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A hólyag-hüvely sipoly és kezelése 
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ÖSSZEFOGLALÁS Szerző ismerteti a hólyag-hüvely sipoly tüneteit, a 
kivizsgálás menetét. A sipolyok vaginális és transvesicalis zárását rész­
letesen ismerteti. Röviden szól saját tapasztalatairól. 
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ABSTRACT Ruszinkó B, Vesico-vaginal fistula and its treatment 

Symptoms and preoperative work up of the vesico-vaginal fistulae 
have been discussed followed by a detailed description of the trans­
vaginal and transvesical closure techniques. The author's persona! 
experience is presented. 
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BEVEZETÉS E kórképet több mint 2000 éve ismeri az emberiség, az 
első írásos emlékek Indiából származnak. Az első sikeres műtétet Fatio 
( 1) 1752-ben, majd az irodalmi adatok szerint az amerikai Sims végez­
te (2,3) 1852-ben. 
Napjainkban a sipoly oka általában iatrogén sérülés, mely túlnyomó­
részt méheltávolítások után lép fel ( 4,5). Az elmaradott országokban 
az elhúzódó szülések következtében számolnak be vesico-vaginális 
sipolyok felléptéről ( 6-8). Az urológiai-sebészeti, illetőleg általános 
sebészeti, túlnyomórészt colorectális műtétek után fellépő szövődmé­

nyekről ill. sipolyokról, ehelyütt nem számolunk be. 
Számos statisztikai közlemény feldolgozása alapján megállapítható, 
hogy e iatrogén eredet sérülés indicenciája nőgyógyászati és kisme­
dencei műtétek után 0-2 %-ban fordul elő (6, 9-10). 

KLINIKAI TÜNETEK ÉS KIVIZSGALAS A diagnózis megállapítása nem 
nehéz: a hüvelyből több-kevesebb vizeletes ázás jelenik meg. Ez álta­
lában a méheltávolítások után 5-14 nappal lép fel, amikor már a hó­
lyagkatétert eltávolították. A besugárzás után fellépő sipolyok több év 
után alakulnak ki. 
A kétkezes vizsgálat a kifejezett kismedencei érzékenység miatt nehe­
zen végezhető, Iv. urographia végzése igen lényeges a vesico-vaginális 
ill. utero-vaginális fistulák elkülönítésére: általában normális felső 
urológiai traktus mutatkozik hólyagsipolynál, míg uretero-vaginális fis­
tulák esetén az érintett oldalon mindig tágulat van jelen. Ha a hólya­
got katéteren át kékre fesetett folyadékkal feltöltjük, hüvelyfeltárás­
kor a folyadék megjelenik a fisculán át, s gyakran a nyílást is localizál­
ni tudjuk. Amennyiben a hólyag töltésekor nem jelenik meg folyadék 
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uretreo-vaginális fistulával állunk szemben. A kétfajta sérülés klinikai­
lag is elkülöníthető: hólyag eredetű sipolynál a vizelet elcsepegése a 
hólyag bizonyos fokú feltelődése után jelenik meg, míg uretersérülés 
esetén a kisebb fokú, de állandó vizeletes folyás jellemző. 

A VESICO-VAGINÁLIS FISTULA KEZELÉSE Az általános kezelési elvek 
közé tartozik a másodlagos hüvelyi felmaródás és a környező bőr gyul­
ladásának kezelése. Ez jó folyadék {elszívással bíró betétek alkalmazá­
sával, esetleg nyugtató vagy hormontartalmú kenőcsökkel, ill. anti­
biotikus kezeléssel történik. 
Egészen apró fistulák esetén van némi esély arra, hogy konzervatív 
kezeléssel gyógyulást, sipolyzáródást érjünk el. Ez lehet tartós katéter 
alkalmazása (2,5, 9,11 ). Próbálkoztak ezüstnitrát, vagy elektrokaute­
res kezeléssel (5, 12-13) is. Filmnnek a sipolyba helyezése illetőleg a 
fiscula srófszerű eszközzel való felsértése után is írtak le a spontán gyó­
gyulást, valószínűleg a bekúszott hólyaghám eltávolítása következté­
ben (14, 15). 
A sipolyok sebészi zárásának kikristályosodott sebészi elvei vannak. 
Lényeges a kísérő gyulladások csökkentése, vagy megszüntetése. A 
gyógyulás szempontjából nagyon lényeges, hogy a varratok behelyezé­
sekor jó vérellátású szövetek kerüljenek egymással szembe. Igen lé­
nyeges a környező szövetek mobilizálása, hogy a varratok ne feszül­
jenek. A rossz vérellátású gyulladt szöveteket a sipolyból ki kell vág­
nunk. Ha a sipolyt nagy szövethiány okozza, ami általában daganat 
miatt végzett beavatkozások vagy sugárkezelést követően észlelhető, a 
zárás technikailag sokkal nehezebb. Ilyenkor az eredményes műtéthez 
nem egyszer interpositum szükséges ( 16, 17). 
Nem elhanyagolható szempont a sipolyzárás műtétjének időzítése. 

