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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1. Urológia Tagozat 

Prof. Dr. Tenke Péter urológus szakorvos, elnök, társszerző 

2. Szülészet és nőgyógyászat Tagozat 

Dr. Nagy Sándor szülész-nőgyógyász, klinikai genetika szakorvos, elnök 

3. Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat 

Zaletnyik Zita gyógytornász, elnök 

Dr. Hock Márta gyógytornász, elnök (2024. 04. 22-től) 

4. Sebészet Tagozat 

Prof. Dr. Oláh Attila sebész szakorvos, elnök 

Fejlesztő munkacsoport tagjai 

Dr. Majoros Attila urológus, szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző, kapcsolattartó 

Dr. Romics Miklós urológus szakorvos, társszerző 

Prof. Dr. Bajory Zoltán urológus, andrológus szakorvos, társszerző 

Dr. Pytel Ákos urológus szakorvos, társszerző 

Dr. Szepesváry Zsolt urológus szakorvos, társszerző 

Dr. Kenyeres Balázs urológus szakorvos, társszerző 

Dr. Köves Béla urológus, infektológus szakorvos, társszerző 

Dr. Domján Zsolt urológus, sebész szakorvos, társszerző 

Prof. Dr. Ács Nándor szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Endrődi Tamás szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Sipos Attila szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Prof. Dr. Takács Péter szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Prof. Dr. Németh Zoltán szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Kozma Bence szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Ujházi András szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Oláh Orsolya szülész-nőgyógyász szakorvos, társszerző 

Dr. Fekete Zoltán szülész-nőgyógyász, urológus szakorvos, társszerző 

Friedrichné Nagy Andrea gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 

Balogh Ildikó gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 

Iván Edina gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 

Dr. Ónody Péter sebész, társszerző 

Dr. Willner-Haring Péter sebész, társszerző 

Véleményező Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1. Ápolási, szakdolgozói és Szülésznő Tagozat 

Ujváriné Dr. Siket Adrienn diplomás ápoló, elnök, véleményező 

2. Geriátria és krónikus ellátás Tagozat 

Dr. Zöllei Magdolna geriátria, belgyógyász szakorvos, elnök, véleményező 

3. Háziorvostan Tagozat 

Dr. Szabó János háziorvos, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan) szakorvos, elnök, véleményező 

4. Rehabilitáció, fizikális medicina és gyógyászati segédeszköz Tagozat 

Dr. Fazekas Gábor mozgásszervi rehabilitáció, neurológia, reumatológia és fiziotherápia szakorvos, elnök, 

véleményező 

5. Védőnő (területi, iskolai, kórházi, családvédelmi) Tagozat 

Lőrinczi Orsolya Éva védőnő, elnök, véleményező 

6. Infektológia Tagozat 
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Dr. Szlávik János belgyógyászat, fertőző betegségek, trópusi betegségek szakorvosa, elnök, véleményező 

7. Klinikai és járványügyi mikrobiológia Tagozat 

Prof. Dr. Kónya József molekuláris genetikai diagnosztika, klinikai laboratóriumi vizsgálatok, orvosi mikrobiológia 

szakorvosa, elnök, véleményező 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.” 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.”  

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

1. Magyar Kontinencia és Urogynekológiai Társaság 

Független szakértő(k): 

Nem kerültek bevonásra. 

II. ELŐSZÓ 

 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 

döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 

alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. 

Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos 

eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátórendszer 

sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon fogalmazza 

meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az 

egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják minden 

esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni.  

 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör:    urogynekológia 

Az ellátási folyamat szakasza(i):  prevenció, diagnosztika, terápia, rehabilitáció, ápolás 

Az érintett ellátottak köre:  urogynekológiai szakterület betegségeivel, kórállapotaival 

jelentkező női betegek, illetve kismedencei fájdalmak esetében 

férfi betegek is. 

Az érintett ellátók köre 

Szakterület: 

0106 geriátria 

0200 sebészet 

0400 szülészet-nőgyógyászat 

0405 szülészet 

0406 nőgyógyászat 

1100 urológia 

1102 urodinamia 

1103 neuro-urológia 

1600 infektológia 

2200 Rehabilitációs medicina alaptevékenységek 



Egészségügyi szakmai irányelv  002128 

Az urogynekológiáról 

 

5 

2208 politraumatizáltak, égésbetegek és szeptikus sebészeti 

betegek rehabilitációja 

5700 fizioterápia-gyógytorna 

5711 gyógytorna 

5722 fizikoterápia/fizioterápia (asszisztensi tevékenységként) 

6301 háziorvosi ellátás 

6303 felnőtt és gyermek (vegyes) háziorvosi ellátás 

7304 otthoni szakápolás 

7305 szakápolás (egészségügyi diplomával és/vagy szakápolói 

szakképesítéssel külön jogszabályban meghatározottak alapján) 

GYS1 gyógyászati segédeszköz forgalmazás (önálló üzletben) 

GYS2 gyógyászati segédeszköz forgalmazás (fióküzletben) 

Ellátási forma: 

      A1 alapellátás (alapellátás) 

J1 járóbeteg-szakellátás (járóbeteg-szakellátás) 

J2 járóbeteg-szakellátás (egynapos beavatkozás) 

D1 diagnosztika (diagnosztika) 

F1 fekvőbeteg-szakellátás (aktív fekvőbeteg-ellátás) 

F2 fekvőbeteg-szakellátás (krónikus fekvőbeteg-ellátás) 

F5 fekvőbeteg-szakellátás (nappali kórházi ellátás) 

Progresszivitási szint:    I.- II.- III. szint 

Egyéb specifikáció:    nincs 

  

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 

1.1. Kismedencei szervi süllyedések kivizsgálása fejezetben használt fogalmak 

Kismedencei szervi süllyedés (pelvic organ prolapse, POP): A kismedencei szervek herniálódása, 

következményesen a hüvelybe történő beboltosulása vagy a hüvelyen keresztüli előboltosulása [1]. 

A prolapsusok hely-specifikus leírására általánosan használt kifejezések a következők [1]: 

- Anterior kompartment prolapsusa: Az elülső hüvelyfal süllyedése, amely gyakran társul a hólyag 

süllyedésével, utóbbi neve cystocele. 

- Posterior kompartment prolapsusa: A hátsó hüvelyfal süllyedése, amely gyakran a végbél süllyedésével 

jár, utóbbi neve rectocele. 

- Enterocele: A megsüllyedt Douglas-üreg és mögötte a vékonybelek hüvelybe vagy hüvelyből történő 

előboltosulása. 

Apikális kompartment prolapsusa (uterus prolapsus, hüvelycsonk prolapsus): A hüvely apexének descensusa a 

hüvely alsó szakaszáig, a hymenális gyűrű szintjéig vagy azon túl. Az apex lehet a méhnyak, cervix amputációt 

követően a méhtest, hysterectomiát követően a hüvelyboltozat is. Az apikális prolapsus gyakran társul enterocelével. 

A mellső hüvelyfali, hátsó hüvelyfali és apikális süllyedés/prolapsus kifejezéseket javasolt előnyben részesíteni a 

„cystocele”, „rectocele” és „enterocele” kifejezésekkel szemben, mivel a hüvelyi topográfia önmagában nem mindig 

korrelál a kapcsolódó zsigeri szervek elhelyezkedésével [1]. 

A hüvely különálló kompartmentekre történő felosztása vitatható, mivel a hüvely, mint szerv folyamatos és az egyik 

kompartment süllyedése gyakran más kompartment süllyedésével jár együtt, például az anterior prolapsusok 

körülbelül fele apikális prolapsus következményének tulajdonítható [5]. 

1.2. A kismedencei szervi süllyedések konzervatív kezelése fejezetben használt fogalmak 

Biofeedback: a beteg által végzett medencefenéki tornagyakorlatok során kiváltott izomkontrakciók amplitudójának 

auditív vagy vizuális módon a beteg számára történő visszajelzése az eredményesség fokozása céljából.  
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Elektrostimuláció: A gátra helyezett felületi elektródákon keresztül, vagy a hüvelybe, illetve a végbélbe helyezett 

vaginális és transrectalis szondák segítségével közvetített négyszögáram impulzusokkal ingereljük a medencefenéki 

izmokat, mely akaratlan izomkontrakciókat hoz létre, ami a passzív torna mellett, segíti a betegnek a torna során 

végzendő gyakorlatokat is elsajátítani.  

Medencefenéki izomtorna: A medencefenék izomzat rendszeres összehúzása (kontrakciója) és ellazítása 

(relaxációja). 

1.3. Női vizeletinkontinencia, vizelettartási és ürítési zavarok fejezetben használt fogalmak 

Vizeletinkontinenciának nevezünk bármely akaratlan vizeletvesztést. [137] 

A vizeletinkontinencia formái 

- Stressz (terheléses) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés hasi erőkifejtéskor, például, 

sportoláskor, köhögéskor, tüsszentéskor. 

- Sürgősségi vagy késztetéses (urge) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, melyet egyidejű, 

vagy előzetesen fellépő „sürgősség” (urgencia) kísér. 

- Kevert inkontinencia: a stressz és az urge vizeletinkontinencia panaszainak együttes megléte. 

- Folyamatos inkontinencia: a vizeletvesztés folyamatosan jelen van. 

- Enuresis: a vizeletvesztés éjszaka következik be. 

- Krónikus vizeletretencióval társult vizeletinkontinencia: az akaratlan vizeletvesztés mellett a hólyag 

nem tud teljesen kiürülni (átlagosan 300 ml residuális vizelet marad a hólyagban). 

- Panaszok alapján nem „azonosítható” vizeletinkontinencia: az egyén képtelen az inkontinenciát 

jellemezni, csak a vizeletvesztés tényét észleli, de nem tudja azt semmilyen tevékenységhez, vagy 

ingerhez, eseményhez kötni. 

- Coitalis vizeletinkontinencia (csak nőknél): vizeletvesztés csak szexuális aktus alatt. 

- Funkcionális vizeletinkontinencia: vizeletvesztés annak következtében, hogy az egyén képtelen elérni 

a mellékhelyiséget kognitív, funkcionális vagy mobilitási problémák miatt. Az alsó húgyúti traktus 

anatómiai és funkcionális állapota önmagában nem magyarázná a vizeletvesztést. 

- Multifaktoriális vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, mely többszörös rizikófaktorok 

következményeképpen jelentkezik (társbetegségek, gyógyszerek, életkor és környezeti faktorok). 

