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HÜVELYELÖESÉS A hüve ly kifordul ása, előesése ritka elvá ltozás, 
amely legtöb bször méheltávolítás után, idősebb korban fordul 
elő, de kialakulhat a méh je lenlétében is, am ikor rendszerint a 
méh előesése is kíséri (1. ábra). A méh lesüllyedése nem oka, 
hanem következ ménye a hüve ly előesésének. A hüvelyelőesés 

lehet rész leges (pro lapsus vaginae partiali s), amikor a hüve ly 
csúcsa a hüvelybeme net felett van, vagy teljes (prolapsus vagi­
nae totalis, evers io vaginae, procidentia), am ikor már a hüve ly 
végpontja is a szeméremtest elé kerül. A hüve ly felső része , a 
hüve lybo ltozat, a méh eltávolítása után a medencében mélyen, 
az ún. levátor- lemez en feksz ik, és a hüvely melletti kötőszöveti 

rostok (paraco lpium) rögzítik a medence falhoz, elsősorban a 
csípő-keresztcsonti ízületek területén. A hüvely felső részének 
lesüllyedése csak akkor következik be, ha ez a függesztő rend­
szer károsod ik. Ha csa k a hüvely felső részének tartór endszere 
gyengül meg, öná lló elváltozás ként j elentkezik. Douglas-üreg­
sérv azonban ilyenkor is mindig kialakul. A sérvtartalom, a 
belek általában csak becsúsznak a sérvzsákba, nem törnek meg, 
és ezé rt bélelzáródás általában nem fordul elő. A belek rend­
szerint könnyen visszahelyezhetők a hasüregbe, és csak nagyo n 
ritk án vannak össze növ ések, ame lyek azo nban műtéti 

nehézsége t j elenthetnek. Az esetek több ségében a hüvely 
tartórendszere több sz inten is károsod ik, és végbé l- és/vagy 
hólyagsé rv is kialakul , amikor összetett hüvelysüllyedésről is 
beszélnek. A hólyagsérv néha a hüvely középső harmadán j ön 
létre. 

Kialakulásában számos tényező j átsz ik sze repet: 1. szülés i 
sérü lés, 2. szöve tek gyengesége, amely csa lád i előfordulású is 
lehet, 3. hormonJ1iányból adódó szöv etsorvadás, és 4. idült , 
fokozott hasűri nyomás (nehéz székelés, tartós köhögés , 
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kövé rség stb.), és 5. lehet nem megfelelően végze tt korábbi 
műtét következménye is, amikor , pl. a méheltávolításkor már 
meglévő Douglas-üreg-sérv nem került mego ldásra. 

TÜNETEK A teljesen kifordult hüvely hátfájd almat és hüve lyi 
teltségérzést okoz. A szemére mtestbe bo ltosu ló vagy abból 
k ilógó hüvely a házasé letet sz inte lehetet lem1é tesz i, és rend­
kívül kellem etlen , különö sen á llásko r és já ráskor. A 
szemérem test elé került hüve ly a környeze ti hatás miatt 
kiszá radh at, berepedh et, vérzések , gyulladá sok és fekély 
alakulh at ki. Ha a hüvel y előesése miatt a húgycső megtörik, 
vize lési nehézség vagy vizelettartá si képtelenség keletkezhet. 
Előfordul, hogy a beteg nem tudja hólyagját teljesen kiüríteni, 
és a pangó visszamara dt vizelet miatt gyakran hólyaggy ulladá s 
keletkezik, mely krón ikussá válhat. Az utóbbinak minden for­
mája előfordulhat. A végbé l megtöretése miatt nem ritka a 
székletürítési zavar. Nagyo n ritkán széklettartás i képte lenség 
fordul elő . 

TÖRTÉNELMI VISSZAPILlANTÁS A hüve lysüllyedések keze lé­
sének történelmi összefog lalá sá t Emge és Durfee ( 1) 

munk áj ában olvashatjuk. Megá llapít ásuk sze rint az első 

feljegyzések időszámításunk el őtt 2000-ből, Egyi ptomból 
szá rmazna k. Az azó ta eltelt 4 évez red alatt a kezelés i módok 
sokaságát próbá lták meg, például különböző kémiai 
anyagokkal , égetésekkel , lábná l fogva történő lógatással, a 
hüvel y rendszeres dörzsö léséve l, hüve lyi gyű1iíkkel , külön­
böző torn ákka l stb. Hipp ocrates is tesz említést róla . Talán 
érdemes mege mlíteni a történelmi műtétek közül a Spa lding ­
Richardson műtétet, mert abban a korban mérfö ldkövet j elen­
tett. A műtétet el őször Spa/ding (2) végez te, és benn e 
összevo nta azo kat a lépése ket , melyeke t akkor has zná ltak a 
lesüllyedt méh sebésze tében nem nagy sikerrel. A műtét azon­
ban telj es feledésbe merült, amíg Richardson (3) nem veze tte 
be újra 193 7-ben. Ne ki nem vo lt foga lma Spa ldin g 
munk ásságá ról. A műtét lényege és újdon sága a következő 
sebész i elemek összevo nása volt egye tlen műtétbe : 1. a meg­
nyúlt méhnyak megrövidítése, 2 . a méht est és a függe lékek 
eltávolítása, 3. a méh nyakcsa torna hámj ának kimetszése vagy 
elpusztítása, 4. a megma radó szalagok épségének megőrzése, 

5. a megtartott méhnyak rész vére llátásának biztosí tása, 6. A 
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Douglas-üreg-sérv ellátása, és a Douglas-üreg teljes elzárása, 
7. a méh támasz tó és függesztő rendsze re inek teljes fel­
haszná lása, 8. a hüvely teljes hosszá nak és szé lességé nek 
megőrzése, és 9. a szabá lyos anatómiai helyzet visszaá llítása. 
Mivel a műtétet a két szerző egymástól függe tlenül írta le, 
rendsze rint közös néve n emlegetik. Saj átságos elképzelése 
miatt figyel met érdemel az ún. ,,Watkins transpos ition opera­
tion" is, melynek lényege, hogy a méhnyak megrövidítése 
után a méhtestet a nagy hólyagsé rv alá varrják. Ily módon a 
méh tölti k i a medencei zárlemez (diaphragma pelv is) mellső 

részének hézagjá t. 

A „Manchasteri Dona/cf' ( 4) 1988- ban dolgozta ki a róla el­
neveze tt műtétet, melyet még ma is alkalmazunk. A míítétet 
Fothergill (5) valamelyest módosította, és az angol nyelvű iro­
dalomban álta lában Donald-Fothergill műtét néven ismerik, de 
használatos a Manchester műtét kifej ezés is. 

A hüve lyt fel függesztő műtéteknek sok formája ismere tes, 
köztük alapvető különbség a felfüggesz tés helyé t illetően van. 
Tanítóink a lesü llyedt méhet és néha a lecsúszott hüvelyt is, 
előszeretettel a mellső hasfa lhoz rögz ítették (ventrofixatio). 
Ennek során a méhtestet, illetve, ha méheltávo lítás történt, a 
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/. ábra. A hüvelyelőesés formái. a. Részleges hüvelysüllyedés, mely 
méheltávolítás után alakult ki; látható, hogy a hüvely felső része lesüllyedt 
(vastag nyíllal jelölve), de nem került a szeméremtest vonala elé; a kiszé­
lesedett, szintén lesüllyedt Douglas-üregben a belek belecsúsznak; mérsékelt 
végbélsérv is keletkezett (nyíllal jelölve). b. A hüvely teljesen lesüllyedt, a 
szeméremnyílás elé kerül (vastag nyillal jelölve); a süllyedés következtében 
e lőboltosult hashánya üregben, mely a Douglas-üreget is magában foglalja, 
belek helyezkednek el; hólyag-és végbélsérv (nyillakkal jelölve) gyakorlati­
lag mindig kialakul. e. Teljes méhsüllyedés, mely a hüvelyt és a végbél mell­
ső falát (nyillal jelölve) is magával húzza. 

1 symphysis 2 húgyhólyag 3 hüvely 4 végbél 5 méh 

hüve ly csúcsát erősítjük a hasfa lhoz. A hasfa l-rögz ítéses míí­
téteknek is számos formáját dolgozták ki. Az érdeklődő olva­
sónak javaso ljuk Lampé (6) mütéttan könyvét, ame lyben az 
eljárások rész letes és szép leírását talá ljuk . Lampé (7) ismer­
tetett egy olyan eljárást, amelynek során, hasi úton a hüvelyt 
megröv idíti, majd a méh-keresztcson ti, cardina le és a kere k 
méhszalagokhoz, valamint a ligamentum infundibulopelv i­
cumok hoz varrja. A szerzőnek ezzel a míítétte l nincs tapaszta­
lata. 

A hüvely medencefa lhoz történő rögzí tése nem újkeletű. 

1892-ben Zweifel (8) már beszámo lt egy esetről , amikor a 
lesüllyed t hüvelyt a sacro tuberosus sza laghoz varrta. White 
(9) 1909-ben az arcus tendineushoz, Miller ( 10) 1927-ben a 
méh-keresz tcso nti sza lag segí tségéve l a keresztcso nthoz, 
111111011 ( 11) 1963-ban, majd Symmonds és mtsai ( 12) 1981-ben 
ped ig a medencei zárlemezhez rögz ítették a hüvelyt. Amreich 
( 13) úttörő munkát végze tt a ligamentum sacro tuberosumhoz 
történő rögz ítés területén. Sederl ( 14) 1958- ban számolt be 
először a hüvelynek a keresztcsont-ü lőtövis sza laghoz (liga­
mentum sacrosp inosum) történő varrásáró l, az eljárás t azon­
ban Randa/1 és Nichols ( 15) vala mint Richter ( 16-17) ter­
j esztették el. 
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A KEZELÉS ÁLTAlÁNOS MEGGONDOLÁSAI A hüve ly te lj es kifor­

du lása sebész i úton gyógy ítható, hüve lyi gyűrű csak átmeneti 

mego ldáské nt jön szó ba. Így, pl. panaszo kat okozó hüvely­

méhsüllyedés ese tén, ha a méhet meg akarjuk tartan i, mert a 

beteg még szülni akar. Egyidejű medence torna mind ig j avaso lt. 
A szü lések befejezése után álta lában vég leges sebész i mego ldás 

szükséges . A hü velyi gyűrűk alkalmazását eze kben az ese tek­
ben mindig komo lyan mérlege ljü k, mert így elk erülh etjük az 
első és á ltalában nem vég leges mego ldást je lentő műtétet. Egy 

másod ik mütét gyógy ulása és eredm ényessége mind ig rosz­

szabb . Nagyo n ritkán szó ba jöhet még hüvel ygyűrük fe lhe­
lyezés e nagy on elese tt , idős betegeknél, akiknek az é lt:tkilátása 

nem jó, és sem milyen műtét i beavatkozást nem b írnak el. 