Tradicionálisan 3-6 hónapot vártak a sipolyzárás végzésére. Újabban 
az a vélemény alakult ki, hogy a sérülés után nem kell ennyi időnek 
eltelnie (18-21). A műtét halasztása ellen szól a betegek discomfort 
és szégyenérzése, valamint az, hogy a fibrosis a sipoly következtében 
még nem alakul ki. 
A sebészi feltárás megválasztásában többfajta szempontot kell mérle­
gelni. A hüvelyi úton történő sipolyzárás akkor indokolt, ha a járat 
kicsi, illetőleg nincs az ureterek közvetlen közelében. A hasi feltárás 
indikációja magasan fekvő vagy felhúzott sipoly, szűk hüvely, illetőleg 
ha a sipolyjárat az ureterekhez közel helyezkedik el. Amennyiben elő­

zetes sugárkezelés történt, vagy kismedencei daganatos elváltozás kö­
vetkezménye a sipoly, szintén hasi feltárást javasolnak interpositium 
alkalmazásával (22). 
A vesico-vaginális sipoly általában a hólyag hátsó-alsó falán az áthaj­
lásnál szokott fellépni, az ureterszájadékoktól proximálisan. Ennek 
oka az, hogy a hasi méheltávolítások végzése közben a hólyagsérülés 
akkor lép fel, amikor, a méhnyakat vágjuk ki, vagy amikor a hüvely­
csonk zárásakor helyezzük be az öltéseket. A hólyag sérülését okozhat­
ja fogó, melybe a hólyag fala belekerül. Elkerülhető a sérülés, ha 
nagyon gondosan tompán vagy élesen preparálunk a hátsó hólyagfal­
nál, hogy kellő réteget kapjunk a hólyag és az elülső hüvelyfal között. 
Ha a tompa vagy éles, áthatoló vagy nem teljesen áthatoló sérülést 
műtét közben észleljük, akkor a nagyon meggyengült vagy megnyílt 
hólyagot felszívódó varrattal egy vagy két rétegben zárjuk el. Ilyen 
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esetben a műtét utána katétert 7-10 napig tartsuk a hólyagban. A hó­
lyag sérülése hasi méheltávolítás után fordul elő leggyakrabban, de 
előfordulhat stressz incont ientia korrekciója vagy hüvelyi méheltávo­
lítás kapcsán is. A hüvelyi úton végzett műtéteknél a felfedezett hó­
lyagsérülés zárása nehezebb, de az előzőekhez hasonló elveken alapul. 
Laparoscopia után többszörös sérüléseket is leírtak (23). 
A VESICO-VAGINAuS FISTULA HÜVELYI ÚTON TÖRTÉNŐ ZÁRÁSA E mód­
szerrel csökkentjük a műtét utáni kórházi tartózkodás időtartamát, és 
elkerülhetjük a nagy feltárást, a vérvesztés minimális (3, 19). A be­
avatkozás biztonságát javítja, ha praeoperative mindkét oldalra ureter 
katétert vezetünk fel. Ha a sipoly nagyobb, abba Foley katéter vezet­
hető, melynek húzásával maga a sipoly megjelenik a szeméremrésben 
( 1. ábra). Igen lényeges, hogy a járat alsó és fe lső nyílását identifikál­
juk, mert lefutása ferde is lehet. A sipoly szöveteit maradéktalanul ki­
írtjuk és az egymással szemben lévő szöveteket összevarrjuk feszülés­
mentesen, felszívódó fonallal ( 2. ábra). Az elsődleges hüvelyi zárás 
nem besugárzott vagy egyéb súlyosabb betegségben nem szenvedő 
nőknél (diabetes),. több mint 90 %-ban sikeres. 

b 

a 

1. ábra a, Jól látható a középvonalban lévő sipoly, melyben bal­
lonkotéter van. b, A katéter húzásával előreemeljük a hüvelyfalat, ill. 
hólyogfalat, hogy a sipoly kimetszése megbízhatóan történhessen. 
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2. ábra a, A sipoly kiirtása utáni óllopot látható, a nagyobb hüvelyi és 
kisebb hólyognyílássol. b, A hó~ogizomzotot tovafutó varrattal zórjuk. 
e, Második réteget képezünk a hó~og izomzatából szintén tovafutó var­
rattal. d, A hüvely sebének vorrotsoro. 
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A hólyag-hüvely sipoly 

