadi koristiti tusiranje.

® Do prve kontrole nemojte imati spolne odnose niti koristiti tampone, jer bi moglo
dodi do osteéenja operiranog podrucja.

® |zbjegavati alkohol jer Siri krvne Zile.

Prva kontrola je 8 — 12 tjedana nakon zahvata kada ¢e se provijeriti zarastanje operiranog
podrucja, te naciniti kontrolni kolposkopski pregled i PAPA test.

IZJAVA O PRISTANKU

Detaljno sam upoznata sa predloZzenim operativnim zahvatom kao i moguénos$éu prosirenja
planiranih mjera lijeCenja. Svjesna sam posebnih rizika i mogucih komplikacija operacije kao i
dodatnih postupaka i njihovih rizika.

Nemam daljnjih pitanja, osje¢am se dovoljno informiranom i nakon dovoljno vremena za
razmisljanje, pristajem na predloZzenu operaciju. Takoder pristajem na svaki medicinski
opravdan postupak, ukljucujudi i prosirenje operativnog zahvata.

Pristajem na transfuziju krvi, ukoliko bude neophodna.

Mjesto/datum Potpis lije¢nika

Potpis pacijentice/svjedoka
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