Húgyhólyag tárolási zavarának tünetei  

- Gyakori nappali vizeletürítés (pollakisuria): A beteg a korábbiakhoz képest gyakoribb nappali 

vizeletürítést panaszol. A vizelések száma nincs meghatározva az új definíció szerint, így ez szubjektív 

és a betegtől függ. A korábbi gyakorlatban általánosan a napi hét alkalomnál több vizelést tekintettük 

kórosnak.  

- Nocturia: A beteg egynél több alkalommal felébred éjszaka, mert vizelnie kell. 

- Sürgősség (urgencia): Hirtelen jelentkező vizeletürítési kényszer, melyet nehéz visszatartani. 

- Hyperaktív hólyagszindróma vagy túlműködő hólyagszindróma (szinonimák: Overactive 

BladderOAB, urge szindróma, sürgősségi szindróma, Überaktive Blase): Jellemzője a kifejezett 

sürgősségi vizeletürítési kényszer inkontinenciával, vagy anélkül. Gyakran társul pollakisuriával és 

nocturiával. Az OAB-nak így „száraz” (inkontinencia nélkül) és „nedves (inkontinenciával kísért) 

formája is lehetséges.  

Húgyhólyag érzőműködés zavarai  

- Fokozott hólyagérzékenység: a hólyagtelődés alatt erős vizelési inger jelentkezik, azonban az urge 

inkontinenciával ellentétben a vizeletürítés halasztható. 

- Csökkent hólyagérzékenység: a vizelési inger érzésének megjelenése a korábbiakhoz képest később 

jelentkezik.  

- Hiányzó hólyagérzékenység: a hólyag telődésének és a vizelési ingernek a hiánya. 

Űrítési és vizeletürítés utáni tünetek 

- Késlekedés: a vizeletürítés beindulása késik. 

- Csökkent vizeletáramlás: a vizeletáramlás a korábbiakhoz vagy másokéhoz képest gyengült. 
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- Szakaszos vizeletürítés: vizelés alatt a vizeletsugár megszakad, majd újraindul, ez akár többször is 

ismétlődik a vizelési ciklus alatt.  

- Vizeletürítés haspréssel: a beteg hasprést alkalmaz a vizelet indítására, az áramlás fenntartására, vagy 

javítása céljából. 

- Szóródó vizeletsugár: a vizelet nem egy sugárban hagyja el a húgycsövet, hanem több sugárban 

szóródva ürül. 

- Utócsepegés: a vizeletürítés után bekövetkező akaratlan vizeletvesztés, melyet többnyire elnyúlt, 

lelassult vizeletürítés előz meg.   

- Inkomplett hólyagürülés érzése: a beteg érzi, hogy a hólyag nem ürül ki teljesen. 

- Azonnali ismételt vizeletürítés szükségessége: vizeletürítés után azonnali, további vizeletürítés 

szükséges.  

- Vizelés utáni vizeletvesztés: vizeletürítés után közvetlenül bekövetkező akaratlan vizeletvesztés. 

- Testhelyzet függő vizeletürítés: a vizelés beindítására vagy a jobb vizeletürítés céljából a beteg speciális 

testhelyzetet vesz fel. 

- Dysuria: vizelés alatti égő érzés, vagy diszkomfort. Hazánkban ezt a fogalmat a nehezített vizeletürítés 

leírására használjuk. 

- Vizeletretenció: hasi erőkifejtés ellenére a beteg képtelen vizeletet üríteni.  

- Vizelés utáni reziduum: Vizelés után a hólyagban visszamaradt vizeletmennyiség. 

1.4. Székletinkontinencia fejezetben használt fogalmak 

Székletinkontinencia: A székletinkontinencia alapvetően a szilárd vagy folyékony széklet akaratlan elvesztése. Az 

anális inkontinencia azonban a széklet inkontinencián felül magában foglalja még a flatus önkéntelen elvesztését is, 

melyet sok beteg ugyanolyan zavarónak érez. Az alsónemű szennyezése vagy végbél váladékozása (soiling) pedig a 

harmadik olyan széklet inkontinezenenciához társuló panasz, melyet gyakran nem a végbél záróizom-apparátus 

elégtelen működése okoz, de mégis sok inkontinencia kérdőív magában foglalja. 

1.5. Urogenitális fertőzések fejezetben használt fogalmak 

Tünetmentes bacteriuria: Húgyúti infekciók tüneteit nem mutató nők esetében két egymást követő középsugaras 

vizeletmintában a kitenyészett baktériumok csíraszáma ≥ 105 cfu/ml. [179-180] (Állandó katétert viselő beteg esetében 

egy minta is elegendő, amelyben a csiraszám ≥ 102 cfu/ml. [181-182] 

Nem komplikált UTI: Nem terhesek, illetve menopausa előtt álló nők akut, sporadikus vagy visszatérő alsó (nem 

komplikált cystitis) és/vagy felső (nem komplikált pyelonephritis) UTI-ja, akiknél nem áll fenn ismert anatómiai vagy 

funkcionális urogenitális traktus eltérés. 

Nem komplikált cystitis: Mind az akut, sporadikus, vagy visszatérő hólyaghurut, akiknél nem áll fenn az urogenitális 

traktus anatómiai vagy funkcionális eltérése ide sorolandó. Kivételt képez ez alól a terhes nők cystitise. Tünetek: 

csípő, égő érzés vizelés során, gyakori vizelés, sürgető vizelési kényszer, esetleg folyamatos alhasi fájdalom, 

diszkomfort, előfordulhat véres vizelet, lázzal azonban sohasem jár, ezen tünet megjelenése felső húgyúti gyulladásra 

(pyelonpehritis) utal. 

Komplikált UTI: Minden UTI, ami az előző kritériumoknak nem felelt meg. Ide sorolhatók a fokozott infekciós 

hajlammal bírók megbetegedései: minden férfi, terhes nők, a vizeletelvezető rendszer anatómiai, vagy funkcionális 

eltérésével rendelkezők, állandó katétert viselők, veseelégtelenségben, és/vagy fennálló immunitást befolyásoló 

betegségben (pl.: diabetes mellitus) szenvedők. 

Rekurrens UTI: A komplikált, illetve nem komplikált UTI kiújulása egy éven belül minimum három alkalommal, 

vagy 6 hónapon belül legalább két alkalommal. 

Simplex pyelonephritis: Az akut nem komplikált pyelonephritis (simplex pyelonephritis) a nem terhes, 

premenopausában lévő nőket érint, akiknek nincs ismert urológiai rendellenessége, vagy más fertőzésre hajlamosító 

betegsége (pl: diabetes). 

Recidiváló gombás hüvelyfertőzés (RVVC): egy év alatt 3 vagy több alkalommal fellépő, tünettel járó gombás 

hüvelyfertőzés [183]. 

1.6. Húgyúti sipolyok fejezetben használt fogalmak 
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Húgyúti sipolyok: a húgyútak és a szomszédos szervek közötti, hámbéléssel bíró járatok, melyek többnyire iatrogen 

módon keletkeznek és rajtuk keresztül vizelet kilépés észlelhető, illetve a szomszédos szervek felől ellentétes 

áramlással levegő, béltartalom, széklet kerülhet a húgyútakba. 

1.7. Kismedencei fájdalom fejezetben használt fogalmak 

Fájdalom: Tényleges, vagy potenciális szövetkárosodáshoz köthető, vagy arra utaló, kellemetlen szenzoros, vagy 

emocionális élmény [275]. 

Krónikus fájdalom: Krónikusnak ítéljük a fájdalmat, amennyiben három hónapon keresztül folyamatosan jelen van, 

vagy (ciklikusan visszatérő fájdalmak esetén) rendszeresen jelentkezik egy fél éven át [276]. A fájdalmat „primer”-

nek (elsődleges”-nek) nevezzük, ha a fájdalom háttérben húzódó kórok, trauma, stb. nem kimutatható, ”szekunder”-

nek („másodlagos”-nak), ha a fájdalom (csak kezdetben, vagy perzisztálóan) más kórok következményeként jelenik 

meg [277]. 

Krónikus kismedencei fájdalom: Krónikus, vagy perzisztáló fájdalom a kismedencei szervrendszer bármely 

részében, területén. Gyakran társul negatív kognitív, viselkedési, szexuális és érzelmi következményekkel, továbbá 

alsó húgyúti, szexuális, bélrendszeri, medencefenéki vagy nőgyógyászati kórfolyamatokra utaló tünetekkel [278]. 

Kismedencei fájdalomszindróma: Olyan multifaktoriális probléma, mely középpontjában kismedencei (urológiai, 

nőgyógyászati, gasztroenterológiai, musculosceletalis, neurológiai, vascularis) szervrendszerekből kiinduló fájdalom 

áll. A fájdalomszindróma tünetei jellemzően erős kapcsolatot mutatnak a pszichológiai, immunológiai, és endokrin 

státusszal. A fájdalomszindrómák diagnózisa kizárásos, csak infekciós, neoplasztikus, stb. patognómikus folyamat 

kizárása mellett állapíthatóak meg. [278] 

Fenotipizálás: Fenotipizálás a beteg jelen állapotának helyes leírása, valósághű leképezése. Ez a kiemelkedően fontos 

és elsődleges diagnosztikus lépés minden egyes, még ismeretlen fájdalom kivizsgálásának során. Hólyagtáji fájdalom 

jelentkezhet minden látható és leírható eltérés nélkül, vagy hólyagtükrözés során megfigyelt Hunner-ulcerációk 

mellett. Irritábilis bél szindróma (IBS) is jelentkezhet székrekedéssel, vagy hasmenéssel. Ezek külön fenotípusként 

értékelendőek. A fenotipizálás alapja – amennyiben ismert – a panaszok kialakulásának mechanizmusa (sic! Infekciós, 

neurogén, stb.). Ismert mechanizmus hiányában a panaszok, tünetek és diagnosztikus jelek alapján történik [279]. Egy 

fenotípus meghatározásakor a használt terminológia egyértelmű és jól definiált kell, hogy legyen! (Ezen irányelv írói 

felismerik, hogy a krónikus kismedencei fájdalmak és azok eredete sokszor nehezen definiálható, de ez nem menti fel 

a vizsgálatot végző és annak eredményeiből konklúziót levonó személyt a következetesség alól.) Példának hozható a 

korábban oly gyakran használt „itis” végződés, mellyel akaratlanul is infekciós eredetűnek bélyegeztünk sok, gyakran 

nem infekciós eredetű állapotot (lsd. prostatitis/krónikus prostatitis/krónikus cystitis, stb.). Ez a leírásmód – a 

félreértések, és az ezekből kiinduló helytelen és értelmetlen kezelések elkerülésére – csakis a bizonyíthatóan 

infekciós/inflammatórikus eredetű állapotokra alkalmazhatóak [280]. Ugyanakkor itt szeretnénk megjegyezni azt is, 

hogy egy, a fájdalom centrumaként tapasztalt szerv gyulladása kialakulhat másodlagosan és így szekunder 

fájdalommá válik. 