A sebész i helyreá llításnak cé lj a a tün etek megszü ntet ése, a 
medence i szervek, mindenekelőtt a hüvely anatómiáj ának és 

működésének, beleé rtve a házasé letet is, tartós helyreá llítása. 
A hüvelyelőesés mego ldásá ra több , mint 40 műtéti eljárás 

ismeretes. Ezek közül egy ik sem o lyan, hogy a másik alkal­
mazásá t egyértelműen kizárn á. A hüvelysü llyed és műtéteit 

a lapvetően két csoportra osztjuk: 1. hüve lyt helyreá llító és 2. 

hüve lyt elzáró (col poc leisis) beav atkozáso kra. 

A hüve ly anatóm iáj ának megközelítő helyreállításá t a hüvely 

felfüggesz téséve l érhetj ük el. A hüve ly/méh hasfa lhoz történő 
rögz ítése az eset ek több ségé ben nem biztos ít tart ós felfüg­

gesztést, a méh/ hü vely újra lesüllyed. Ennek legfőbb oka, 
hogy a műtét a hü velyfa li sé rveke t, elsősorban a Doug las­

üreg-sérve t nem o ldja meg . Ellenkező leg, kedvezőtlenebb 

helyzete t teremt, mert a hü velyt az é lettanit ól eltérő tenge lybe 

hozza, és ezá lta l a Doug las-üreg re fokozo ttabb nyo más 
neheze dik . Ennek köve tkez tében gya kori a kiúju lás, de az is 

előfordu l hat, hogy a méh megma rad a hasfa lhoz rögz ítve, a 

Doug las- üreg-sé rv a megnyúló hüve lyfa llal együtt azonban 
te lj ese n kifordul. Jav íth at az eredm ényeken , ha a has fali 

rögz ítésse l egyidejűleg a Doug las-ür eg-sé rvet is mego ldju k. 
Eze ket a műtéteket ma már gyako rlati lag nem alka lmazz uk, 

ennek köve tkezté ben a műtétek ismertetésétő l is e ltek intünk. 
A has fa lhoz történő rögz ítésnek újabban egy más ik megkö­

ze lítéséve l próbálkoz nak, melynél a méhn yak köré helyez ik a 
rögzítő szalago t, és enné l fogva emelik és erősít ik a méhet a 

mellső hasfa lh oz. Egy ilyen módsze rt már korább an ismertet­

tünk a Nőgyógyászati Onko lóg ia egy ik 1999-es szá mában 

( 18). 

Rögzíthető a hüve ly a méh-keresz tcso nti és card inale sza­

lagokh oz is, ha azok megfelelően erősek . Ha ezek a sza lago k 
jelentősen meg nyú ltak, az esete k többségé ben a sza lago k 

megröv idítés után még jó l haszná lhatók. A méh-keresztcso nti 
és card inale sza lagokhoz történő rögzí tés általában megfelelő, 

nem megterhelő, ezé rt , ha a sza lagok elég erősek, rend szerint 
ezt a módsze rt vá lasztj uk. Leggya krabban a hüve lyi méheltá­

vo lítássa l együtt végezzük, ritkábban a megnyú lt méhnyak 
nagy részé nek levágásáva l egy ütt alkalmazz uk (Ma nchester 

műtét). 
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A hiivelyfali sérvek és a hiive/ye/öesés míítétei (3) 

Ha a méh-keresztcsonti és cardinale szal agok elvé konyodtak, 

meggye ngü ltek, a hü velyt a med ence fa láho z rögz ítj ük. Jelen­

leg két ilyen hüvelyfelfüggesztő mütét terjedt e l: 1. a hüve lyi 

úton végezhető keresztcsont-ülőtövis szalaghoz történő hozz á­

varrá s (sacrospin osus ligament fixation) , és 2. a hasműtétet 

igénylő keresz tcso nti hü ve lyfe lfü ggesz tés (abd om ina li s 

sacralis co lpo pex ia). 

A hüvely fe lfüggesz tése azonban nem mind en esetben szük­

séges. Ha a hüvelyfa l előboltosul ás méhe ltávo lítás után 

kialaku lt, hatalmas, mellső Douglas- üreg-sérv miatt van , és a 
hátsó hü velyfal nagyj ából szabályos elhelyezkedésű, e legendő 

a sérv mego ldása, és esetleg a mellső és hátsó hüv elyp lasz tika 

elvégzése. Ha azonban a hátsó hüve lyfa l is ki fordu lt, a felfüg­

gesz tés indokolt. 

A hüvelyzáró műtéteket egy re kevés bé alkalmazz uk , legfe l­
j ebb idős, rossz állapotban lévő beteg nél, akkor, ha a betegn ek 

házasé let igé nye nincs . Az asszo nyo k a hüvely elzá rását sok­
szo r a nőiesség elvesztéseké nt é lik meg, és ez testkép zava rt is 
kiválth at, még azokn ál is, ak ik már nem élnek házasé letet. 

Talán etikailag is megkérdőjelezhető egy tevé keny életet élő nő 

esetében hüvelyzá ró műtétet, illetve rész leges vagy teljes 
hüvelye ltávo lítás t végez ni . A hüve ly rész leges vagy teljes 

eltávo lítása ( co lpectomia) könnyen kiv ite lezhető, lényeges 

megterhelést nem jelent. Hátránya, hogy sok vérzésse l jár, a 
házasé letet lehetetlenné teszi, utána vize lettartás i elégte lenség 

alakulh at ki, és, hogy csa k az ese tek felébe n sikeres . Ezek 
miatt ma már gyakorlatilag nem végezz ük. A hüvelyzá ró 

műtétek közü l csak a Neugeb auer- LeFo rt fé le hüvelyzá rást 
alka lmazz uk, hátrán ya i miatt azonban ez t is ritkán. Nagy 

előnye, hogy a műtéti megte rhelés elenyésző, és ezé rt nagy 

műtéti kockázat ú ese tekben is végezhető. 

Összefog lalóa n a hü ve lys i.illyedés sebészeté t i lletően az t 
mondhatjuk , hogy a gya korlatban hatféle míítétet végzünk: 1. 

hüve lyi méheltávo lítás a hü velycso nk fe lfüggesztéséve l, 2. 
Manchester műtét, 3. Neugeba ur-LeFo rt műtét , 4 . a hüvely nek 

a keresztcsont-ü lőcsonttövis sza laghoz történő hozzáva rr ása, 
5. ke resz tcso nti hüvelyfe lfüggesz tés, és 6. a méhnek, a méh­
nya kn ál történő rögz ítése. A műtét megvá lasztásá nál a 

következőket kell sze m előtt tarta ni. 

A méh les üllyedéséve l együt t j áró hüve lysüllyedés eseté n, ha a 

méh-keresz tcso nti és card inale sza lagok elég erősek , hüvelyi 
méheltávo lítás és a hüvelynek eze khez a sza lagok hoz tö11énő 

rögz ítése mego ldást j e lent. A méh-k eresz tcso nti és ca rd inale 
sza lagok azo nban csa knem mindi g jelentősen megnyúltak, 

ezé rt ezeke t először meg ke ll röv idíteni. Az egy idejűleg 

gya korlatilag mindig meglévő Douglas-üreg-sérvet is meg kell 
oldani , kiegész ítve a hó lyagsé rv - ha van - és a vég bélsérv 

műtéteivel. Érdemes ismé telten aláhú zn i, hogy a méhelőesés 
nem oka, hanem köve tkezmé nye a hüve ly lesü llyedésé nek, 

ezé rt a méh eltávo lítása egy magába n nem j elent mego ldást , a 

hüvelysüllyedés sebész i e llátása is szü kséges. 
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Rész leges hüve lysüllyedés eseté n, ha a méhnyak kifejezetten 
megnyú lt, Manchaster műtét végezhető. A Manchaster műtét 

régen a rész leges, panaszt okozó hüve lysü llyedés mego ldásá ­
nak leggyako ribb formáj a volt. Napjainkban, részben a hor­
monpótló keze lés elterjedése és talán a hüve lyi méhe ltávo lítás 
jobb eredménye i miatt , ilyen esetekben is inkább hüve lyi 
méheltávo lítás t végzünk a hüve lynek a méh-kere sztcsonti és 
card inale szalagokhoz történő fe lfügge sztésével és a szük­
séges p lasztikai műtétekkel kiegész ítve. A nagyon meg nyú lt 
méhnyak miatt azonban a hüvel yi méheltávo lítás sokszor 
nehez ített. Ha a beteg a méhét meg akarja ta rtan i, a 
Manchaster műtét sike rese n alka lmazható . A műtét után a 
havivérzés megmarad , de ha a nyakcsatorna beszükü l, fájda l­
massá válhat. Ha a nyakc satorna beszűkü l, a fogamzá s 
nehez ített lehet , és méhnyak elégtelenség alakulha t ki, ame ly 
koras züléshez vezethet. 

Ha a méh-ker esz tcsonti és card inale szala gok nem elég 
erősek, a hüvely rögzítésére tehát nem alka lmasak , a hüve lyt 
a csípőcsonttövis-keresztcsont szalaghoz vagy a keresztcso nt­
hoz rögzítsük. Az előbbi hüve lyi megközelítésből történik, és 
csak akkor lehetséges, ha a hüve ly elég hosszú ahhoz, hogy a 
szalagig elérjen. A keresztcsont hoz hasi feltárásbó l varrj uk a 
hüvelyt. A hüvelyi út előnye: 1. kisebb megte rhelést j elent, a 
has megn yitásá val járó kellemetlenségek el kerü lhetők, és 
rövidebb kórház i tartó zkodást igényel, 2. a hüvely tengelyét 
szabá lyo san visszaá llítja, és így kisebb a mütét után i Doug las­
üreg-sé rv képződésének veszé lye , 3. az egyidejűleg meglévő 

hüve lyfa li sérvek könnyen elláthatók , és 4 . nem szük séges egy 
bőnye cs ík vagy műanyag sza lag/háló. Ha a beteg kórelőz­

ményében kiterjedt medencei műtét, hasi úton mego ldott 
vizelettart ás i műtét vagy hasi úton végzett hüvely- méhrögzítő 

műtét sze repel, he lyesebb a hasi utat választani . A hasi 
megköze lítést a lka lmazzuk akkor is, ha hüvely rövid és nem 
ér el a csípőtövis-keresztcsont sza lagig, vagy, ha más ok miatt 
egyé bként is hasműtétet kell végezni. Mindkét mütéttel a 
hüvely biztonságg al és tartósan rögzíthető úgy, hogy a hüvely 

anatómiai helyzete visszaá llítható, megfelelő hos szúsága biz­
tosítható, és házasé letre alkalmas. A két eljárás egyformán 
hatásos . 