A VESICO-VAGINAuS FISTULA -m4NSVESICÁlJS ZÁRÁSA akkor indikált, ha 
1. a sipoly nagyob méretű, 2. az ureter a szájadékok közelében helyez­
kedik el, 3. ha a zárás nem elsődleges, vagyis már történt ., 4. a sipoly 
sugárkezelés vagy előrement egyéb műtétek után lép fel (24, 25). En­
nek egyszerűbb változata, amikor a hüvely felől az asszisztens a sipolyt 
törlővel megemeli és a megnyitott hólyagon át a sipolyt radikálisan 
kimetsszük, majd több rétegben zárjuk. Igen lényeges a hüvely és 
hólyagizomzat között kialakított réteg, melynek elkészítése után a jó 
vérellátású, jól gyógyuló hólyagizomzatot felszívódó varrattal össze­
varrjuk. Ezután finom 2-4x0 felszívódó varrattal a nyálkahártyát is 
összevarrjuk ezzel egy külön varratsort képezve. Hólyagzárás, drain'; 
réteges hasfali zárás után a hüvely nyálkahártyáját is megbízható var­
ratsorral zárjuk. Amennyiben a sipoly nagyobb, a felső hólyag sebzést 
vigégvezetjük a hólyag hátsó falán a peritoneum tompa hátrahúzása 
után, és élesen preparálunk a hólyag és a hüvely elülső fala között. A 
sipoly gondos kimetszése után feszülésmentesen összevarrjuk a hólya­
got, hátulról felfelé vezetett tovafutó vagy csomós varratokkal ( 3. 
ábra). A hüvelyt e módszernél szintén felülről szoktuk zárni. A műtét 

további menete hasonló a fentiekkel. A hólyagkatétert 7-8 napig 
tartjuk fent, hogy az üres hólyag jobban gyógyuljon. 

3. ábra a, A gyűrű alakú retroktorro erősített kampók között lótjuk 
a hosszon, a sipolyig megnyitott h~ ogot. b, Megtörtént a sipoly 
kimetszése a hólyagfolból és a mélyebben fekvő hüvelyfalból. 
e, A hüve~ mellső falának sebét zártuk, d, Csomós varrattal zárjuk 
a hó~ag hosszú, a középvonalban ejtett sebét. e, Horántrnetszetben 
látjuk az elzárt hüvelyfalat, hó~ogfolot és a hólyagban lévő katétereket. 

Saját gyakorlatomban interpositum felhasználására nem kényszerül­
tem, de ajánlják a jól mobilizált omentumot , a rectusból készült 
myofasciális lebenyt, vagy transvaginális feltárásnál mobilizált jó 
vérellátású labiális zsírlebenyt (5, 7, 16,21,26-28). ( 4-5. ábra). Több­
szörös, komplex sipolyok esetén, ami rosszindulató elváltozások mű­

tétje vagy besugárzás után lép fel, a sipolyok zárása technikailag rend­
kívül nehéz. A szövetek törékenyek, fibrotikusak, rossz vérellátásúak, 
a hólyag kapacitása kicsi. Ezekben az esetekben a vizelet deviációját 
végezhetjük ( ureteroileo-cutaneostomia sec. Bricker). Ha a radikáli­
sabb elülső kismedencei exenterációt választjuk, elterelhető a vizelet 
fenti módszerrel, de megkísérelhető vékonybélből képzett hólyag me­
tódusa is (Hautmann-hólyag). Postoperative lényeges a katéter ellen­
őrzése, antibiotikus kezelés. 

SAJÁT BETEGANYAG ISMERTETÉSE Osztályunkon számos sipolyzárást 
végeztünk, erről több közleményben beszámoltunk. Igen apró sipoly 
esetén a hüvelyi feltárásból 4 műtétet végeztünk az elmúlt 14 évben, 
a többi sipolyt ransvesicalisan zártuk. A statisztikát áttekintve átlag­
ban 2 évenként 3 sipolyzárás történt. Ismételt sipolyzárásra osztályun­
kon elsődleges műtét végzése után nem kényszerültünk. Másodlagos 
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Ruszinkó 8. 

sipolyzárást csak más intézetben történt próbálkozás után indikál­
tunk. Összesen 25 vesico-vaginális sipolyzárást végeztünk. 

4. ábra a, b, A nagyajakból mobilizáljuk a nyeles zsírlebenyt. 
e, A lebenyt behúzzuk a sipoly területére. d, A Hályagzárás, a lebeny 
rögzítése a sipoly területére, hüvelyzárás, a nagyajak sebének zárása. 

5. ábra a, Az omentum az esetek egyharmadában mobilizálás nélkül 
leér a kismedencében. b, Látható a mobilizált omentum, mely vérel­
látását megtartotta. e, A rövid omentum miatt teljes mobilizáció, a jobb 
gastroepiploikus arteria megtartásával. 
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