2. Rövidítések 

ABU: Asymptomatic Bacteriuria – Tünetmentes Bacteriuria 

ACT: Adjustable Continence Therapy – Szabályozható Kontinencia Terápia 

AIGO: Italian Association of Hospital Gastroenterologists – Olaszországi Kórházi Gasztroenterológusok Szövetsége 

APFQ-H: Australian Pelvic Floor Questionnaire – Ausztrál Medencefenék Kérdőív 

ASCP: Abdominal Sacrocolpopexy – Abdominális Sacrocolpopexia 

ASCRS: American Society of Colon and Rectal Surgeons – Amerikai Vastagbél- és Végbélsebészek Társasága 

AUS: Artifitial Urinary System  Művi húgycsőzáróizom-rendszer 

AV: Aerob vaginitis – Aerob kórokozók által okozott hüvelygyulladás 

BF: Biofeedback – Izomerővisszacsatolás 

BRAC: Brest Cancer Gen – Emlőtumor gén 

BSO: Bilateralis Salpingoophorectomia – Kétoldali petefészek és petevezető eltávolítás 

BUN: Blood Urea Nitrogén – Vér Karbamid Nitrogén 

BV: Bacterial vaginosis – bakteriális vaginosis 

CA: Colporraphia anterior – Mellsőfali hüvelyplasztika 
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CFU: Colony-Forming Unit – telepképző egység, egy olyan paraméter, amely az életképes baktérium - vagy 

gombasejtek számát méri egy adott mintában 

CP: Colporraphia posterior – Hátsófali hüvelyplasztika 

CPPS: Chronic Pelvic Pain Syndrome – Krónikus Kismedencei Fájdalom Szindróma 

CT: Computed Tomograf – Komputer Tomográfia 

CV: Cytolytic Vaginosis – Cytolyticus vaginosis 

EAU: European Association of Urology – Európai Urológus Társaság 

ER: Extended Release  Elhúzódó kibocsátású 

ES: Electrostimulation – Elektrostimuláció 

ESBL: Extended Spectrum Beta-Lactamase – Kiterjedt spektrumú béta-laktamáz 

ExMI: Extracorporeal Magnetic Stimulation – Külső mágneses stimuláció 

FDA: The Food and Drug Administration – Egyesült Államok Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatala 

FI: Fecal Incontinence – Székletinkontinencia 

FISI: Fecal Incontinence Severity Index – Székletinkontinencia Súlyossági Index 

FSAD: Female Sexual Arosual Disorder – Női szexuális izgalomzavar 

gh: Genital hiatus – Genitális hiátusz (nyílás) 

GYSE: Gyógyászati segédeszköz 

HSDD: Hypoactive sexual desire disorder – Csökkent nemi vágy szindróma 

IBS: Irritable bowel syndrome – Irritábilis bél szindróma 

IC: interstitialis cystitis – intersticiális (nem-bakteriális) cisztitisz 

ICI: International Consultation on Incontinence  Nemzetközi Inkontinencia Tanács 

ICIQ: International Consultation on Incontinence  Modular Questionnaire – Nemzetközi Inkontinencia Konzultáció 

– Moduláris kérdőív 

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence – Short Form – Nemzetközi Inkontinencia Tanács – Rövidített 

(kérdőív) 

ICIQU UI-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form – 

Nemzetközi Inkontinencia Konzultáció – Vizelet inkontinenia (kérdőív) rövidített forma 

ICS: International Continence Society  Nemzetközi Kontinencia Társaság 

IR: Immediate Release  Gyors kibocsátású  

ISD: Intrinsic Sphincter Defficiency  Intrinsic sphincter elégtelenség (belső sphincter elégtelenség) 

IUGA: International Urogynecological Association – Nemzetközi Urogynekológiai Társaság 

KKF: Krónikus Kismedencei Fájdalom 

LE: Level of Evidence – Bizonyítékok szintje 

LH: Laparoscopic hysteretomy – Laparoscopos méheltávolítás  

LSC: Laparoscopic sacrocolpopexy – Laparoscopos sacrocolpopexia 

LSH: Laparoscopic supravaginal hysterectomy – Laparoscopos supravaginalis méheltávolítás  

LUTD: Lower Urinary Tract Dysfunction – Az alsó húgyutak működési zavarai  

LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms – Alsó Húgyúti Tünetek 

m.: musculus – izom 

MFI: Medencefenék izom 

MMK: Marschall Marchetti Krantz (műtét) – Vesico-urethralis felfüggesztő műtét a húgycső hipermobilitásának 

kiküszöbölésére (terheléses típusú vizeletvesztésre, nőknél)  

MPC: mucopurulens cervicitis – gennyes méhnyakgyulladás 

MR: Magnetic Resonance Imaging – Mágneses Rezonancia Vizsgálat 

MUI: Mixed Urinary Incontinence – Kevert inkontinencia 

n.: nervus – ideg 

NEAK: Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő  

NICE: National Institute for Health and Care Excellence – Országos Egészségügyi és Gondozási Kiválósági Intézet 

(Egyesült Királyság)  

NKP: Napi Kontrollt igénylő Pesszárium 

OAB: Overactive Bladder – Hiperaktív (túlműködő) hólyagszindróma 

pb: perineal body – gát  

PBS: Painful Bladder Syndrome – Fájdalmas hólyagszindróma 



Egészségügyi szakmai irányelv  002128 

Az urogynekológiáról 

 

10 

PFD: Pelvic Floor Dysfunction Syndrom – Medencefenék diszfunkció 

PFDI: Pelvic Floor Distress Inventory – Medencefenéki diszkomfort kérdőív 

PFMT: Pelvic Floor Muscle Training  Medencefenéki izomtorna-gyakorlatok 

PISQ-IR: Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, IUGA-Revised – Kismedencei szerv 

prolapsus/vizelet inkontinencia szexuális kérdőív, IUGA-által javasolt 

POP: Pelvic Organ Prolapse  Kismedencei Szervi Süllyedés 

POPQ: Pelvic Organ Prolapse Quantification  Kisemdencei Szervi Süllyedés fokozata 

PVR: Post Void Residual Urine  Maradék vizelet 

RALH: Robot assisted laparoscopic hysterctomy – Robot asszisztált laparoscopos méheltávolítás  

RALSC: Robot assisted laparoscopic sacrocolopexy - Robot asszisztált laparoscopos sacrocolopexia 

RALSH: Robot assisted laparoscopic supravaginal hysterectomy – Robot asszisztált laparoscopos supravaginalis 

méheltávolítás  

RVVC: recidiv vulvovaginal candidosis – Recidiváló gombás hüvelyfertőzés 

SAE: Sphincter Ani Externus – Külső végbél záróizom 

SAI: Sphincter Ani Internus – Belső végbél záróizom 

SCP: Sacrocolpopexy – Sacrocolpopexia  

SGA: small for gestational age – Alacsony súlyú újszülött 

SICCR: Italian Society of Colorectal Surgery – Olasz Kolorektális Sebészeti Társaság 

SNM: Sacral Neuromodulatio – Keresztcsonti Neuromoduláció 

SSHP: Sacrospinal hysteropexy – Sacrospinalis hysteropexia 

SSLF: Sacrospinous ligament fixation – Sacrospinális szalag fixáció 

SSRI: Selektive Serotonin Reuptake Inhibitor – Szelektív Szerotonin Újrafelvétel Gátló 

st.: stádium – állapot 

STI: Sexual Transmited Infection – Szexuális úton terjedő fertőzés 

SUI: Stress Urinary Incontinence – Stressz inkontinencia 

TAH: Transabdominal hysterectomy – Transabdominalis méheltávolítás  

TENS: Transcutan Electrical Nerve Stimulation – Transcutan Elektrosmos Idegstimuláció 

TOT: Transobturator tape – Transobturator szalag  

TV: Trichomonas vaginitis – Trichomonas (kórokozó) által okozott hüvelyi fertőzés 

tvl: total vaginal length – teljes hüvely hossz 

TVP: Tartós Viselésű Pesszárium 

TVT: Transvaginal tape – Transvaginalis hüvelyi szalag (retropubicus) 

UH: Ultrahang 

UI: Urinary Incontinence – Vizeletinkontinencia 

UPP: Urethra Perssure Profile – Húgycső nyomásprofil 

USLS: Uterosacral ligament suspension – Uterosacralis ligamentum suspensio  

UTI: Urinary Tract Infection – Húgyúti infekció 

UUI: Urge Urinary Incontinence – Urge (sürgőssági) inkontinencia 

VAS: Vizuális Analóg Skála 

VLPP: Valsalva Leak Point Pressure – Vizeletelcseppenési nyomás (Valasalva manőverrel) 

vs.: versus – szemben (valamivel) 

VV fistula: vesicovaginalis fistula – hólyag-hüvelysipoly 

VVC: vulvovaginal candidosis – gombás hüvelyfertőzés 

3. Bizonyítékok szintje 

Bizonyítékok szintjei (LE, level of evidence) 

LE Bizonyítékok tulajdonságai 

1a Randomizált vizsgálatok metaanalíziséből származó bizonyítékok 

1b Legalább egy randomizált vizsgálatból származó bizonyítékok 
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2a Jól megtervezett, kontrollált, randomizálás nélküli vizsgálatból származó bizonyítékok 

2b Legalább egy jól megtervezett, kvázi kísérleti jellegű vizsgálatból származó bizonyítékok 

3 Jól megtervezett, nem kísérleti jellegű vizsgálatokból, például összehasonlító vizsgálatokból, 

korrelációs vizsgálatokból és esettanulmányokból származó bizonyítékok 

4 Szakbizottsági jelentésekből vagy véleményekből, illetve mérvadó szaktekintélyek klinikai 

tapasztalataiból származó bizonyítékok 

A bizonyítékok besorolására használt rendszert a fejlesztőcsoport az alábbi forrásból vette: 

https://uroweb.org/guidelines/policies-and-methodological-documents/ 

A szövegben a bizonyítékok besorolását a szöveges leírás után tett zárójelben jelöljük, például (LE: 2). 