Műtéti leg talán egyszerűbb, mint a keresztcso nti rögz ítés, ha a 
lesüllyedt méhet a méhnyal<l10z varrt sza lag segítségével a 
mellső hasfa lhoz varrjuk. Ennek hosszútávú eredményei azon­
ban még nem ismertek. Érdekes megoldásnak tűnik a Nichols 
( 19) általa leírt „sacroce rvica lis" szalagké pzésse l történő méh­
fe lfüggesztés , amel yet hasmegnyitássa l végez. Ezze l az 
eljárássa l a nemi szervek sü llyedése megszüntethető, ter­
hesség, szülés lehetséges. A megbetegedé s azonban kiúju lhat. 
Ezért csak terhesség i igény esetén aján lja. Ha a lesü llyedt méh 
medencefa lhoz történő felfüggesztése terhesség igénye miatt 
történik, az egy idejűleg meglévő hólyag- vagy végbélsérvet 
csak a szülések befejezése után érdemes mego ldani. 

A Neugebauer-LeFort féle hüvelyzárást olyan idős, rossz állapot-
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ban lévő betegek eseteiben választjuk, akik nem élnek házas­
életet, és akik csak a legkisebb műtéti megterhe lést birják ki. 

A hüvelyelőesés mego ldásának bárm elyik műtétét végez zük , 
az csak akkor lehet sikeres , ha az egyidejű leg meglévő más 
hüvelyi sérveket is műtétileg helyreá llítjuk. Ezt akkor is e l kell 
végezni, ha a hüve lyi sérv enyhe fokú. A siker másik kulc sa, 

hogy a műtét mind ig egyénre szabottan történjék a beteg 
életkora , általános állapota, házasé let igénye, hozzáállása és a 
műtét előtti vizsgá lat eredmé nye alapján. A beteget mindig 
vonjuk bele a műtét formájának megvála sztásába, és erről írá­
sos felj egyz ést kész ítsünk . Nem közömbö s az sem, hogy a 
sebésznek melyik megfelelő műtéti mego ldássa l van kellő 

tapaszta lata . Ha a méh megva n, azt rendszerint eltávo lítj uk. A 
méh eltávolí tása egymagában azonba n nem oldj a meg az elvá l­
tozást . Ha a beteg ragaszkodik a méh megtartá sához , a hüvely 
fe lfüggesztése a méh megtartásá val is megoldható. A műtét 
után i vize lettartás i elégte lenség megelőzése része a keze lés­
nek . A terheléses vize letelcseppené s műtéte hólyagsérv esetén 
és akkor indokolt, ha a beteg a hüve ly kifordulása előtt 

vize letét már nem tudta teljesen tartani. Kiegészítő ösztrogén 
keze lés a vá ltozás korán már túllévő betege knél mindig 
előnyös, mert javítja a szöveti vérellátását, megsz üntet i a 
szövetek sorvadását, és ezáltal a műtét számá ra sokka l ked­
vezőbb helyzet teremtődik. A műtéteket általáno s érzéste­
lenítésbe n végezzük , és megfel elő lazítás is szükséges. Mint 
minden más területen, a hastükrö zésse l végzett műtétek a 
méh/hü vely-felfüggesz tés műtéteiné l is előtérbe kerülnek. 
Ennek jó példája az ún. BE.BO.P műtét ( 18), ame lyben a műtét 
hasi részét hastükrözésse l végzik. 

MÜTÉT ELŐTTI VIZSGÁlATOK A kórelőzményi adatok értéké t 
nem lehet eléggé hangsúlyoz n i. Volt-e korábban műtét, 

fiiggelékgyu lladás vagy daganat os betegs ég, pl. petefészekda­
ganat? A hüvely les ülly edése szá rmazhat korább i 
méheltávo lítás során nem megfelelően ellátott Dou glas-üreg­
és/vagy hüvelyfa li sérvek miatt. Minden esetben tisztázni kell, 
hogy a hüvely k ifordu lása előtt volt-e terh eléses vize lettartá si 
elégte lenség, amelye t a hüvely előesése megszüntet ett . Ez 
azért fonto s, mert a hüvely visszahe lyezéséve l a vize let elcsep ­
penés újra j elentkezhet. Ilyen esetben cél szerű a vizelettartás i 
elégtelenség megoldásának valame lyik műtétét is e lvégez ni . 

A vizsgá lat során a legfontosabb, hogy a hüvely tartórendsze­
rének sérülése it és a hüve lyfa li elválto zásokat telj esen tisztáz­
zuk. Helyezzük vissza a hüvelyt, és hüvely-végbé l vizsgálatta l 
győződjünk meg arró l, hogy van-e hólyag- , végbé l- vagy 
Douglas-üreg-sérv . Ennek érdekében a beteget álló helyzet ben 
is célszerű megvizsgálni (lásd első és másod ik rész) . Ha a méh 
je len van, meg kell állapítani annak nagys ágát, mozga t­
hatóságá t és elhelyezkedésé t. Tisztázni ke ll, hogy van-e a 
medencében va lamilyen kóros képlet. 

Nicho ls (20) szer int, ha a beteget erősen nyomatjuk lefe lé, a 
vi ssza helyeze tt hü vely az eset ek több ségé ben kifo rdul. 

2000 Nőgyógyászati Onkológia 2- 3. 155- 169 



Előfordulhat azonban, hogy ez csak álló helyzetben 
következik be. Figyeljük meg , hogy am ikor a hüvely 
erőlködésre lesüllyed , a nemi szervek előtüremkedése milyen 
sorrendben következik be. Ha a méhnyak jelenik meg e lőször, 

és ezt követi a hüvely és a hólyag- és/vagy végbélsérv, akkor 
az elvá ltozás alapvetően a méh -keresztcsonti és cardinale sza­
lagok meggyengül ése miatt jött létre. Ilyen esetekben a 
hüvelynek a medencefalhoz történő rögzítése általában szük­
séges. Ha azonban a hólyag- és a végbélsérv j e lenik meg 
először és a méhnyak csak ezután , a hüvelyelőesés a húgy­
ivarszerv i zá rlemez (diaphragma urogenita le) meg­
gyengülé sének következmén ye. Ha a teljes hüvelykifordulás a 
méh mellett következik be , biztos, hogy a méh-kere sztcsonti 
és cardinal e szalagok jelentősen megnyúltak. Ez azonban nem 
j elent i azt, hogy nem alkalmasak rögzítésre , csupá n annyit, 
hogy megrövidítésük szükséges . 

A hólyag-húgycső vizsgá latával képet kaphatunk a 
vizeletelvezető rendszer működéséről. Elsősorban a húgy­
csőben lévő nyomá s mérése szükséges , de jól tájékoztat a 
katéter -teszt is. A hólyagba 8-10-es gyermek Foley-katétert 
veze tünk . A katéter ballonját , ame ly 3 ml űrtartalmú, 1 ml 
oldatta l felfújju k, majd a katétert óvatosan a húgyc sövön 
keresztül megp róbáljuk kihúzni . Ha könnyen kihúzható, az 
alac sony nyomá sú vizelettartási képtelen ség csaknem biztosra 
vehető. Ha nem , a ballonban lévő folyadék felét (0,5 ml) 
szívjuk ki, és a katétert újra próbáljuk kihúzni . Ha most 
kihúzható, valószínűleg alacsony nyomású vizelettartási képte­
lenségről van szó. Alac sony nyomá sú vizelettartási képtelen­
ségre utal az is, ha a hüvely vissza helyezése után a félig telt 
hólyag alsó falát a hüvely felől megemeljük, és a vizelet el­
csepp en. Ugyancsak alacsony nyomású vize lettartá si képtelen­
sége t feltéte lezhetünk, ha a vize let, köhögésre vagy lefelé pré­
selés hatására kifoly ik. Hasi ultrahang vizsgá lat a húgyvezeték 
és a vesék állapotának (pl. vesetág ulat) megítélése miatt min­

den esetben ja vasolt. 

Hasfa li csíkok kötőszöveti gyengeségre utalhatn ak. 

NEUGHAUH-LEFORT FilLE HÜVEL\'ZÁRÁS A műtét lényege a 
mellső és hátsó hüvelyfa l összeva rrása (21-22) . Az ango l 
nyelvű irodalomban Lefo rt műtétnek vagy részleges hüvely­
záró (partial co lpocleis is) műtétnek nevez ik. Használato s még 
a colpoclei sis media na megjelölés is. 

A műtét eredményesen alkalmazható teljes hüvely- vagy méh­
süllyedés keze lésé re. Hátránya, hogy 1. a házasé let lehetetlen­
né vá lik, 2. a Douglas-üreg-sérv egyidejű leg nem oldható meg, 
3. a műtétet követően, a húgycső-húgyhólyag szög let kiegye­
nesedése miatt, vize lettartá si zavar alakulh at ki, 4. ha a méh 
megmaradt, a méhnyak többé nem látható, a méhhez többé 
nem tudunk hozzáfé rni , és így egy esetlegesen kialakuló méh­
nyak vagy méhtestrákot nem tudunk felismerni. Többen jav a­
solják, hogy a szokásos rákszűrésen kívül a műtét előtt végez­
zünk méhkaparást is a méhtestrák kizárása cé ljából. A műtét 
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nagy előnye, hogy könnyen kivitelezhető, és a megterhel és 

elenyésző. 

