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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtét rövid leírása: 
A hüvely megfelelő lapocokkal való feltárása, fertőtlenítése után a hüvely mellső vagy hátsó falán ejtett 
megfelelő metszésekből a hólyag- és/vagy végbélsérvet kipreparáljuk. A hólyagot és/vagy a végbelet 
visszahelyezzük az eredetit megközelítő helyzetbe, öltésekkel rögzítve. A hólyagnyakat speciális varrattal vagy 
izomkaccsal megtámasztjuk, majd a feleslegessé váló, kinyúlt hüvelyfal részeket eltávolítjuk, végül a hüvelyfal 
sebét öltésekkel zárjuk. Nagyon nagy hüvelysérv esetén a mellső hüvelyfalat a hüvelyfal középső részéből 
képzett hengerlebennyel támasztjuk meg. A hátsó hüvelyfal plasztikája során, ha ez szükséges, rekonstruáljuk 
a gátizomzatot is. Mellső plasztika esetén a műtét végén a hólyagba minden esetben katétert vezetünk fel, 
melyet leghamarabb a műtétet követő negyedik napon lehet eltávolítani. 
 
2. Kockázatok: 
A műtét során a legnagyobb gondosság mellett is ritkán előfordulhat a környező szervek, elsősorban a 
húgyhólyag és a végbél sérülése, melyek műtéti ellátást igényelnek. A hólyagsérülés miatt hasmetszés válhat 
szükségessé. 
 
3. Előnyök: 
A műtétet követően többnyire megszűnnek a hüvely süllyedésével járó alhasi fájdalmak, mintegy 70-80%-ban 
megszűnnek vagy legalábbis mérséklődnek a vizeletvesztéses panaszok. Javulnak a székelési panaszok. 
Többnyire megszűnik a hüvely túlzott tágassága, a gátizomzat elégtelensége miatt kialakult szexuális funkció- 
zavar. 
 
4. Szövődmények: 
A 2. pontban említett közvetlen szövődményeken túl előfordul utóvérzés, mely műtéti ellátást igényel. Ritkán 
felléphet sebgyógyulási zavar, ez a hüvelyfali süllyedés ismételt kialakulását elősegítheti. Ki kell azonban 
emelni, hogy a visszatérő problémák - ritka kivételtől eltekintve – nem sebgyógyulási zavarral, hanem 
veleszületett alkati okokkal és az életmóddal függenek össze. 
A leggyakoribb a pár napos gyógyszeres kezelésre megszűnő, ártalmatlan hólyaghurut és az átmeneti vizelési 
nehézség. 
A műtét következtében a szexuális élet során átmenetileg fájdalom jelentkezhet, de ez a hegesedés lezajlását 
követően, pár hónap múlva teljesen megszűnik. Ha ezután is vannak ilyen problémái, más okot kell keresni. 
Rendkívül ritkán előfordulhat, hogy a műtétet következtében a hüvely túlzottan szűkké válik, ezért tágítás 
válhat szükségessé, esetleg újabb műtétet kell végezni. 
Nem tekinthető szövődménynek az, hogy a vizeltvesztés az esetek egy részében nem szűnik meg. 
 
5. Sebészeti lehetőségek: 
5.1. Nagyfokú hüvelyfali süllyedés esetén, akkor is, ha a méh helyzetváltozása még nem túl jelentős, szóba jön 
a méh egyidejű eltávolítása, elsősorban 50 éves kor felett. 
5.2. Ha a hólyagsérv kisfokú, de kifejezett vizeletvesztés van, avagy a panaszok visszatérők, hasi felfüggesztő 
műtét (Burch-műtét) vagy úgynevezett feszülésmentes hüvelyi szalag (TVT, TOT) beültetése lehetséges. 
5.3. Néhány intézetben végeznek egyéb hasi vagy kombinált hüvelyi-hasi felfüggesztő műtéteket. 
 
6. Nem sebészeti alternatíva: 
6.1. Hüvely-gáttorna („intim torna”) segítségével gyakran elkerülhető a nagyobb fokú süllyedés, mérséklődik a 
vizeletvesztés. A tornát ki elehet egészíteni hüvelyi súlyok használatával.  
6.2. Ha a medencefenék izomzatának funkciója nem megfelelő, fizioterápia (az izomzat elektromos ingerlése) 
lehet hasznos, és gyógyszeres kezelés, de ezek inkább csak kiegészítői a műtétnek.  



Tájékoztató mellső és/vagy hátsó 
hüvelyfali plasztikáról 
B.1.2./N.8.  

 

Szent Damján Görögkatolikus Kórház 
Szülészet-nőgyógyászati osztály 
Osztályvezető főorvos: Dr. Novák Miklós 

 

Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 3. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.2./N.8. 2/3 oldal 

 
Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a műtét előtti találkozáskor! 

Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
 

Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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A műtéti beavatkozást igénybe vevő beteg neve: ……………………………………………………………………………………….. 

Szül. idő: ………………………………………………………………., TAJ szám: ………………………………………………………………………. 

Alulírott kijelentem és aláírásommal igazolom, hogy kezelőorvosom Dr. .………….………………………………………… 

részletesen tájékoztatott betegségemről, valamint a felajánlott műtét kockázatairól, előnyeiről, a lehetséges 

szövődményekről, és a kezelési alternatívákról.  

Előtte megismertem a B.1.2./N.8. számú Tájékoztató mellső és/vagy hátsó hüvelyfali plasztikáról című írásos 

tájékoztatót, melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt részt húzza át). 

A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel: …………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………..………………................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………….…….. (ha nem volt kérdés áthúzandó). 

A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a műtét elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez elegendő 
idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják.  
Felhatalmazom/nem hatalmazom fel (a nem kívánt részt húzza át) a műtétet végző orvost, illetve orvos 
csoportot, és asszisztenciáját arra, hogy a műtét során felmerülő olyan előre nem látható műtéti beavatkozást 
is elvégezzenek, mely orvosilag indokolt, és az egészségem megóvására, illetve az életem meghosszabbítására 
irányul. Beleegyezem, hogy a műtét során szükségesnek tartott vérkészítményt, gyógyszert, fokozottan 
ellenőrzött szert, más anyagokat beadják, és a műtét során szükségessé váló kiegészítő vizsgálatokat 
elvégezzék.  
Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a felajánlott műtéti kezelésbe beleegyezek és kérem, hogy azt 
rajtam elvégezzék. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését 
adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