4. Ajánlások rangsorolása 

A bizonyítékok szintje alapján minden fejezetben „erős” és „gyenge” ajánlásokat fogalmaztunk meg. A különböző 

irányelvekben eltérően alkalmazott ajánlásrendszer egységesítése miatt választottuk ezt a módszert, de megjegyezzük, 

hogy az Európai Urológus Társaság 2023-as irányelveiben is ezt az ajánlás rendszert alkalmazza. 

Minden, általunk megadott „erős” vagy „gyenge” típusú ajánlás után meghagytuk az eredeti ajánlás besorolását, mely 

erős ajánlás esetében A vagy B, gyenge ajánlás esetében C, 0, vagy D lehetett. Az ajánlások után feltüntetett irodalmi 

hivatkozás utal arra az irányelvre, irodalomra, melyben az adott ajánlás megtalálható. 

Példa: ajánlás22:………. (erős, A, B) (1,2): azt jelenti, hogy a 22-es ajánlás erős bizonyítékokon alapul, az eredeti 

ajánlás az 1-es irodalom szerint „A”, a 2-es irodalom szerint „B” besorolású volt. 

Példa: ajánlás23:…………(gyenge, C,0, D) (3,4): azt jelenti, hogy a 23-as ajánlás gyenge bizonyítékokon alapul, az 

eredeti ajánlás a 3-as irodalom szerint „C”, a 4-es irodalom szerint „0” besorolású volt, de a hazai fejlesztőcsoport is 

egyet ért az ajánlással, ezért „D” -t is feltüntettük.  

„D” típusú ajánlás azt jelenti, hogy a hazai, expert irányelvfejlesztő csoport javasolta, itt értelemszerűen irodalmi 

hivatkozás nem adható meg és az ajánlás besorolása „gyenge”. Tekintettel a hazai viszonyokra, a szakmai kérdésben 

adott esetben hiányzó egyértelmű állásfoglalásokra, a legfontosabb, nem szabályozott kérdésekben törekedtünk ilyen 

ajánlások megfogalmazására. Egy német nyelvű irányvonal: Baeßler K, Aigmüller T, Albrich S. Diagnosis and 

Therapy of Female Pelvic Organ Prolapse. Guideline of the DGGG, SGGG and OEGGG (S2e-Level, AWMF Registry 

Number 015/006, April 2016). Geburts Frauenheilk, 2016, 76:1287-1301., alkalmazott „0” típusú ajánlásokat is, mely 

azt jelenti, hogy egy adott ajánlást nyitva hagytak, tehát az A, B, C, D típusú ajánlás rendszer helyett, az A, B, 0 típusú 

ajánlás rendszert alkalmaztak: A: „kell, nem kell”, B: „kellene nem kellene”, 0: „lehet” „nem lehet”. 

A korábbi gyakorlatban általában használt A, B, C, D ajánlási rendszert az alábbi táblázatban részletezzük. 

Az ajánlások fokozatai 

GR Ajánlások tulajdonságai  

A: „kell” vs. „nem kell” Jó minőségű, konzisztens klinikai vizsgálatokon alapulnak, amelyek az adott 

ajánlásokkal foglalkoznak, és legalább egy randomizált vizsgálatot magukban 

foglalnak. (LE:1) 

B: „kellene, javasolt” vs  

„nem kellene, nem javasolt”  

Megfelelően lefolytatott, de randomizálás nélküli klinikai vizsgálatokon alapulnak. 

(LE:2) 

C: „lehet, lehetséges” vs  

„nem lehet, nem lehetséges” 

Közvetlenül alkalmazható, jó minőségű klinikai vizsgálatok hiánya ellenére 

megfogalmazott ajánlások. (LE:3) 

D: lehet, lehetséges” vs  

„nem lehet, nem lehetséges” 

Hazai szakértői véleményen alapuló ajánlások. (LE:4)  

Az irányelv szövegében az ajánlások besorolását az ajánlás szövegét követően zárójelben jelöltük (pl. (A)). 

Amennyiben az adaptált irányelvek egy-egy ajánlásra eltérő fokozatot állapítottak meg, a fejlesztőcsoport az 

alacsonyabb fokozatú ajánlásbesorolást alkalmazta. 

https://uroweb.org/guidelines/policies-and-methodological-documents/
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Az ajánlásokat szándékosan, többnyire „intézkedésalapú” mondatokban fogalmaztuk meg. 

Az ajánlások betartásának kötelezőségére különböző szintek léteznek a nemzetközi gyakorlatban is, melynek 

megkülönböztetésére jelen irányelv az alábbi kategóriákat különíti el: 

 Amennyiben adott tevékenység elvégzése nélkül az ellátási folyamat nem mehet tovább, „alkalmazása kötelező”, 

vagy „kötelező”, „kell” kifejezések használatosak. 

 Ha adott ellátási helyzet körülményei (feltételek, beteg preferenciák) alapján kell eldöntenie az ellátónak és a 

betegnek együtt, hogy milyen mértékben kerüljön alkalmazásra adott ajánlás, akkor a „javasolt” kifejezést 

használjuk, melyen belül is megkülönböztetünk „erőteljesen javasolt”, „javasolt” és „ajánlott” kifejezéseket attól 

függően gyengülő mértékben, mennyire fontos az adott ajánlás az ellátás eredményessége szempontjából. 

 Amennyiben adott tevékenység nem ajánlott, akkor szintén mértékbeli megkülönböztetéssel a „tilos”, „nem 

javasolt” és „nem ajánlott” kifejezések használatosak. 

V. BEVEZETÉS 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása 

Az urogynekológia egy dinamikusan fejlődő szakterület, mely számos alap orvosi szakmával (urológia, nőgyógyászat, 

proktológia, stb.) szoros kapcsolatban van. A szakterület magában foglalja a női kismedencei süllyedések anatómiai 

eltéréseit, az ezzel sokszor szervesen összefüggő funkcionális panaszokat (vizelet-, széklet tartási, ürítési zavarok, 

szexuális diszfunkciók) és urogenitalis infekciókat, illetve a műtéti beavatkozások, szülések, irradiáció következtében 

kialakult húgyúti sipolyok, urológiai szervsérülések ellátását. Érthető tehát, hogy érdemes ezen betegségeket, 

kórállapotokat nem külön-külön, hanem közösen, egymás kontexusában bemutatni. A hatérterületi szakterület 

komplexitását mutatja, hogy számos országban külön diszciplína alakult a szakterület ellátására és speciális 

képesítéssel (szakvizsgával) rendelkező szakemberek segítik a betegek kivizsgálását és ellátását. Az urogynekológiai 

betegek centralizált ellátása, a szakterület képviselőnek folyamatos edukációja kiemelt jelentőségű. 

2. Felhasználói célcsoport 

Ezen egészségügyi szakmai irányelv célja segíteni a szakterületen dolgozó urológusok, nőgyógyászok, proktológusok, 

fizioterapeuták, illetve egyéb orvos és szakdolgozó kollégák szakmaspecifikus ismereteinek folyamatos javítását, 

szakképzését, urogynekológiai profillal bíró szakambulanciák, osztályok számának növelését, illetve a feladatkörük 

meghatározását, és végső soron, ezek következményeként a minőségi betegellátás javulását. 

A betegellátás mérhető és monitorizálható indikátora lehet speciális vizsgálatok (pl. urodinamikai, medencefenék 

ultrahang vizsgálat), gyógyszeres és konzervatív kezelések (pl. medencefenék izomtorna, kiegészítő fizioterápiás 

módszerek, stb.), műtéti beavatkozások számának alakulása. 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 

Jelen fejlesztés az alábbi, lejárt érvényességi idejű szakmai irányelv témáját dolgozza fel. 

Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben, komplex módon, illetve az egyes fejezetek tartalmát 

tekintve a vizeletinkontinencián kívül még, izolált formában nem jelent meg. Jelen irányelv, az EMMI „Irányelv a 

felnőttkorban előforduló nem neurogén vizeletinkontinenciáról” című hazai irányelv számos ajánlását átveszi, 

alkalmazza, illetve az irányelv „vizeletinkontinencia, vizeletürítési és tartási zavarok” című 2. számú fejezete ezen 

irányelvre épül. 

Azonosító: 000784 

Cím: A felnőttkorban előforduló, nem neurogén eredetű 

vizeletinkontinenciáról 

Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny, 2020. év, 15. szám 

Elektronikus elérhetőség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: 

Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült. 

https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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Az egyes fejezetek részben más-más irányelvekre épülnek, melyeket a fejezetek végén jelölünk, az alábbiakban csak 

a legfontosabb, több fejezetrészben leírtakat is szabályozó, meghatározó négy külföldi irányelveket foglaljuk össze. 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

L. Cardozo, Rovner E, Wagg A, Wein A, Abrams P (eds.)  

Incontinence 7th Edition 2021.  

7th International Consultation on Incontinence 

International Continence Society 

ISBN: 978-0-9569607-4-0 

https://www.ics.org/ici 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Harding CK, Lapitan MC, Arlandis S. al al. 

EAU Guideline on Management of Non-neurogenic Female Lower Urinary 

Tract Syndroms. 2023. 

European Association of Urology 

- 

https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts 

Azonosító: 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

 

 

 

 

 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

AWMF Registry Number 015/006, April 2016.  

Baeßler K, Aigmüller T, Albrich S. et al.  

Diagnosis and Therapy of Female Pelvic Organ Prolapse. Guideline of the 

DGGG, SGGG and OEGGG S2e-Level, 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) 

[German Society for Gynecology and Obstetrics] 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG) 

[Austrian Society for Gynecology and Obstetrics] 

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

[Swiss Society for Gynecology and Obstetrics], 

Geburts Frauenheilk, 2016, 76:1287-1301. 

http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0042-119648 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

 

Elérhetőség: 

National Institute for Health and Care Excellence 

NICE Guidance - Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women: 

management 

National Institute for Health and Care Excellence 

NICE guideline Published: 2 April 2019 

BJU Int. 2019;123(5):777-803. Section 1.6.6 

www.nice.org.uk/guidance/ng123 

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelvvel: 

Jelen irányelv az alábbi, a közzététel időpontjában érvényes hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel áll 

kapcsolatban. 