Megfelelő előkészítés után a hólya gba Foley -katét ert 
helye zünk , a hüvelyt feltárjuk , a méhszája t vagy a lesü llyedt 
hüvel y végé t megfogjuk és kihúzzuk. A mellső és hát só 
hüvelyfa lon hozzávetőlegesen egy forma nagyságú , tég lalap 
alakú területet je lölünk ki. A mellső tég lalap szé le a húgy­
csőnyílástól és a külső méhszájtól (hüvely széltől) is kb. 2 
cm-re legyen . A hátsó téglalap a méhszájtól 2 cm-re 
kezdődik, és a hüvelybemenet előtt 2 cm- rel fejeződik be. 
Oldalt, a kéttég lalap között megmaradt hü velyfa l szinti::n kb. 
2 cm szé les legye n A kijelölt terül etnek megfelelően a 
hüvelyfa lat körbevágjuk , alapjáról lefejtjük, és eltá volítjuk. A 
hüvelyfa l levá lasztásá t óvato san végezzü k, mert a hü velyfal 
rends zerint nagyon vékon y, és a hólyagot , illetve a végbelet 
könnye n megsé rthetjük. A két lebeny eltávo lítá sa sorá n 
szivárgó vérzés gyakra n keletkez ik. A vérzést gondo san cs il­

lapítani kell. (2. ábra) 

A két téglalapot a méhszájnál (hüvely végéné l) kezdve össze­
varrjuk úgy, hogy először a mellső téglalap a lsó szélénél az 
átvágott hüvelyfalat varrjuk össze a hátsó téglalap felső szélé t 
képező hüvelyfa lla l. A tankönyv ek j avas olj ák, hogy az 
öltés eket mikor kintről befele , és mikor fordítva tegyük. Ennek 
nincs meghatározó jelentősége. Fonto s azonban, hogy mindig 
felszívódó varrat ot hasz náljunk . A téglalap szé lét teljes 
hosszában összevarrjuk, ezáltal a méhszáj/felső hüvelyszél és a 
befordított hüvelyfa l által határo lt kis csatorna keletkezik, 

amelyen keresztül a vá ladék kifolyhat. A továbbiakban a 
téglalapok oldalsó szélé t képező hüvelyfa l széleket összevarr­
juk , miközben a hólyag és a végbél falát borító kötőszöveti 

sövényeket (hó lyag-hüvely és végbél-hüve ly sövény) lépésről 

lépésre, egyeztető öltésekke l összefektetjük. Ily módon a méh­
száj előtti kis csatorna a hüvelyfa l o ldalánál is folytatódik, és a 
legvégé n az összeva rrt tég lalap két szé lén két nyílásban 
végződik. A téglalapok húgycső és gát felőli haránt szé leit 

csomós öltésekke l zárjuk (2. ábra) . 

A hüvelyfa lak összevarrása után, a vizeletta rtási képtelen ség 
megelőzése miatt elsüllyesztjük a hólyag-húgycső átmenetnek 
megfe lelő részt, vagy is a húgycső-hólyag találkozás t megtör­
jük. A műtét befej ezése ként gátplasztik:át végzünk, amellye l 
megemeljük a gátat, és alátámasztjuk az összevarrt hüvely­
falakat. 

Egyes szerzők j avaso lják, hogy a hüvelybe fertőtlenítő oldattal 
átitatott gézcsí kot és a varratokkal kialakított kis csatorn ába 
mindkét oldalt, elvezető csövecs két helyezzü nk 24-48 órára . 
Magunk ezt nem alka lmazzuk. 

Szövődmények nem gyakoriak, és általában nem jelentősek. 

Vérzés nagyon ritkán fordu l elő. A hüvelyfal lefejtése során a 
hólyag és/vagy végbé l sérülh et, de ez rend kívü l ritka. 
Vizelettartá si zavarok , ha a húgycsöv et megfelelően e llátjuk , 
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2. ábra. Neugebauer-LcFo11 féle hüvelyzárás a. A teljesen lesüllyedt méh 
vázlatos képe. b. A méhszájat fogóval megfogjuk, és a méhet teljesen lehúz­
zuk, aminek következtében a hüvelyfal minden oldalon teljesen láthatóvá 
válik. A mellső és hátsó hüvelyfalon hozzávetőlegesen egyforma nagyságú, 
téglalap alakú hüvelyfal lebenyt vágunk ki (a nyilak a lefejtell téglalap alakú 
lebenyeket jelölik). e. A mellső téglalap széle a húgycsőnyílástól és a külső 
méhszáj tói (hüvely széltől) is kb. 2 cm-re van. d. A hátsó téglalap a méhszáj tói 
2 cm-re kezdődik, és a hüvelybemenet előtt 2 cm-rel fejeződik be. Oldalt, a 
két téglalap között megmaradt hüvelyfal szintén kb. 2 cm széles. e. A két 
téglalapot a méhszájnál kezdve összevarrjuk. Az ábrán az öltésekkel a mellső 
téglalap alsó szélénél az átvágott hüvelyfalat és a hátsó téglalap felső szélét 
képező hüvelyfalat is kintről befele öltjük át (d). f. Az öltések behelyezésének 
oldalnézeti képe. g-k. A téglalap szélét teljes hosszában összevarrjuk, ezáltal 
a méhszáj és a befordított hüvelyfal által határolt kis csatorna keletkezik, ame­
lyen keresztül a váladék kifolyhat. A továbbiakban oldalsó hüvelyfal széleket 
bentről-ki, kintről-be öltésekkel varrjuk össze, miközben egyeztető haránt 
öltésekkel a hólyag és a végbél falát borító kötőszövetet lépésről lépésre, 
összefektetjük. 1. A téglalapok húgycső és gát felőli haránt széleit csomós 
öltésekkel zárjuk. A nyilak a méhszáj előtti kis csatorna két nyílását jelölik. 

1 húgyhólyag 2 lesüllyedt méh és hüvely 3 végbél 4 gát 5 Douglas­
üreg-sérv 6 végbélsérv 

nem alaku lnak ki. Nem ritk a viszont, hogy éve k mu ltán a 
Dougl as-üreg-sé rv előtürem.kedik. 

MANCHESTER (DONALD-FOTHERGILL) MÜTÉT A rész leges , 
panaszt okozó hüvely-mé h süllyedés meg szünt etése Manchas­

ter műtéttel a megnyú lt méhnyak rész leges eltávolítá sán és a 

3. ábra. Manchester műtét. A mellső hüvelyfalat hosszában átvágjuk, és a met­

szést a méhnyak körül is folytatjuk. A hólyagot a hólyag-hüvely sérveknek 

megfelelően látjuk el. A megnyúlt méhnyak alsó részét levágtuk. A két cardi­

nale szalagot átvágás és lekötés után, a megrövidített méhnyak előtt összevarr­

juk. A méhnyak mögött a méh-keresztcsonti szalagokat varrjuk össze, és ezzel 

biztosítjuk a méh rögzítését. A hátsó hüvelyfalból rendszerint egy "V" alakú 

kimetszést végzünk (nyillal jelölve). 

1 átvágon mellső hüvelyfal 2 elsüllyesztett húgyhólyag 3 átvágott méhnyak 

4 a méhnyak előtt összevarrt lekötön cardinale szalagok 5 a méhnyak mögött 

összevarrt, előzetesen ellátott méh-keresztcsonti szalagok 
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méhnek a megrövidí tett méh-keres ztcso nt és a cardin ale sza ­

lago khoz történő rögzít ésén alapsz ik. Ebből következik, hogy 

csak akkor végezhető, ha a megn yúlt méh-keresztc sont és a 

ca rdin ale sza lagok meg rövid ítés után még e lég ta rtó­
képességgel rendelkeznek. A méhnyak egy részé nek eltávo­

lítását a méh-keresztcson t és cardin ale egység helyreállítá sa 
miatt végezz ük. Ha a méhnyak nem hosszú , hanem szabályos 

nagyság ú, rész leges eltávo lítása majdnem minden esetben 

méhnya k elégtelen séghez vezet. Egyidejűleg meglévő hólyag­

és/vagy vég bélsérv mego ldása jelentősen csökkenti a hüve­
ly/méhsüllyedés kiúju lásá nak veszé lyé t. Szülés alatt a 

p lasztikázo tt hüvely nehe zebben tágul, könn ye bben bereped, 
ezé rt, terhe sség i igény esetén a hólyag-vég bélsérv mego ldását 

célszerűbb a szülések befej ezése után elvége zn i. Az egyidejű­
leg meglévő Douglas-ür eg-sé rve t azonban mindig meg kell 
oldani. 

Megfelelő e lőkészítés után a hüve lyt feltárj uk, a nyakcsa tornát 

10-es Hegarig tág ítjuk , hosszát megmé rjük, és méhkaparást 
végzünk eset leges kóros folyamat kizárása cé ljából. 

A mellső hüvely falon, a húgycsőtől elindulva a méhnyak-hólyag 
áthajl ásig terj edő, fordított „V" alakú metszés t ejtünk , amelynek 

folytatásaként a méhnyakat körbe vágjuk. A hólyag ot és a 
húgycsövet fclválasztjuk a mellső hüvelyp laszt ikánál leí1tak 

szerint. A méhnyakat a belső méhszájt ól 3 cm-re vágjuk le. 
Előtte azonban a hüve lyfa lat felválasztjuk , és ebben a magas­

ságban a méh-keresztcsont és a card inale sza lagokat a méhnyak 
mell ett lefogáso k után átvágju k és lekötjük. A sza lagokat 
további szakaszo n szaba ddá tesszük annyira, hogy a cardina le 

szalago k a levágo tt méhnyak előtt, a méh-keresztcsont sza lagok 
pedig a méhnyak mögött teljes hosszukban összeé rjenek. Ezután 

a méhnyakat kúp alakba n vágjuk le. Erősebb vérzése ket kü lön 

lássunk el. A méhnyak mellső ajká t go lyófogóva l megemeljük , a 
hátsó hashártya redőt a hátsó hüve lyfa ltó l fokozatosan 

felválasztjuk, és a méh-kere sztcson t szalagoka t csomós ö lté­

sekkel összevanj uk. Az összeva n ást közvetlenül a csonkított 
méhnyak metszésvo na lában kezdjük , és hátrafe lé haladunk.. 
Minden ö ltés után a hashártya levá lasztásá t továb b folytatjuk , és 

a szalagok szaba ddá tett szakaszá t újabb öltésse l egyes ítjük.. A 
felválasztást és egyes ítést addig végezz ük, amíg a végbé l-hüve ly 

sövényig nem jutunk. Ebben a magasságába n a méh-kereszt­
csont szalagok már elvékonyodnak , a végbél felé szétterü lnek és 

nehezen azonosíthatók.. Ha a Douglas-üreg-sérv nagy, a hátsó 
hashá1tya áthajlást megny itjuk, és a sérvzsákot eltávolítjuk, zár­

juk. A méh-keresztcso nt szalagokat csak ezután varrjuk össze, 

megint a méhnyak szélétő l hátrafelé haladva. (3. ábra) 

A hátsó hüvelyfalból „V" alakú lebenyt metszünk ki, és a méh­
nyak sebfelszínét a hüvelyfal ráhúzásáva l fedjük Sturmdorf-var­

ratot alkalmazva ( 4. ábra). A hátsó hüvelyfa lat kívülről átöltjük. 
Az öltést a hüvelyfa l szélétől lefele 2 cm-re, a bevágástó l oldalt 

1 cm-re indítjuk.. Kívülről 5 óráná l átöltjük a méhnyaka t úgy, 
hogy a tüve l a nyakcsatomában jövünk ki. A fonalat ezután visz­

szaveze tjük, és belülről kife lé átöltj ük a hüvelyfa lat a beöltéstől 
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4. ábra. Sturmdof-varrat. A hátsó hüvelyfalat kívülről átöltjük. Az öltést a 

hüvelyfal szélétől lefele 2 cm-re indítjuk. Kívülről 7 óránál először a hüvely­

falat, majd a méhnyakat öltjük át úgy, hogy a tűvel a nyakcsatomában jövünk 

ki. A fonalat ezután visszavezetjük, és belülről kifelé átöltjük a hüvelyfalat a 

beöltéstől a középvonal felé, közvetlenül a hüvelyfal szélén. Ugyanavval a 

fonallal a hüvelyfal szélénél az előző öltés mellen a hüvelyfalat kintről befelé 

átöltjük, a tíível a nyakcsatornából kifelé indulva átöltjük a méhnyak 

állományát, majd a legelső beöltéssel szimmetrikusan a hüvelyfalat be lülről 

kifelé, kb. 5 óra irányában átöltjük. A fonal meghúzásával a hüvelyfal befedi 

a méhnyak alsó részét, és a nyakcsatornához kerülve az újonnan kialakított 

kiilső méhszáj alsó szélét képezi. Ha a hátsó hüvelyfalból kimetszünk. amely 

gyakorlatilag mindig szükséges, a kivágásnak megfelelő hüvelyfal széleket 

összevarrjuk, és csak ezután tesszük be a Sturn1dorf-öltést. Hasonló öltést 

teszünk a mellső hüvelyfalnál, miután a hólyag alani mellső hüvelyfal 

széleket összevamuk. A kétoldalt megmaradt réseket csomós öltésekkel 

egyeztetjük, szükség esetén a hüvelyfalat a körülményeknek megfelelően 

ki szabjuk. 