Azonosító: 002198 

Cím: A stressz inkontinencia fizioterápiás kezeléséről 

Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny, 2022. év. 4. szám 

Elektronikus elérhetőség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index 

 

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

A szakmai rész (VI. fejezet) az alábbi alfejezetekből áll: 

1. Kismedencei szervi süllyedések 

2. Női vizeletinkontinencia, vizelettartási és ürítési zavarok 

3. Székletinkontinencia 

4. Urogenitalis infekciók 

5. Urogynekológiai beavatkozások során előforduló urológiai sérülések ellátása 

6. Húgyúti sipolyok 

7. Kismedencei fájdalom 

https://www.ics.org/ici
https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts
http://dx.doi.org/
http://www.nice.org.uk/guidance/ng123
https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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8. Női szexuális diszfunkciók 

1. Kismedencei szervi süllyedések (Pelvic Organ Prolapse) 

Kismedencei szervi süllyedések kivizsgálása 

Bevezetés 

A POP, vagyis a hüvelyfalak, a méh vagy a hüvelycsonk caudalis irányba történő süllyedése gyakran előforduló 

kórképek [1]. A tünetek befolyásolhatják a napi tevékenységet és a testmozgást, emellett káros hatással lehetnek a 

testképre és a szexualitásra [2]. A POP kezelése jelentős egészségügyi erőforrásokat igényel. A medencefenék 

diszfunkciók ambuláns ellátásának éves költsége 2005 és 2006 között az Egyesült Államokban csaknem 300 millió 

dollár volt, és 1979 és 2006 között a 70 évnél idősebb nőknél a leggyakoribb, fekvőbeteg ellátás keretei között végzett 

beavatkozás volt a prolapsus műtéti helyreállítása [3, 4]. 

Prevalencia 

A POP pontos prevalenciáját több okból is nehéz megítélni. A vizsgálatok során többféle beosztást használnak, 

használtak. Emellett a vizsgálatok egy része csak a szimptómás, más része viszont a tünetmentes prolapsusokkal is 

számol, illetve a betegek egy része a panaszaival nem fordul orvoshoz [6]. Populáció alapú tanulmányok eredményei 

alapján a nők 6-8%-a számol be POP specifikus tünetekről, de ezekben a vizsgálatokban nem történt fizikális vizsgálat 

[7, 8]. Más populáció alapú tanulmányok 11-19%-os kockázatot mértek arra vonatkozóan, hogy egy nőnek élete során 

prolapsus vagy inkontinencia műtéten kell átesnie [9, 10]. A tünetmentes POP aránya valószínűleg még magasabb. 

Rizikófaktorok 

A POP kockázati tényezői közé tartozik a szülés, az előrehaladott életkor és az elhízás. A prolapsus műtéti korrekció 

utáni kiújulásának kockázati tényezői közé tartozik a levator ani avulsio, az előrehaladott stádiumú prolapsus és a 

családi anamnézis [11, 12]. 

- Szülés: A POP kockázata a szülések számának növekedésével együtt növekszik [13, 14]. A szült nők körében 

becslések szerint a prolapsusok 75 százaléka a terhességnek és a szülésnek tulajdonítható [15]. Az anatómiai 

változásokért a levator ani vagy a környező idegek, különösen a nervus pudendus szülés során bekövetkező 

sérülése lehet felelős [16]. 

- Életkor: Epidemiológiai vizsgálatok az életkor előrehaladtával a POP kockázatának növekedéséről 

számoltak be [17]. 

- Menopauza: Bár a prolapsusok kockázata az életkor előrehaladtával nő és a menopauza is az életkor 

előrehaladtával köszönt be, közvetlen és független összefüggésről számoltak be a menopauza és a fokozott 

POP kockázat között [18].  

- Elhízás: A túlsúlyos (testtömegindex ≥25–29,9 kg/m2) és az elhízott (testtömegindex ≥30 kg/m2) nőknek 

magasabb a POP kockázata a normál testsúlyú nőkhöz képest. 

- Méheltávolítás: A méheltávolítás szerepe a későbbi POP kialakulásában ellentmondásos. Úgy tűnik, hogy a 

prolapsus helyreállítása során a hysterectomia helyett végzett hysteropexia nem csökkenti a prolapsus 

recidíva rövid távú (<3 év) kockázatát [19]. 

Diagnosztika 

ANAMNÉZIS 

Ajánlás1 

Kismedencei szervi süllyedés (POP) miatt vizsgált páciens esetében részletes anamnézis felvételre van szükség. 

(gyenge, C, D) [20-22] 

A beteg kórelőzményének felderítése során tájékozódnunk kell a következő anamnesztikus adatokról: kísérő̋ 

betegségek, korábbi műtétek, korábbi irradiáció, jelenleg szedett gyógyszerek, elhízás, dohányzás, széklethabitus, 

mentális státusz, önellátó képesség, mozgászervi nehezítettség, gyógyszeres/fizioterápiás/műtéti kezelések. POP-

specifikus kórelőzmények: korábbi konzervatív és műtéti kezelések. Szülések száma, módja, nehezítő körülmények. 

Vizelettartási funkció, illetve vizeletürítések gyakorisága, sürgető volta. Széklettartási funkció, széklet akadálymentes 

kiürülésének megléte. 

Ajánlás2 
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A korábbi hasi műtéti anamnézis pontos felvétele elengedhetetlen, mivel befolyásolhatja egy esetleges műtéti 

terv felállítását. (gyenge, D) 

Ajánlás3 

Ha korábbi hasi műtétek esetén hüvelyi méheltávolítással járó rekonstrukció mellett döntenénk, 

meggondolandó a laparoszkópiával asszisztált hüvelyi méheltávolítás végzése a korábbi intraabdominális 

összenövések kizárása vagy szükség szerint oldása céljából. (gyenge, D) 

JELEN PANASZOK 

Ajánlás4 

POP tüneteivel jelentkező páciens esetében rá kell kérdezni a panaszok jellegére, intenzitására, folyamatos vagy 

intermittáló voltára és a fennállás időtartamára. (gyenge, D) 

Ajánlás5 

Panaszok kikérdezése során célzott kérdésekkel tájékozódjunk az alsó húgyúti, szexuális funkcióra vonatkozó, 

anorektális és neurológiai panaszokról, ezek fennállásának idejéről, intenzitásáról. (gyenge, C, D) [1, 20, 21]  

Fontos tudni, hogy a tünetek súlyossága nem korrelál a prolapsus súlyossági fokával [22-25]. 

POP specifikus tünetek 

- Hüvelyi idegentestérzés: A kezdeti tünet POP esetén a hüvelyi idegentestérzés, melyet sokszor lecsúszott 

tampon érzetéhez hasonlít a páciens, úgy érzi, mintha „valami kicsúszna a hüvelyéből”. Eleinte csak 

tisztálkodásnál tapintható az introitusban megjelenő hüvelyfal vagy cervix, később a mindennapi 

tevékenységek során is érezhető, azokat akadályozhatja. Jellemző, hogy a nap kezdetén kevesebb panaszt 

okoz, míg nap végére intenzívebb érzettel jár. Többnyire a fekvő helyzet átmenetileg tünetmentesít, míg a 

fokozott terhelés, emelés, erőkifejtés után a prolapsus nagyobb fokú lehet, és több panaszt okozhat. 

- Alhasi és derékfájdalom: Az endopelvikus fasciarendszer feszülése miatt gyakran előfordul tompa, húzó 

jellegű alhasi, illetve deréktáji fájdalom, melyre jellemző, hogy fizikai munka vagy hosszabb állás után 

fokozódik. Sokszor úgy fogalmaz a beteg, hogy „leszakad a dereka”. de a prolapsussal való összefüggést jól 

megtervezett klinikai vizsgálatok mindeddig nem igazolták [26-28]. 

ALSÓ HÚGYÚTI PANASZOK KIVIZSGÁLÁSA 

Mellső hüvelyfali süllyedés sok esetben jár gyakori és sürgető vizelési ingerrel, előrehaladottabb stádiumban a 

vizeletürítést akadályozhatja, ami nehezen induló vagy többszakaszos vizeletürítéssel, akár vizeletelakadással járhat. 

Gyakori az elégtelen hólyagürítés érzete és a vizeletinkontinencia különböző formái. Előfordul, hogy az alsó húgyúti 

tünetek megelőzik a POP-specifikus tüneteket, így az alsó húgyúti panaszok kivizsgálása során is szükséges az 

esetleges prolapsusok jelenlétének felderítése. 

Prolapsushoz köthető alsó húgyúti panaszok [1, 21, 29, 30] 

- Ürítési és vizeletürítés utáni tünetek 

 Késlekedés: a vizeletürítés megindulása késik. 

 Csökkent vizeletáramlás: a vizeletáramlás a korábbiakhoz vagy az átlaghoz képest gyengült. 

 Szakaszos vizeletürítés: vizelés alatt a vizeletsugár megszakad, majd újraindul, ez akár többször is 

ismétlődik a vizelési ciklus alatt. 

 Vizeletürítés haspréssel: a beteg hasprést alkalmaz a vizelet indítására, az áramlás fenntartására, 

vagy javítása céljából. 

 Szóródó vizeletsugár: a vizelet nem egy sugárban hagyja el a húgycsövet, hanem több sugárban 

szóródva ürül. 

 Utócsepegés: vizelés utáni vizeletcsepegés, mely általában elnyúló, lelassult vizeéetürítés után 

jelentkezik. 

 Inkomplett hólyagürülés érzése: a beteg érzi, hogy a húgyhólyag nem ürül ki teljesen. 

 Azonnali ismételt vizeletürítés szükségessége: vizeletürítés után azonnali, további vizeletürítés 

szükséges. 

 Vizelés utáni vizeletvesztés: vizeletürítés után közvetlenül bekövetkező akaratlan vizeletvesztés. 
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 Testhelyzet függő vizeletürítés: a vizelés beindítására vagy a jobb vizeletürítés céljából a beteg 

speciális testhelyzetet vesz fel. 

 Dysuria: vizelés alatti égő érzés, vagy diszkomfort. A panasz érintheti az alsó húgyutakat vagy a 

szeméremrés területét. Hazánkban ezt a fogalmat a nehezített vizeletürítés leírására használjuk. 

 Vizeletretenció: vizeletürítés után a hólyagban visszamaradó vizelt. Teljes vizeletretenció esetén a 

beteg telt húgyhólyag ellenére képtelen vizeletet üríteni. 

- Húgyhólyag érzőműködés zavarai 

 Fokozott hólyagérzékenység: a hólyagtelődés alatt erős vizelési inger jelentkezik, azonban az urge 

inkontinenciával ellentétben a vizeletürítés halasztható. 

 Csökkent hólyagérzékenység: a vizelési inger érzésének megjelenése a korábbiakhoz képest később 

jelentkezik. 

 Hiányzó hólyagérzékenység: a hólyag telődésének és a vizelési ingernek a hiánya. 

- Húgyhólyag tárolási zavarának tünetei 

 Gyakori nappali vizeletürítés (pollakisuria): a beteg a korábbiakhoz képest gyakoribb nappali 

vizeletürítést panaszol. A vizelések száma nincs meghatározva az új definíció szerint, így ez 

szubjektív és a betegtől függ. A korábbi gyakorlatban általánosan a napi hét alkalomnál több vizelést 

tekintettük kórosnak. 

 Nocturia: a beteg egynél több alkalommal felébred éjszaka, mert vizelnie kell.  

 Sürgősség (urgency): hirtelen jelentkező vizeletürítési kényszer, melyet nehéz visszatartani. 

 Hyperaktív hólyagszindróma vagy túlműködő hólyagszindróma (szinonimák: Overactive Bladder-

OAB, urge szindróma, sürgősségi szindróma, Überaktive Blase): jellemzője a kifejezett sürgősségi 

vizeletürítési kényszer inkontinenciával, vagy anélkül. Gyakran társul pollakisuriával és 

nocturiával. Az OAB-nak így „száraz” (inkontinencia nélkül) és „nedves” (inkontinenciával kísért) 

formája is lehetséges. 

 Inkontinencia: akaratlan vizeletvesztés. 

- A vizeletinkontinencia formái 

 Stressz (terheléses) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés hasi erőkifejtéskor, például 

sportoláskor, köhögéskor, tüsszentéskor. 

 „Larvált” stressz inkontinencia: ennek lényege, hogy a prolapsus műtét előtt kontinens beteg a műtét 

után a megváltozott hólyagnyak-húgycső szöglet és csökkent kiáramlási ellenállás miatt 

inkontinenssé válhat. 

 Sürgősségi vagy késztetéses (urge) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, melyet egyidejű, 

vagy előzetesen fellépő „sürgősségi vizelési késztetés” (urgencia) kísér. 

 Kevert inkontinencia: a stressz és az urge vizeletinkontinencia panaszainak együttes megléte. 

 Folyamatos inkontinencia: a vizeletvesztés folyamatosan jelen van. 

 Enuresis: a vizeletvesztés éjszaka következik be. 

 Krónikus vizeletretencióval társult túlfolyásos vizeletinkontinencia: az akaratlan vizeletvesztés 

mellett a hólyag nem tud teljesen kiürülni. 

 Panaszok alapján nem „azonosítható” vizeletinkontinencia: az egyén képtelen az inkontinenciát 

jellemezni, csak a vizeletvesztés tényét észleli, de nem tudja azt semmilyen tevékenységhez, vagy 

ingerhez, eseményhez kötni. 

 Coitalis vizeletinkontinencia (csak nőknél): vizeletvesztés csak szexuális aktus alatt. 

 Funkcionális vizeletinkontinencia: vizeletvesztés annak következtében, hogy az egyén képtelen 

elérni a mellékhelyiséget kognitív, funkcionális vagy mobilitási problémák miatt. Az alsó húgyúti 

traktus anatómiai és funkcionális állapota önmagában nem magyarázza a vizeletvesztést. 

 Multifaktoriális vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, mely többszörös rizikófaktorok 

következményeképpen jelentkezik (társbetegségek, gyógyszerek, életkor és környezeti faktorok). 

Az alsó húgyúti panaszok általános kivizsgálásának tekintetében a hazai vizeletinkontinencia irányvonalban foglalt 

ajánlások követése javasolt [30]. 

Ajánlás6 
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Alsó húgyúti panaszok felderítése során ki kell rajzolódnia a vizeletürítési, tárolási és vizelést követő panaszok 

viszonyának, illetve osztályozzuk a tárolási panaszokat: terheléses (stressz), késztetéses (urge), kevert 

inkontinencia, OAB szindróma, vagy komplikált inkontinencia. (gyenge, C, D) [30]  

Női komplikált vizeletinkontinenciában a vizeletvesztés mellett az alábbi kísérő jelenségek, állapotok észlelhetők: 

neurogén háttér gyanúja, fájdalom, haematuria, visszatérő húgyúti infekció, korábbi inkontinencia műtét, kismedencei 

műtét, illetve besugárzás, jelentős hüvelyi prolapsus, vizeletürítési zavar. 

Ajánlás7 

Komplikáló tényezők fennállása esetén a háttérben felmerülő egyéb urológiai, neurológiai kórállapotok (pl. 

gyulladás, daganat, kő, neurológiai betegség) ellátásának megkezdése, illetve a beteg megfelelő szakirányú 

továbbirányítása szükséges. (gyenge, C, D) [1, 30]  

SZÉKLETTARTÁSSAL ÉS ÜRÍTÉSSEL KAPCSOLATOS PANASZOK 

A székletürítéssel kapcsolatos panaszok főként hátsó hüvelyfali süllyedésnél, rectocele, enterocele esetén gyakoriak. 

Tárolási problémákat végbélzáróizom vagy a beidegzés sérülése, intususscepció is okozhat még. 

A. Székrekedés: bélmozgások ritkán és/vagy elégtelenül jelentkeznek, járhat gyakori haspréssel vagy 

székletürítésnél manuális rásegítés szükségességével. 

B. Inkomplett evakuáció érzése: székletürítést követően a végbél nem érződik üresnek, ismételt 

székletürítés szükségességének érzése jelentkezhet. 

C. Székletürítés haspréssel: a beteg hasprést alkalmaz a székletürítés indítására, fenntartására, vagy 

javítása céljából. 

D. Anorektális elzáródás érzése: anorektális obstrukcióra jellemző panasz. 

E. Székletürítési (rektális) urgencia: hirtelen jelentkező székletürítési kényszer, melyet nehéz 

visszatartani. 

F. Székletürítést követő szivárgás: széklet szivárgás jelentkezik székletürítést követően. 

SZEXUÁLIS ÉLETTEL KAPCSOLATOS PANASZOK 

Kérdezzünk rá, hogy a szexuális életet befolyásolják-e a panaszok. Gyakoribb, hogy a prolapsusnak a ténye okoz 

pszichés szexuális gátlásokat, csökkent libidót a betegben, míg a behatolás többnyire akadálymentes és fájdalmat nem 

okoz. 

- Dyspareunia: hüvelyi behatolási kísérlettel vagy sikeres behatolással kapcsolatos állandó vagy visszatérő 

fájdalom vagy diszkomfort. 

- Obstruktív közösülés: a beteg panasza szerint a behatolás akadályozott. A lehetséges okok közé tartozik a 

hüvelybemeneti szűkület vagy beboltosulás. 

- Kóros hüvelytágasság (vaginal laxity): a beteg túl tágnak érzi a hüvelyét. 

- Csökkent vagy megszűnt libidó: a beteg panasza a csökkent, vagy teljesen megszűnt a szexuális vágy. 

Ajánlás8 

Amennyiben a panaszok alapján a betegnél vizelet, flatus-/székletinkontinencia, obstruktív székletürítés, 

szexuális problémák, vagy más neurológiai vagy egyéb kórok valószínűsíthetők, javasolt ezen panaszok további 

kivizsgálása. (gyenge, D) 

VALIDÁLT KÉRDŐÍVEK HASZNÁLATA 

Ajánlás9 

POP-pal diagnosztizált páciensek esetében validált medencefenék tüneti kérdőív használata (pl. PFDI-20, 

PFIO-7) elősegítheti a kivizsgálást, az utánkövetést és a klinikai vizsgálatokat, ezért használatuk javasolt. 

(gyenge, C) [1, 8, 10, 21] 

Magyar validációval rendelkező alsó húgyúti panasz, illetve kismedencei szervsüllyedés specifikus validált kérdőívek: 

ICIQ UI-SF, PISQ-IR, FSFI-H, APFQ-H [31-34]. 

Az aktuálisan elérhető, alsó húgyúti panasz, illetve kismedencei szervsüllyedés specifikus validált kérdőívekről 

további összefoglaló tájékoztató a Magyar Kontinencia és Urogynekológiai Társaság honlapján (https://makut.hu/) 

található. 

FIZIKÁLIS VIZSGÁLAT 

https://makut.hu/
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Ajánlás10 

A vizsgálat során fontos dokumentálni a beteg pozícióját (kőmetsző vagy álló helyzet), a használt spekulum 

típusát (Sims vagy Cusco-spekulum), a hólyag és a végbél teltségét, illetve a vizsgálat során tapasztalt szél-

/széklet-/vagy vizeletinkontinencia előfordulását. (gyenge, C) [35] 

POP tünetek esetén a vizsgálatot kőmetsző helyzetben kezdjük, megvizsgáljuk a hüvelyfalakat nyugalmi állapotban 

majd Valsalva manőver alatt. A betegek egy része nem tudja kivitelezni a Valsalva manővert, őket szólítsuk fel a 

köhögésre. Ezt követően javasolt a vizsgálatot álló helyzetben is elvégezni nyugalmi helyzetben és Valsalva manőver 

alatt. Ez az a pozíció, amelyben a legjobban megközelíthető a beteg által naponta tapasztalt prolapsus mértéke [36].  

Ajánlás11 

POP esetén a hüvelyi vizsgálatot kőmetsző helyzetben és álló helyzetben is el kell végezni, illetve amennyiben 

nem látjuk a beteg panaszait magyarázó eltérést, ismételt időpontban, nagyobb fizikai aktívitást követően meg 

kell ismételni a vizsgálatot. (gyenge, C, D). [36] 

Álló helyzetben a páciens vagy nagy terpeszbe álljon, vagy egyik lábát egy jól alátámasztott zsámolyra helyezze. 

Amennyiben a kőmetsző helyzetben történt vizsgálati lelet nem magyarázza a páciens tüneteit, javasolt más 

időpontban (pl. fokozott fizikai terhelés után vagy délutáni, esti órában) az ismételt hüvelyi vizsgálat [36]. 