1 átvágott mellső hüvelyfal 2 elsüllyeszten húgyhólyag 3 átvágott méhnyak 

4 a méhnyak előtt összevarrt lekötön cardinale szalagok 

a középvonal felé, közve tlenül a hüvelyfa l szé lén. Ugyana zzal a 
fonalla l a hüvelyfa l másik szélén öltünk be, a tűvel a nyak­

csatornából kifelé indulva átö ltj ük a méhnyak állományá t, majd 
a legelső beöltésse l sz immetriku san a hüvelyfa lat belülről kifelé 

átö ltjük. A fonal meghúzásáva l a hüvelyfa l befedi a méhn yak 
alsó részé t, és a nyakcsatom ához kerülve az újonnan kia lakított 

külső méhszáj alsó szélét képezi. Ha a hátsó hüvel yfa lból kimet ­

szünk, ame ly gyakorlat ilag mindi g szükséges, a kivágá snak 

megfelelő hüv elyfa l szé leke t összeva njuk , és csak ezután 
tesszük be a Stum1dorf -öltést. 

A húgycs övet megtö rjük, a hó lyagot e lsüllyesztj ük a mellső 

hüve lyplasztikáná l le írt módon. A cardinal e sza lagokat csomó s 
öltésekke l a méhnyak mell ső fe lsz íne előtt összeva njuk , 
mikö zben a méhnyak állományába is beöltünk. Behelyezzük a 

mellső Sturmdor f-ö ltést, a mellső hüvelyfa l feles leges részét 

levágj uk, és a falat a bo ltoza ttól a húgycső felé ha ladva zárj uk. 
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Az olda lsó hüvelybolto zatban ny itva maradt hüvelyfa lat cso mós 
öltésekke l zárjuk (korona varrat). Végü l e llátjuk a végbé lsérvet. 

A metsz ésse l a jelző fonal ig haladjunk. A hó lyagba állandó 

katétert teszünk. Kívánság szerint, a hüve lybe fertőtlenítő oldat­

tal enyhén átitatott gézcsí kot helyez hetünk 48 órára. 

A HÜVELY KERESZTCSONT-ÜLÖCSONTTÖVIS SZALAGHOZ TÖRTÉNŐ 

RÖGZiTÉSE (TRANSVAGINAL SACROSPINOUS COLPOPEXY) A 

műtét lényege , hogy a lecsúszott hüve ly felső végpon tját, a 

hüv ely felől , a keresztcsont-ülőcsonttövis szalagho z varrjuk (5. 
ábra) . A hüvelynek közvet lenül kell a sza lagga l érint keznie 

,, 
( 

\ 

) 
) 
( ------- os sacmm 

------- ---- art. pudenda 

5. ábra. A keresztcsont-ülőcsonttöv is szalag (ligamentum sacrospinosum) 

szétterülve ered a keresztcsont egyesült alsó három csigolyájának hátsó fel­

színén és részben a farkcsonton és az ülőcsonttövisen tapad. A keresztcsont­

ülőgumó szalag (ligamentum sacrotuberosum) szintén a keresztcsont alsó 

részén és a farkcsonton ered, de a csípőcsont belső, kü lső részén, a hátsó 

csipőtöviscken és az ülőgumón (tuber ischiadicum) tapad. A két szalag 

keresztcsonti része sokszor összetapad. A farkcsonti izom (musculus coc­

cygeus) a medencefenék hátsó részét alkotja, az ülőcsonnöv iscn ered, és szét­

terülve az alsó keresztcsonti és a felső farkcsonti csigolyákon tapad. 

Hozzáfekszik a keresztcsont-ü lőcsonttövis szalaghoz, azt borítja, és egy 

darabon azzal összeszövődve halad a köne-alakú izom (musculus piriformis) 

alsó széle mentén. Az izom és szalag, tehát egységet képez. A szalag alatt fut, 

az ülőcsonttöv ist megkerülő szeméremtesti (pudendális) ér és ideg, valamint 

az ülőcsonttövistől kissé kifelé, hátrafelé elhelyezkedő ülőideg (nervus 

ischiadicus), illetve az alan található, a comb hátsó felszínét ellátó, érző 

idegek. A keresztcsont-ülőgum6 szalag alatt, egy kicsit mélyebben, és annak 

inkább közepe, belső széle felé az alsó farizom ütőér (aneria glutealis inferior) 

található. 

2000 Nögyógyászati Onkológia 1- 3. /55 - /6 9 



úgy, hogy ne fesz ülj ön, de túl hosszú se legye n. Az első ese t­

ben vérellátási zav arok miatt elhalás, va rrat elég te lenség 
alaku lhat ki, az utóbbiban pedig a hüvely ránco lódhat , har­

monikaszerűvé válik, ami kellemetlen, és háza sé leti zavaro kat 

is ered ményez het. A hü vely hosszá t, tehát mind ig vess ük össze 

a sze méremr és és a keresztcso nt közötti távo lságga l, és, ha 
ehhez viszo ny ítva a hü vely röv id, a műtét nem végezhető el, 

helyette a hasi keresztcso nti fe lfüggesz tés alkalmazható. Ha 

viszo nt hossz ú, akko r meg kell röv idít en i, ami a hüv ely felső 

végpontjának levágásáva l érhető el. Ez nem nehéz, mert a 

hüve ly telj ese n kifordult, és végpo ntja a szemü nk előtt , a 

sze méremrés en kívül van. A hüve ly hosszá t a sze méremtest és 
a keresztcsont-ü lőcsonttövis sza lag között i távo lság határozza 

meg . Ha ez a távo lság kicsi, az öltéseket a keresz tcsontho z 

köze lebb helyezzük. A helyreá llított hü vely hossza szerencsés 
ese tben hozzávetőlegesen 10 cm. 

Elegendő a hüve lyt csak az egy ik oldalon rögz íteni. Kétolda li 
rögz ítésne k nincs előnye, hátrán ya viszo nt, hogy a hüvelyt 

feles legese n szétte ríti , és az é lett an i tengelyétől eltérően 

rögz íti, köve tkezmé nyes ke llemetlenség érzéss el és házasé leti 

zavarokkal. A szétte rítés miatt előfordulhat, hogy a hüvelyfa l 

nem feksz ik szorosa n a szalag hoz, fokozottabb a Douglas­
üreg-sé rv kia laku lásá nak veszé lye, és a bé lsérülés, illetve 

elzáró dás kockáz ata is nagyo bb . Egyo ldali rögz ítés ese tén a 

hüvely legye n keskeny , mert kü lönben a szabadon fekvő szé les 
része később lesüllyed het, ezé rt, ha a hü velyfa l szé les, m ind ig 

vágj unk ki be lőle (6 ábra). Gyakorlatilag mindegy , hogy a 
hüve lyt melyik o ldali sza lagho z vanjuk , ez t inkább az hatá roz-

6. ábra. A hüvely nem rögzített széles végét célszerű levágni, és a hüvelyt 

megkeskenyíteni. (a) A hüvely kiboltosuló szélét levágjuk és (b) a sebszéleket 

összevarrjuk. A hüvely keskenyítését az iillőcsonttövis-keresztcsonti sza­

laghoz történő rögzítés előtt kell elvégezni. Az ábrán azért ábrázoljuk a sza­

laghoz hozzávarrt állapotot, mert ez a hüvely megkeskenyítéséből adódó 

anatómiai helyzetet jobban mutatja. Az ábrán jó l látható, hogy a hüvely 

szorosan hozzáfekszik a szalaghoz, (illetve a szalagot borító izomhoz, amely 

azonban az ábrán nincs fclrüntetve) 
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A hiive!;fali sérvek és a 1,iive/ye/öesés míitétei (3) 

7. ábra. Az ülőcsonttövis-keresztcsonti szalaghoz varrt hüvely kissé jobbra 

húzott. A nyilak az ellátott hiivelysérvek (Douglas-üreg-sérv, hólyagsérv, vég­

bél sérv) varratait mutatják. 

1 symphysis 2 húgyhólyag 3 gát 4 hüvely 5 iilőcsonttövis-kcresztcsonti 

szalag 6 végbél 7 keresztcsont 

za meg, hogy a sebész melyik kezéve l do lgoz ik. Jobbkezes 
míítő számára előnyösebb a jo bboldali sza lago t felkeresn i, de a 
baloldali is használhat ó. A műtét után a hüvely a műtéti terület 

irányába húzott (7 ábra), de néhány hét alat t isméte lten közép 

fe lé kerü l. Ha a hü vely kissé j obbra hú zva marad, semmi 
teendő n incs , mert semm ilyen zavar t nem okoz, sőt kedvezőbb 

is, mert a hasűri nyomá s a közé pen a legnagyobb , és ezért a fel­

függesz tett hü velyre kevese bb nehezedik. Előfordulhat, hogy a 
szo ros kötöttség miatt a végbél is kissé j obbra húzott lesz, ez 

azo nban te ljesen visszarendeződik. 