A POP-ban szenvedő betegek fizikai vizsgálata a következőkből épül fel: 

- Inspekció 

- Spekulummal történő feltárás (stádium besorolás) 

- Bimanuális vizsgálat 

- Stressz teszt 

- Rektális és rectovaginális vizsgálat 

- Neuromuszkuláris vizsgálat 

Inspekció 

Ajánlás12 

A vizsgálat első része legyen a szeméremtest, a perineális és a perianális területek kőmetsző helyzetben történő 

inspekciója nyugalmi helyzetben és Valsalva manőver alatt. (gyenge, D) 

Megfigyelendő az introitus zártsága-nyitottsága, a hüvelyfalak vagy a cervix beboltosulása az introitus felé, vagy azon 

túl, a perineum hossza és analis prolapsus esetleges megléte. A hymenalis gyűrű szintjét meghaladó POP-nál nagyobb 

az esély a hüvelyfali erózióra, ilyen esetben javasolt ennek kizárása. Minden egyéb mellékleletet, hámelváltozást 

dokumentálni és további kivizsgálásukról javaslatot tenni szükséges. 

Spekulummal történő feltárás 

Ajánlás13 

POP esetén a hüvelyi vizsgálatot a hüvelybe helyezett lapocok (például Sims tükör) segítségével kell végezni. 

Szükség esetén egyéb hüvelyfal eltartót, például két részre szedhető Cusco-spekulumot is használhatunk. 

(gyenge, D). 

Az egyes anatómiai rekeszek prolapsusát a következőképpen vizsgálhatjuk: 

- Apikális prolapsus: mind fekvő, mind álló helyzetben megvizsgáljuk a méhszáj vagy teljes méheltávolítást 

követően a hüvelycsonk, emellett az anterior és a posterior fornix pozícióját nyugalomban és Valsalva manőver 

alatt. 

- Elülső hüvelyfali süllyedés: kőmetsző helyzetben a hátsó hüvelyfalat Sims-tükörrel eltartva vagy álló helyzetben 

manuálisan megtámasztva megvizsgáljuk a mellső hüvelyfal pozícióját nyugalomban és Valsalva manőver alatt. 

- Hátsó hüvelyfali süllyedés: kőmetsző helyzetben a mellső hüvelyfalat Sims-tükörrel eltartva vagy álló 

helyzetben azt manuálisan megtámasztva megvizsgáljuk a hátsó hüvelyfal pozícióját nyugalomban és Valsalva 

manőver alatt. 

Paravaginális defektusok 

Paravaginalis defektusoknál a hüvelyfalak lateralis felfüggesztésének, vagyis a pubocervicalis fascia lateralis 

széleinek és a kétoldali arcus tendineus fascia pelvis-nek a kapcsolatát vizsgáljuk. Paravaginalis defektus lehet 
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egyoldali és kétoldali. A mellső hüvelyfali redők (rugae vaginalis) megléte mellső hüvelyfali deszcensusnál 

paravaginalis defektusból adódó prolapsura utal, ez az úgynevezett trakciós cystocele, míg a redők ellapulása a 

pubocervicalis fascia túlnyúlását jelzi, ez a pulziós cystocele [37]. 

Bimanuális vizsgálat 

Ajánlás14 

A hüvelyi vizsgálatot a bimanuális tapintással javasolt befejezni az esetlegesen fennálló kismedencei 

rendellenességek értékelésére. (gyenge, D) 

Stádium besorolás 

Az elmúlt évtizedek során a prolapsusok beosztására számos pontatlan osztályozási rendszert használtak, melyek sem 

reprodukálhatóságukban, sem értelmezhetőségükben nem ütötték meg az elvárt szintet. A német irányelvben még 

fellelhető, a magyar gyakorlatban még mindig leginkább használt Baden-Walker-Half-Way-System [38-41] mely a 

felosztásában az alábbiakként csoportosítja a prolapsusokat: 

1. stádium: a prolapsus a hüvelyen belül marad 

2. stádium: a prolapsus eléri az introitust 

3. stádium: a prolapsus meghaladja az introitust 

4. stádium: a méh és hüvely teljes prolapsusa 

Ez a beosztás gyors és a klinikumban viszonylag jól alkalmazható, de sem a klinikai kutatásokhoz, sem a posztoperatív 

utánkövetéshez nem elég precíz. Az 1996-ban bevezetett kismedencei prolapsus kvantifikációs rendszer (POP-Q: 

Pelvic Organ Prolapse Quentification) vált a legobjektívabb osztályozási rendszerré [17].  

Ajánlás15 

Minden POP miatt jelentkező betegnél vizsgálatot követően meg kell adni az érintett kompartmenteket, a POP 

stádiumbesorolását és az esetleges kísérő funkcionális panaszokat. (gyenge, D) 

Javasolt a prolapsus kompartmentek szerinti osztályozása (pl. mellső hüvelyfali süllyedés st. II., hátsó hüvelyfali 

süllyedés st. I., apicalis prolapsus st. II.) 

A POP-Q egy objektív rendszer a POP leírására és stádium beosztására. A POP-Q rendszer magában foglalja az elülső, 

apikális és hátsó kompartment süllyedését leíró, hüvelyben és szeméremtesten található tájékozódási pontokat, 

távolságokat. Az anatómiai pontok alapján határozható meg a prolapsus stádiuma. A POP-Q rendszerben a hüvely 

topográfiáját hat pontnak a hymenális gyűrű antero-posterior síkjától mért pozíciójával és három paraméter hosszával 

írják le (1. ábra). 

A POP-Q rendszer méréseihez vonalzót, csipeszt vagy nagy pálcás tampont használhatunk 1 cm-es jelölésekkel [10, 

38]. A pontok pozícióját a vizsgálat során - akár fekvő, akár álló helyzetben - látott maximális prolapsusnál, vagyis a 

prolapsus legdistalisabb pontjánál rögzítik. Ezután mind a hat pont maximális prolapsusát rögzítjük egy fix 

vonatkoztatási ponthoz, a szűzhártya elülső-hátsó síkjához viszonyítva [18, 39]. Az értékek centiméterben vannak 

megadva, de 0,5 cm-es léptékekben is használhatók. A hymenalis gyűrűtől proximális távolságokat minusz (-) jellel, 

míg a hymenalis gyűrűtől distalis távolságokat plusz (+) jellel jelöljük. A mérések vonaldiagramon, rácson vagy 

szöveges formában rögzíthetők. A vizsgálati leleten a legelterjedtebb dokumentálási forma a 3x3-as rács használata, 

melyben megfelelő sorrendben rögzítik a 6 tájékozódási pontot és a 3 távolságot (1. ábra). 

1. ábra: A POP dokumentációban általánosan használt 3x3-as rács a 6 tájékozódási pontra és 3 távolságra [40]. 
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2. ábra: Kismedencei prolapsus kvantifikációs rendszer (POP-Q) rendszer: Látható a 6 tájékozódási pont (Aa, Ba, 

C, Ap, Bp, D), a hiatus genitalis (gh), a perinealis test (pb), és a teljes hüvelyhossz tvl) [17]. 

 

Mellső hüvelyfal pontjai 

- Az Aa pont a mellső hüvelyfal középvonalában található, a meatus urethrae externustól proximálisan 3 cm-rel, 

ez megközelítőleg az urethrovesicalis junkciónak felel meg. Az Aa pont értéke -3 és +3 cm közé eshet a mellső 

hüvelyfal prolapsusának mértékétől, és ezáltal a hymenális gyűrű síkjától mért távolságától függően. 

- A Ba pont a mellső hüvelyfal bármely részének legdistalisabb pontja az Aa pont és az anterior fornix, teljes 

méheltávolítást követően a hüvelycsonk között. Ha nincs prolapsus, a Ba pont értelemszerűen -3 cm. Teljes 

hüvelycsonk prolapsus esetén a Ba értéke megegyezik az apex és a hymenális gyűrű közötti távolsággal (tehát a 

Ba pont értéke akár a prolapsus legdistalisabb pontját is jelentheti, ami lényegesen meghaladhatja a +3 cm-t, 10 

cm-es teljes mértékben prolabált hüvelycsonk esetén akár +10 cm is lehet. 

Apikális hüvelypontok 

- A C pont vagy a cervix, vagy teljes méheltávolítás után a hüvelycsonk legdistalisabb pontja. Elongált mellső ajak 

esetén a C pont a mellső ajak legdistalisabb pontját jelöli, még akkor is, ha a cervix hátsó ajka több centiméterrel 

proximálisabban található. 

- A D pontot csak cervix-szel rendelkező nőknél mérjük. Ez a posterior fornix legproximálisabb pontja, amely 

megközelítőleg megfelel annak, ahol a két ligamentum sacrouterinum a posterior cervix-hez kapcsolódik.  

Cervix-elongáció 

Ennek a pontnak a mérésével tudunk különbséget tenni a ligamentum sacrouterinum-cardinale komplex szuszpenziós 

elégtelensége és a cervicalis elongatio között: ha a C pont szignifikánsan pozitívabb, mint a D pont (>4 cm), akkor a 

cervix elongációról van szó. Méhsüllyedésnél egy elongált collum esetén a méhmegtartó felfüggesztő műtéti 

technikák mellett is panaszos maradhat a beteg. A kezelési terv felállításánál fontos ennek ismerete, így fontos, hogy 

amennyiben fennáll, a leleten hangsúlyosan szerepeljen. 

Hátsó hüvelyfal pontjai 

- Az Ap pont a hátsó hüvelyfal középvonalában található, a hymenális gyűrű posterior részétől proximálisan 3 cm-

rel. Az Ap pont értéke -3 és +3 cm közé eshet a hátsó hüvelyfal prolapsusának mértékétől, és ezáltal a hymenális 

gyűrű síkjától mért távolságától függően. 

- A Bp pont a hátsó hüvelyfal bármely részének legdistalisabb pontja az Ap pont és az posterior fornix, teljes 

méheltávolítást követően a hüvelycsonk között. Ha nincs prolapsus, a Bp pont értelemszerűen -3 cm. Teljes 

hüvelycsonk prolapsus esetén a Bp értéke megegyezik az apex és a hymenális gyűrű közötti távolsággal (tehát a 

Bp pont értéke akár a prolapsus legdistalisabb pontját is jelentheti, ami lényegesen meghaladhatja a +3 cm-t, 10 

cm-es teljes mértékben prolabált hüvelycsonk esetén akár +10 cm is lehet. 

Ezenkívül a hüvely teljes hosszát (tvl) úgy mérjük, hogy a prolapsust lehetőség szerint reponáljuk, és így C vagy D 

pontot a legproximálisabb pozícióba csökkentjük, majd így lemérjük. Az eddigi sagittalis síkban történő méréseken 
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kívül még két további méréssel tudjuk kiegészíteni az eddig meghatározott pontokat. Ezek a coronális síkban mért 

genitális hiatus és a perineális test. 