A műtétnek sok formája ismeretes, ezek azonban csak részle tek­

ben és leginkább a keresztcsont-ü lőcsonttövis szalag feltárásának 
módjában térnek el egymástól. Ha a méh jele n van, első lépésként 

hüvelyi méheltávolítást végzünk , vigyázva , hogy a hüvelyt ne 
röv idítsük meg. Ha a hüvelysüllyedés méheltávo lítás után alakult 

ki , figye lemmel kell lennünk a megvá ltozot t anatómia i vi­

szonyokra. Ebből a szempontból nem mindegy, hogy hasi vagy 
hüvelyi méheltávolítás történt. A hólyag hashártya ugyanis hasi 
méheltávo lítás után mindig lefedi a hüvelycson k tetejét, a hüvely 

hátsó oldalának felső szélén tapad. Ennek következtében a húgy­

hó lyag kis részben a hüvelybo ltoza t tetejére kerül.het. Ez rend­
szerint akko r is bekövetkezik, ha a hashártyá t a méhe ltávo lítás 

után nem zárjuk. Meghatározott anatóm iai táj ékozó dási pontok 
seg ítenek, hogy az élettan itól nagyon eltérő anatómiai helyzetben 

ne tévedjün k el. Az első táj ékozódás i pont a hüvely eredeti vég­

pontja, amelyet rendszer int a sarkokon található kis behúzódások 
alapján ismerhetünk fel. 

A KERESZTCSONT-ÜLÖCSONTTÖVIS SZALAG FELKERESÉSE Asza­

lagot a végbél melletti üreg (spa tium para recta le) feltárásáva l 

talá ljuk meg. Gyako rlatilag tehát a végbé l mellett i üregbe ke ll 
bejutnunk a sze méremtest felől. Alapvetően két megköze lítés 
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8. ábra. a. A szeméremtest felől megnyitott végbél-hüvely résbe egy ujj kényelmesen bedugható. A rés oldalsó falát a leszálló végbélsövény képezi. b-c. A vég­

bél-hüvely rést lapocokkal feltárjuk úgy, hogy a hólyagot és a végbelet is eltartjuk. Oldalt látótérbe kerül a leszálló végbél sövény, melyet hátrafelé, a végbél 

melletti üreg irányába átfúrunk. d. A leszálló végbél sövény átfúrásának iránya keresztmetszeti képen (nyíllal jelölve). 

1 húgyhólyag 2 hüvely 3 leszálló végbélsövény 4 gát 5 végbél 6 végbél melletti rés 7 végbél-hüvely rés 8. ülőcsonttövis-keresztcsonti szalag 

lehetséges: 1. a gát felöl elindulva a hüve ly-vég bél rése n ke­
resz tül történő (23) , és 2. a hüvelyfal átvágásáva l kezdő mód­
sze r (24-25). 

Nichols (23) a gát fe lől elindulva, a hüvely-végbé l résen 
keresz tül történő felkeresés! j avaso lja. A hüvely vég pontjának 

azo nosítása után a gáton, hasonlóan a gát-hüve ly plasztikáho z, 
egy V-a lakú metszés t ejtünk , és a bőr levá lasztása után a hátsó 

hüvelyfa lat sza badítjuk fel, ame ddi g bejut unk az ereke t nem 

tartalmazó hüve ly-végbé l résbe. Itt haladunk tovább egésze n a 
hüve lybolto zati g, és, ha szüksége s, a felvá laszto tt hátsó 

hüvelyfa lat kett évágjuk , szüksé g ese tén egy részét kim etsszük . 

Közben a mindig jelenlévő Doug las-üreg-sé rvet megnyitjuk , 
és a sérvzsá kot levá lasztjuk , majd a sérv tartalom visszahe­
lyezése után, két doh ányzacskó-öltésse l zárjuk (lásd harmad ik 

rész). A méh-keresz tcso nt és a card inale sza lagok általában 
elvékonyodtak , nem megfelelőek. Ha igen, a dohányzacs kó-
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öltéssel azokat is vegyü k fel, vagy külön öltsük össze. Ha a 

műtét már korábban végzett méhe ltávo lítás után kialakult 
hüvelyelőesés miatt történik, a sérvzsák leválasztása során 
nehéz a hashártya és a húgyhó lyag ta lálkozásának helyét 

megá llap ítan i. A hólyag ba vezete tt hajlít ott szonda seg íthet a 
táj ékozódásban. 

A jobb mutatóujj unkat a vég bél-hüvely résbe vezetve felke­

ressük mindk ét olda lt az ülőcsonttövist, és innen elindu lva 

hátr afe lé találjuk a keresztcsont alsó részéhez ívszerüen futó 
keresztcsont-ü lőcsonttövis sza lago t és az azt fedő farkc sonti 
izmot (mu scu lus coccygeus). Lapo cok kal feltárjuk a vég bél­

hüvely rés felső végpo ntját; az egy ik lapoc cal a cardin ale sza­
lagot és húgyveze téket, a másikka l a vég belet tartjuk el. 

Szorosan a hüv ely hátsó falához tart va, hosszú, hegyes mű­

szerre l (dissec to1rnl) az ülőcsonttöv is irányába átfú rjuk a 

leszálló vég bélsövé nyt (descending rectal septum , NOK 1997; 
196. oldal) , amely a vég bél-hüve ly rést választja el a végbé l 
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9. ábra. A hüvely és a Douglas-iireg-sérv között, a hashártya alatt alagutat 

fúrunk az ülőcsonttövis irányába 

1 hashártya (sérvzsák) 2 a szétvágott hüvely külső felszíne 

melletti réstől (8 ábra). A végbélsövé ny változó vastagság ú, 
általá ban minél tágabb a végbél, annál vékonyabb a sövé ny. Ha 
a sövé ny nagyo n vékony, tomp án, ujjal is átfúrható. Néha két 
lemezből áll, mert azok nem egyes ültek. Ilyenkor mind két le­
mez t át kell fúrni . Bejut va a végbé l me llett i résbe, a szem 
ellenőrzése mellett tompán felkeressü k az ülőcsonttöv i s t. Itt a 
farkcso nt izom felső szé le könnyen felismerhető. Vérzés álta­
lában nincs, ha még is előfordul, vérzéscsi llapító kapcsokk al 

könnyen cs illapítható . 

Morley and DeLancey (25) módszerével először a hüvely vég­
pontját, két szé lén Allis fogókka l megfogj uk. Meghatározzuk , 
hogy szük séges-e a hüve lyt meg röv idít eni , és ha igen, 
kijelö ljük a megmaradó hüvely végpo ntjá t. A kijelölt végpo nt­
nak megfelelően a hüvelyt egy Alli s fogóva l megfogj uk, és 
közve tleuü l a fogó alatt a hüve ly nyá lkahártyáj át körbevágj uk. 
Óvakodni kell a túlzott kimetszéstől. A megnyitott hüve lyfalat 
a sérvtömlőtől (hashártya) körköröse n elvá lasztjuk , és ezá ltal a 
sérvtömlő teljes egészé ben, a Douglas-üreg tetej éig előttünk 

van. A sérvtömlő mara dhat épen, de meg is nyithatjuk. A hü­
ve ly és a Douglas-ü reg-sé rv között, a hashártya alatt alagutat 
fúrunk részben tompán, részbe n élesen hátrafe lé, az ü lőcsont­

tövis irányába (9. ábra) . Bal kezünk mutatóujjáva l az ülő­

csonttövis t tap intj uk, és a felválasztást ennek irányába fo ly­
tatjuk , amíg el nem ju tunk a keresztcsont-ü lőcsonttöv is sza­
lagig. Óva kodj unk a tú lzo tt felválasztástó l, mer t eze n a 
területen elég sok vékony ér talá lható. A ke letkezet t rést 
vékony lapoco kkal feltárj uk, és a sza lagot Allis fogóva l meg­
fogjuk azon a helyen, ahova a két ö ltést akarjuk helyez ni, 1,5-
2 cm-ny ire az ü lőcsonttövistől. 
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A hiivelyfáli sérvek és a hiivelye/őesés miirérei (3) 

A KERESZTCSONT-ÜLŐCSONTTÖVIS SZALAG ÁTÖLTÉSE Ez a 
műtét ku lcsa. Az ö ltés behelyezésé hez a terüle t ana tóm iájának 
ismerete különlegese n fontos az ér és idegsé rülések elkerülése 
vége tt (5. ábra) . Az öltés megfelelő behe lyezése egy vértele n 
beava tkozás, melynek nincsenek káros köve tkezmé nye i. Az 
öltésnek a farkcso nti izmo n és a keresztcsont-ülőcsonttövis 

sza lagon keresz tül és nem alatta vagy azt megkerülve kell ha­
ladnia (/ 0. ábra) . Ez nem csak azé rt fontos, me rt a hüve ly 
csak akkor rögzíthető, ha a va rrat az izom-sza lag egy üttesbe n 
van, hanem, mert így a sza lag alatt futó erek és idegek, első­

sorban a szeméremtesti verőér, sérü lése is elkerülhető. A bal 
középső ujjunk at a j obb ülőcsonttövis belső felsz ínére helyez­
zük, és a szem ellenőrzése me llett, a farkcso nt izom és 
keresztcsont-ü lőtövi s sza lag együt test az ü lőcsonttövi stől 

más fél-két ujj nyira közé p felé szúrj uk (/ 0. ábra). Az ö ltést 
függől egesen tegy ük, és cé lsze ri.i alulról felfelé ölteni. Az 
öltés behelyezése az erős sza lag miatt ellenállásba ütköz ik. Ha 
nincs ellenállás, az öltésse l vagy csak a farkcsonti izmot vagy 
a sza lag alatt öltöttünk. Egyik sem megfelelő, ezé rt az öltést ki 
kell venni . El ősegíthetjük az öltést, ha a sza lagot egy szé les 
Babcock vagy Allis fogóval megfogju k. A fogóva l nem asza­
lagot fogjuk körbe, hanem a szalago t fogjuk meg. A kereszt-

a 

b 

10. ábra. (a) Nagyon fontos, hogy mindig az izomba és a szalagba öltsünk. 

(b) Az öltést az ü lőcsonttövistő l 1,5-2 ujjnyira ( 1,5-2 cm) tesszük. Az ábrán az 

öltés behelyezése Deschamps segítségével történik. 

1 ülőcsonttövis-keresztcsonti szalag 2 farkcsonti izom 3 iilőcsonttövis 
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//. ábra. A hüvely nem fekszik szorosan az ülöcsonnövis-keresztcsonti sza­

laghoz. A kenő között hézag van (,,varrat-híd'} Ez az öltés nem jó. Ilyenkor 

az öltést ki kell vágni, és újat tenni. 

1 ülöcsonnövis-keresztcsonti szalag 2 hüvely 

csont-ü l őcsonttövi s sza lag olyan erős, hogy az ö ltés 
meghúzásával a beteg elmozdítható. Ennek alapján az öltés 
gye nge húzásáva l ellenőrizhetjük, hogy j ó helyre öltöttünk-e. 
Ha a fona l meg húzásakor nincs ellenállás, az öltés ross z 
helyen van, és ki kell venni . Az ö ltést ismételten kísére ljük 
meg. Előfordulhat, hogy a keresztcsont-ülőgumó sza lag (l iga­
men tu m sacrotu bero sum) erősebb , mint a keresz tcso nt­
ülőtövi s sza lag, vagy jobb an hozható a mütéti területbe, 
ilyenkor ahho z is rögz íthetjük a hüvelyt. A szalag átölté se 
nagyjá ból függő legesen haladjon. 

Nichols (23) egy hossz ú Deschamp s alkalmazását aj ánlja , mert 
előnyösebb, mint a tűfogó, mivel kevés bé sért, szűk helyen 
könn yebben alka lmazható , és a tű beletörésének veszé lye el­
kerü lhető (5c ábra). Ha azonban a szalag jól látótérbe hozható, 
a tűfogó használata is teljese n megfelelő . Mások mind ig 
tűfogóva l helyezik be az öltést . Megfelelő gyakorlattal az öltés 
a kéz vezetése mellett, vakon is behelyezhető. Ha Deschamps­
mal tört ént az átöltés, az áthúzott fonalat egy kampóv al meg­
tartjuk , és a Deschamps-t vissza húzzuk. Ha két egyforma var­
róanya got használunk, a legegyszerűbb, ha az áthúzott fona lat 
középen kettévá gjuk , és így két ö ltésünk lesz. Morley and 
DeLancey (25) két egymás me lletti öltést tesznek. Az Allis 
fogóva l a szalagot kissé meghúzzá k, am i megkö 1rnyíti és 
irányítja az ölté sek behelyezésé t. Az öltése k az Ali is fogó belső 

szé le mellé kerülnek az izom-szalag együtte sbe. A második 
öltés mindi g az e lsőtől befe lé, a keresz tcsont felé tegyük . Sanz 
(26) a Capari- féle ö ltést berakó eszköz haszná latát j avaso lja, 
melye t a térdízület sebésze tében alkalma znak. Ezzel az öltéssel 
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sokka l kö1rnyebben, gyo rsabban és biztonságo sabban rakható a 
sza lagba . 

A HÜVELY RÖGZITÉSE Nichols (23) eljárása szer int a fonalakat a 
hüve ly alsó felsz ínébe öltjük, de még nem kötjük meg. Az öltés 
akko r jó , ha a hüvely hozzáfekszik az izom-sza lag együtte shez 
(6. ábra). Ha ez nem sikerült, az öltést távo lítsuk el, és újra 
helyezzük be a varratokat (1 /. ábra). Az első varrat hüvelyfa li 
részéhez, a hüvelyfa lat átöltő fonalat önmagába használva 
tegyünk egy cso mót , amel y a hüve lyfalo n fekszi k, így 
meghú záskor a hüvel y biztosan a sza laghoz kerü l (,,húzó var­
rat") (12. ábra). Az első öltést a hüvely alsó felsz ínébe felü lete­
sen, a másod ikat mélyebben, az izomfa lba tegyü k (biztos ító 
öltés). Ha a hüvely nagyon vékony , a falát teljesen át kell öl­
ten i. Ha a hátsó hüvelyfal ból kivágtunk a hüve ly megke s­
kenyíté se céljábó l, a sebszé leket , a hüvelyt rögzítő öltések 
megcso mózása e lőtt vanj uk össze, mer1 a hüvely rögz ítésével 
a műtéti terület magasra kerü l, és nehezen hozzáférhető. 

Célszerű a hólya g- és a végbé lsérv műtétét is elvégezni a rög­
zítő öltések megc somózása előtt. Először a húzó varrato t cso­
mózzuk meg , majd a b iztosító ö ltést. Ha nem felszívódó var­
róanyagot használunk, a csomó mindig a hüve ly alá kerülj ön. 
A varra tok megcsomó zása után a hüvely maga sra kerül , a 
hólyag is jelentősen megemelk ed ik, és a húgycső-hó l yag szög ­
let is magasra kerül. 

Morley and Delan cey (25) a két biztosított öltésse l, a hüve ly 
kije lö lt végpo ntjában , a hüvelyfa lat egyszerűen átöltik . A hüvely 
végét zárják , előtte azonban el kell látni a Douglas-üreg-sérvet 
és, ha van, a hólyagsérvet . Ezekke l a hüvely felesleges tágass ága 
csökkenthető, amit tovább javít a hüvely körbevágo tt szé leinek 
felszívódó varratokkal történő összevarrása. A mellső hüvely 
p lasztika sorá n a húgycső-hólyag találkozási pontjá nak 

12. ábra. A „húzó varrat". A varrat büvelyfali részéhez, a hüvelyfalat átöltö 

fonalat önmagában áthurkolva egy csomót teszünk, amely a hüvelyfalon fek­

szik, így meghúzáskor a hüvely biztosan a szalaghoz kerül. 

1 ü lőcsonttövis-keresztcson t i szalag 2 farkcsonti izom 3 hüvely 
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alátámasztását mind ig végezzük el. Az öltése k megcsomózásá ­

val a hüvely új végpo ntja fokozatosan az ülőcsonttöv is-kereszt­

csont sza laghoz kerül. Nagyo n fontos, hogy a hüvely szorosa n a 

sza laghoz feküdjön, köztük „varrat-híd" ne maradjo n. 

A hüvely csak akkor rögz ül a sza laghoz, ha az t erős heg köt i 

hozzá . A hegképződés kialakul ásához hozzávetőlegesen 120 
nap szükséges . Ebbő l köve tkez ik, hogy olya n fonalat kell 
használnunk , amelynek a tartó erej e több mint 100 nap ig tart . 

Használhatunk nem fe lszívó dó varratot (0-ás Prolen, Nova fil) 
vagy kés lelte tett fe lsz ívódású varróa nyago t ( l -es vagy 2-es 
Vicry l, Dexon , Go rtex). Az utóbbi hasz nálatakor a heg 

kizáró lagosa n csa k akkor j ön létre, ha a hüvely szorosan asza­

laghoz feksz ik. Nem felsz ívódó varrat esetén, a hüvely állandó 
rögz ítése miatt a heg olyankor is kialaku lhat, ha a hüvely nem 

éri el teljese n a szalag ot . Vannak , akik egy késle ltetett fe l­

sz ívódású és egy nem-fe lsz ívódó var ratot használnak . A fel­
sz ívódót, ame llye l a hüve lyfa lhoz cso móznak (húzó va1Tat), 

helyez ik be először. Ily módon a cso mó felszívódik. Az utóbbi 
időben azo nban a nem felsz ívódó varratok haszná lata háttérbe 
szorn lt, mert az ered mények a kés leltetett-fe lszívó dású varra­

tokkal is ugya no lya n j ók, m int a nem felszívódó varra tok 

hasz ná latáva l, me lye kk el egy- két ese tben ún. ,,va rra t 

kimaródást" figye ltek meg, sőt tá lyogképződés is előfordult. A 

fertőzött varr at eltávo lítása nehézkes lehet. 

A műtét a gát mege meléséve l, gátp lasztikáva l fejeződik be. 
Mor/ ey and Dela11cey (25) a vég bélsérv ellátását is ilyen kor 

végzi k, együ tt a gátplaszt ikáva l. A hüvelyt 24-48 órára , steril, 

fertőtlenítő o ldattal eny hén át itatott gézze l lazán kitömhetjük , 
ez azo nban nem fe ltétlenül szükséges. 

SZÖVŐDMÉNYEK Nem ritka, hogy a rögzítő öltések néhány napi 
húzó, ke lleme tlen érzést okoznak, ez azo nban röv id időn belül 

megszűnik. 

Műtét alatt sérülh et a végbél, amelyet azonna l el kell látni. Ha az 
öltés nem pontosan a keresztcsont-ü lőtöv is szalagban van, 

hanem mögöt te, idegsé rülés keletkezhet. A műtét után, a far­
pofába n jelentkező fájd alom, amely az azonos olda li com b hátsó 

felszíné n lefe lé sugárzik, a szeméremtesti ideg sérü lésének kö­
vetkezmé nye. Ehhez gyakran a gát és környéké nek érzéskiesése 
is társulhat. Nichols (23) j avaso lja, hogy ilyen ese tben azo nnal 

tárj uk fel a műtét i területet, az ö ltést távolítsuk el, és egy új at 
helyezzü nk a sza lagba az előzőtől közé p felé vagy a más ik oldal i 
szalagba. Vérzés általában a végbé l mellett i üreget kitöltő és a 

hashártya mögötti kötőszövetbe te1jedő véröm leny formájában 
nyilvánul meg. A vérzést a haemato krit sz int esése je lzi, a 
klinikai vizsgála t nem mindig mérva dó, me1t a műtéti terület 

érintése akkor is fájdalmas, ha vérömleny nem keletkezik. A 

véröm leny ultrahang vagy hasi CT-vel igazo lható. Ha a keringés 
egye nsúlyban tartha tó, és a fo lyama t megállapodik, a véröm leny 

elfo lyósod ik, sebész i feltárás nem szükséges. Meglepő módon, 

panaszo k ritkán jelentkeznek, és a szervü lő vér rendkívül gyor­

san felszívódik. A vá ltozáso k képalkotó eljárások kal jó l köve t-
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hetők. Ha véröm leny fertőződik, fájd alom és láz keletkez ik. 

Ilyenkor végső fokon szükség lehet a kialakult tályog leve­

zetésére, amely ultrahang vezérlés mellett , bőrön keresztül be­
vezetett vékony csővel elvégezhető. 

Késői szövődmények ritká k. Egy -egy ese tben ter heléses 

vize lettartás i képtelensége t figye ltek meg, ame ly rendsze rint 
magá tól, a hó lyag nyak megeme lése miatt megszűni k. 

Medencei torn a seg íthet. A hólyagsé rv kiújul ása talán a leg­

gya koribb késői szövődmény. Panaszoka t általában nem okoz, 
és az első 3 hónapban már megmutatkoz ik. Előfordulhat 

hüvelysz iíkület , mely „Z-p lasztikáva l" vagy egysze rií bemet­

szésse l és tágítássa l, rendsze rint könnyen mego ldható . 

A HÜVELY HASI ÚTON TÖRTÉNŐ KERESZTCSONTI RÖGZITÉSE A 
hüvely hasi úton történő keresztcsonti rögzí tése (tra nsabdomi­

nalis sacroco lpopex ia) egy hatásos, de összete tt műtét, ame ly­
nek során a kifordult hüve lyt egy szalag segí tségéve l a 

keresztcsont felső részé nek mellső felszínéhez rögz ítjük . A 
szalago t kész íthetjü k a comb izompó lyából, de hasz náUrntunk 

egy Teflon vagy Gore-Tex cs íkot is. A hasi feltárás során, a 
mindi g meglévő Douglas-üreg-sérve t is meg kell o ldani, me1t 

kü lönbe n az elvá ltozás kiúju lhat, vagy nagy Douglas-üreg-sérv 

keletkezhet (27). A Doug las-üreg-sé rv ellátása a műtét egy ik 

legfo ntosabb eleme. A hüve ly has i rögz ítéséve l a hólyag-vég­
bélsérv nincs megol dva . 

Antibiotikus-megelőzés után a betege t kőmetsző helyzetbe 

fektetj ük, és egy állandó Fo ley-katéte rt helyezü nk a hólyagba. 
Altatott betegben ellenőrizzük a hüve lyfa li elvá ltozáso kat, és, 

ha szükséges, elvégezz ük a hó lyag- és/vagy vég bélsérv 

műtétét . Ha a hólyag- és/vagy végbé lsérv műtétet a hasi műtét 

után végezzü k, egyrészt nehezebb a feltárás, más rész t kockáz­
tatj uk a hasi rögzí tés eredményét. 

A hasat alsó-középső metszésből nyitjuk meg. Ha a méh j elen 
van, az t eltávo lítjuk, és a hüve lyt zárj uk. Ha a méhet már 

előzetesen eltávo lították, megkeressük a hüve lybo ltozatot. Ha 

a hü ve lybe vezetett kézze l vagy eszközze l a hü ve lyt 
megeme lj ük, a bo ltozato t könnyebb megtalálni. A bo ltozat két 

szélső csúcs pontját egy-egy fogóva l megfogj uk , és a hüvely­
boltozat legmagasab b pontján harántmetszés t ejt ünk. A hashár­

tyát a hüvely mellső falán, hozzávetőlegesen 4 cm hossza n lev­

álasztj uk , a hólyag egy idejű leto lásáva l. Körvo nalazz uk a 
húgyhólyago t, fe lkeressü k a Douglas-üreg sérvzsáko t, és zá r­
j uk a sérvet a korábbia kban már ismertetettek szeri nt (lásd 
második rész). 

A keresztcso nti e lődomborodást (pro montoriu mo t) fedő 

hashártyát hossza nti irányba n, a sz igma bé l j obbo lda lán, 
annak bél fodráva l pá rhuza mosa n, a keresz tcsont i elődom­

boro dástó l az elzár t Douglas- üreg ig meg has ítjuk , és a sz ig­
mát ba loldal ra nyomj uk (J 3. ábra). A has hártyát a keresz t­

cso nt fel ső részé nél, S2-S3 cs igo lya magasságá ban fel­

sza bad ítj uk, amíg a keresz tcso nt felsz ínét, illetve az azt 
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13. ábra. A keresztcsonti elődornborodást {prornontoriumot) fedő hashártyát 

hosszanti irányban, a szigmabél jobb oldalán, annak bélfodrával párhuza­

mosan, a keresztcsonti e lődomborodástól az elzárt Douglas-üregig rneg­

hasítjuk, és a szigrnát bal oldalra nyomjuk. A hashártya borítékától megfosz­

tott hüvelyboltozat mellső falához varrt, rögzítő szalagot, a hashártya átvá­

gásával képzett nyílásba fektetjük, és felső végét, 3-4 pár varrattal, S2-S3 

csigolya közepének mellső felszínét fedő hártyához/szalaghoz varrjuk. Az 

ábrán a hüvelynél a Nichols-féle visszafordított szalagrögzítést látjuk, amit 

azonban nem mindenki alkalmaz. A szalag ne legyen túl feszes, ne emelje meg 

a Douglas-üreget, ugyanakkor tartsa a hüvelyl megemelt helyzetben úgy, hogy 

a hüvely a keresztcsont vájulatában szabadon, és feszülés mentesen feküdjön. 

Ha a szalag feszül, a műtét sikertelenné válhat. Az öltések felett lévő, 

felesleges szalag darabot levágjuk, majd a hashártyát zárjuk. 

1 a felválasztott hólyag hashártya 2 a szabaddá tett mellső hüvelyfal 

3 szigrnabél 4 a keresztcsont mellső felszíne 

bo rító cso nthártya-szalagoka t (pe riosteum, az ango lszász iro­
dalom ban an ter ior sac ra l ligament megjelö lést is haszná lj ák) 
elérj ük. A keresz tcso nt felső részé t tegyü k szabaddá, vigyáz­
va, hogy a kisebb és nagyo bb ere ket, m int, pl. a középső 
keresz tcso nt i erek (atié ria és véna sacra lis media) ne sértsük . 
A szaba ddá tett felszí nt a leggo ndosa bb vérzéscsi llapítássa l 
tegyü k szárazzá. 

Kisza bjuk a hüve lyt rögzítő sza lagot (Tetlon/Gore-Tex, eset­
leg izompólya), mely kb. 10-16 cm hosszú és 2 cm szé les. A 
sza lag egy ik végé t a hüve ly sza badd á tett felsz ínéhez varrj uk 
00-ás , nem felsz ívó dó, egyfo nalú p ro len vagy se lye m 
ö ltésekke l. Általába n 3-4 „U" alakú öl tés (metress) elegendő. 
Az öltéseket a hüve lyfa lba tegyü k úgy, hogy ne ö ltsék át a 
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fa lat, vagyis a hüvely belsejéb e ne kerüljön varrat . Ezt a 
hüvelybe vez etett kézze l lehet a legjo bban ell enőrizn i. 

Figye ljünk azonban arra is, hogy az öltés ne legye n felületes, 
mert ki szakadhat. A sza lagot 3-4 pár varrattal, az S2-S3 
cs igolya köze pének mellső fe lsz ínét fedő hártyá hoz/sza laghoz 
varrj uk (/ J. ábra). Ugyanaz t a va rróanyago t használj uk, mint 
a hüve lynél, és cé l szerű kis, fé l-kerek végződésű tűvel varrn i. 
A szalag ne legye n tú l feszes , ne emelje meg a Douglas­
üreget, ugyanakkor tatts a a hüve lyt mege melt helyze tben úgy, 
hogy a hüvely a keresz tcsont váju latá ban szabad on és feszü­
lésmentesen feküdj ön. Ha a szalag fesz ül, a műtét sikerte len­
né válhat. Az ö ltése k fe let t lévő, feles leges sza lag da rabot le­
vágj uk, majd a hashártyát zárjuk . 

Nichols (28) azt j avasolja, a keresz tcso nti elődomborodástól 

lefe lé csak 5-6 cm hossza n has ítsuk meg a hashártyá t. Ezután 
egy hossz ú, nem-roncso ló bélfogóva l a hashártya alatt, a 
Douglas-üreg j obb olda láig egy alagutat kész ítünk, ame ly a 
hüvelybo ltoza tot és a szaba ddá tett keresztcso nt cso nthá rtyát 
köti össze . A sz igmabél az alagúttó l ba lra helye zked ik el. Az 

alagúton átveze tett fogóva l a hüve lyhez varrt sza lag végeit 
áthúzz uk a keresz tcsont i elődomborodáshoz. Ha az a lagút 
kész ítése nem sikerül, a hashártyá t a fentiek sze rint vég ig meg 
kell has ítan i. Nichol s (28) a hüvelyboltozat hashártya 
borítékát mellől és hátu l is levá lasz tja , és a szabaddá tett 

hüvelybo ltoza t két szé lébe vezető öltéseke t helyez, a középső 
részének falába ped ig 3 pár, egy mástól I cm- re elhelye zett 
öltést tesz , vigyázva, hogy az ö ltések a hüvely üregébe ne j us­
sanak. Ha egyidejűleg méheltávolítás is történt, az ö ltése ket a 
hátsó hüvelyfa lba tesz i. A rögzítő sza lag kettéhajt ott középső 
részé t búj tatott, plaszt ikai öltéseket alkalmaz va varrja a hü­
velyhez. 

Ha mellső hüve lyp lasz tikát nem végez tünk, vagy a műtét előtt 

terhe léses v ize letta rtás i képtele nsége t állap ítottun k meg , 
szeméremcso nt mögö tti húgycső felfügge sztést (retropub ic 
urethropexia) végezz ünk . Egyese k javaso ljá k , hogy a has 
zárása után a hüve lyt lazá n j ódos o ldatta l át itatott cs íkkal 
tömjük ki, am elyet a katéterrel egy ütt, 48 óra múlva távol ítunk 
el. Magunk a hüve ly kitömésé t nem alkalmazz uk. 

SZÖVŐDMÉNYEK A hüvelysi.illyedés kiújulása rendkívül ritka, 
és valószínű leg nem megfele l ően végze tt műtét köve t­
kezménye. A műtét alatt a medencefal cson tos felszinéröl, 
ke llemetlen, erős vérzés támadhat a cson türegek be vissza­
húzódó erekből. Ilyenkor a vé rzéscs illap ítás saj átságos eljárást 
igénye l. Ha a Douglas-üreg nincs teljesen zárva , bél csúsz hat 
be le, és béle lzáródás következ het be. 

A MÉH HASI ÚTON TÖRTÉNŐ KERESZTCSONTI RÖGZiTÉSE A 

műtétet Nichols (28) írta le. Ezze l az elj árással a nem i szervek 
süllyedése megszüntethető, terhesség, szü lés lehetséges. A 
megbetege dés azonban kiúju lhat. Csak akko r ajánlott , ha a 
beteg még szülni akar. A szülések befej ezése után általában 
végleges műtéti mego ldás szükséges . 
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A műtét elején ugya núgy járunk el, mint a hüv ely kere sztcson­

ti rögz ítésénél. A rögzítő sza lagot azonba n a méhn yak hátsó fe l­

színéhez , egy szövet i redő alatt áthúzva, önmagá ban meg­
hurkolva varrjuk. Collie és leMesurier (29) j avasolj ák, hogy a 
sza lagot a comb szé les bőnyéjéből képezzük. Célszerű a Ga llie­

tű haszná lata , amelynek nagyon széles nyílásán a bőnye áthúz­

ható . A sza lag felső részének rögzítése is az előbbiekben leírta k 
szerint történik. A sza lag a méhnyakat húzza fel, ennek köve t­

keztében a méh előrehajlik és az életta ni viszonyo k11ak megfe­
le lően, a hüve lyhez viszonyítva vízszi ntesen feksz ik. 
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ANATÓMIAI NEVEZÉKTÁR 

Medence i zárlemez 

Méh-keresztcson ti sza lag 
Keresztcsont-ülőcsonttövis 

sza lag 

Húgy- ivarszerv i zárlemez 

diaphragma pelvis 

ligamen tum sacroute rinum 

liga mentum sacrosp inosum 
diaphra gma urogenitale 
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