A genitális hiátust (gh) elülső-hátsó irányban mérjük a meatus urethrae externus közepétől a posterior hymenalis 

gyűrűig. Ha a posterior hymenális gyűrű helyét egy “bőrgát” vagyis egy magas hámkettőzet takarja el (általában műtét 

vagy szülési gátsutura eredményként), a perineális test kötőszövetet tartalmazó részének kezdete a mérés hátsó pontja. 

A perineális testet (pb) a genitális hiatus hátsó pontjától az anusnyílásig mérjük. 

POP-Q stádiumbeosztás 

A klinikai eredmények összehasonlíthatósága és a klinikai kutatásoknál jobban felállítható betegcsoportok érdekében 

a POP-Q eredmények alapján a következő stádiumokat állították fel. 

- 0. stádium: Nincs prolapsus. Mind az Aa, Ap, Ba és Bp pontok értéke -3 cm, és a D pont (méh megléte esetén) 

vagy C pont (teljes méheltávolítás után) egyenlő vagy majdnem egyenlő tvl-lel (maximum 2 cm a különbség). 

- I. stádium: A 0. stádium követelményei nem teljesülnek, de a prolapsus legdistalisabb pontja a hymenális gyűrű 

síkjának szintjétől több, mint 1 cm távolságban van. (az érték kisebb, mint -1 cm) 

- II. stádium: A prolapsus legdistalisabb pontja a hymenalis gyűrű síkjától kevesebb, mint 1 cm távolságban 

tapintható mind proximális, mind distalis irányban. (Az érték lehet pl. -1; -0,5; 0; +0,5; +1). 

- III. stádium: A prolapsus legdistalisabb pontja a hymenalis gyűrű síkjától több, mint 1 cm távolságban tapintható 

distalis irányban (az érték > +1), de legfeljebb 2 cm-rel kisebb, mint a hüvely teljes hossza centiméterben 

(mennyiségi érték >+1 cm, de <+[tvl-2 ] cm). Más szóval, a maximális prolapsus több, mint 1 cm-rel a szűzhártya 

síkján kívül esik, de 2 cm-rel kisebb, mint a maximálisan lehetséges prolapsus. 

- IV. stádium: A hüvely teljes everziója. A prolapsus legdistalisabb pontja legalább a (tvl-2) cm vagy azon túlnyúlik 

(a lehetséges érték ≥+[tvl-2] cm). 

Ajánlás16 

A POP stádium meghatározására minimum a Baden-Walker besorolást alkalmazzuk, azonban lehetőség szerint 

törekedjünk a sokkal objektívabb POPQ stádium megadására. A kompartmentekre vonatkoztatott POPQ 

rendszer tájékozódási pontok alapján megadott pontos számszerű státusz leírás a mindennapi gyakorlatban 

rutinszerűen nem javasolt, azonban klinikai vizsgálatokban az objektív felmérés elengedhetetlen módszere. 

(gyenge C, D). [30] 

Ajánlás17 

Spekulummal történő vizsgálat során apikális prolapsus esetén javasolt az apex eredeti pozícióba történő 

reponálása (pl. befogott törléssel, pálcás tamponnal, esetenként magával a lapoccal), és a hüvelyfalak ekkori 

vizsgálata. (gyenge, C, D) 

Bizonyos esetekben az apikális repozíció a hüvelyfalak descensusát is megszünteti. Ez segíthet mind a műtéti terv 

felállításában, konzervatív terápia esetén pedig a megfelelő pesszárium kiválasztásában. 

Ajánlás18 

A hüvelyi vizsgálatot javasolt telt hólyag mellett végezni, mivel az esetleges inkontinens tünetek telt hólyag 

mellett nagyobb valószínűséggel manifesztálódnak, medencefenék ultrahang során a fent részletezett 

paraméterek is csak közepesen telt hólyag mellett értékelhetőek, emellett a tünetek alapján felmerülő 

uroinfekció esetén a vizeletürítés utáni residuum mérésén kívül vizelet-gyorstesztet is tudunk végezni 

vizeletmintából. (gyenge, D) 

Ajánlás19 

Az elvégzendő fizikális vizsgálat során a POP stádiumának meghatározásán kívül fontos a POP-hoz hasonló 

tüneteket produkáló kismedencei patológiák (pl. hüvelyfali ciszta, cervikális leiomyoma, stb.), illetve a 

panaszokat sok esetben fokozó vulvovaginalis atrophia és egyéb POP-tól független kismedencei kóros eltérések 

(pl. fisztulák, gyulladások, tumorok) kizárása. (gyenge, D) 

Stressz-teszt 

Ajánlás20 
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A prolapsus reponálását követően javasolt stressz-teszt végzése (köhögés vagy valsalva során), mellyel 

vizsgálatok szerint 10-80%-ban kimutathatóvá válik az addig a prolapsus által elfedett „larvált” 

stresszinkontinencia. (gyenge, C, D) [41-45] 

Pozitív prediktív értéke posztoperatív stressz inkontinenciára nézve nem elég meggyőző, ellenben negatív stressz-

teszt mellett igen alacsony a kockázat posztoperatív stressz inkontinánciára, spekulummal végzett reponálást követő 

negatív teszt negatív prediktív értékét egy vizsgálatban 92%-nak találták [45].  

Rektális vizsgálat 

Ajánlás21 

Szél- vagy széklettartási panaszok esetén javasolt rektális vizsgálatot végezni, mivel így megítélhető a 

végbélzáróizom alaptónusa, reflexes működése és szorítóereje, felismerhetővé válhatnak szülési 

végbélzáróizom sérülések. (gyenge C, D) 

Rectovaginális vizsgálat 

Ajánlás22 

A fizikális vizsgálatot javasolt rektovaginális vizsgálattal kiegészíteni, mivel ezáltal különbséget tudunk tenni a 

magas rectocele és enterocele között, jobban megítélhető a perineális test épsége, nagysága (gyenge, C, D). 

Enterocele gyanúja esetén a rectovaginális vizsgálatot álló helyzetben végezve a vékonybél a hüvelyk- és mutatóujj 

között a Douglas-üregben tapintható.  

Medencefenéki izmok állapotfelmérése 

Ajánlás23 

Fizikális vizsgálat során manuális vizsgálattal javasolt felmérni a medencefenéki izmok tömegét, szimmetriáját, 

alaptónusát és szorítóerejét. Az izomvizsgálatnál javasolt a diaphragma urogenitale benne a perineális test, 

illetve a levator ani izomkomplex vizsgálata, esetleges szülési levator trauma felismerése. (gyenge C, D). 

A szorítóerő teljes hiányakor felmerül a n. pudendus szülési sérülése. 

A medencefenék izomzatának szorítóerejét úgy lehet felmérni, hogy megkérjük a pácienst, hogy húzza össze a 

medencefenéki izmait a vizsgáló ujjaink körül. A Nemzetközi Kontinencia Társaságnak a medencefenék 

izomtónusának felmérésére kiadott irányelvében négy állapotot definiáltak [46]: 

- normál medencefenéki izmok: megfelelő akaratlagos kontrakció és megfelelő relaxáció. 

- túlműködő medencefenéki izmok: emelkedett nyugalmi tónus. 

- alulműködő medencefenéki izmok: csökkent akaratlagos kontrakció kivitelezhető. 

- nem működő medencefenéki izmok: nem képes akaratlagos kontrakcióra.  

Az alaptónus és szorítóerő pontosabban mérhető hüvelyi vagy rektális szondával felszerelt manométerrel és 

tűelektrodával vagy hüvelyi vagy rektális szondával végzett EMG-vel is, de a mindennapi gyakorlatban a manuális 

vizsgálat elegendő. 

A szorítóerőt manuális vizsgálattal a módosított Oxford skála szerint osztályozzuk 0-5 között [34, 47, 48]. A számok 

jelentése az alábbi: 

0 = nincs összehúzódás 

1 = egyes izomrostok kontrahálnak 

2 = enyhe összehúzódás a medencefenéki izmokban 

3 =.közepes fokú kontrakció 

4 = erős kontrakció 

5 = erős kontrakció ellenállással szemben. 

Nagymértékben sérült m. levator ani növeli a műtétileg kezelt POP kiújulási kockázatát, megnehezítheti a konzervatív 

terápia során a megfelelő pesszárium kiválasztását. Csökkent medencefenéki izomműködés esetén javasolható a 

medencefenék fizioterápiája, de a szülési levator sérülés limitálja a medencefenék torna során elérhető eredményeket, 

a szorítóerő javulását [49-52]. A fenti izomsérülések a csökkent szexuális érzetet, nyitottabb hüvelybemenetet, 

levegősebb hüvelyi érzet panaszait is magyarázhatják. 
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ALSÓ HÚGYÚTI TÜNETEK KIVIZSGÁLÁSA 

POP mellett alsó húgyúti tünetekkel rendelkező betegnél az alábbi esetekben van szükség kiegészítő vizsgálatokra, 

vizelet-vizsgálatra, vizelettenyésztésre, vizelési naplóra, betét-tesztre, urodinamikai vizsgálatra és cisztoszkópiára. 

Középsugaras vizeletvizsgálat (gyorsteszt, vagy üledék) 

Ajánlás24 

Gyakori és sürgető vizelési inger, fájdalmas vizeletürítés, hólyagtáji és húgycsőfájdalom esetén kötelező 

vizeletvizsgálatot végezni az infekciós komponens kizárása céljából. (gyenge, D) 

Ajánlás25 

POP miatt minden műtétre kerülő, a húgyúti panaszokat egyáltalán nem jelző betegeknél is kötelező a 

középsugaras vizeletvizsgálat. (gyenge, D) 

Vizelettenyésztés 

Ajánlás26 

Vizelettenyésztés végzése rutinszerűen nem javasolt, azonban recidív húgyúti infekció esetén, illetve ha a 

betegnél műtét tervezett és a középsugaras vizeletvizsgálat pyuriát igazolt, mely az empírikus terápiát követően 

sem szűnt meg, a vizelettenyésztés elvégzése javasolt. (gyenge, D) 

Vizelési napló 

Ajánlás27 

Vizelési napló vezetése javasolt társuló tárolási alsó húgyúti panaszok esetén, a panaszok alapkivizsgálásának 

részeként 3-7 nap közötti időtartamban. Ideálisan a napló vezetése történjen a betegek megszokott 

aktivitásának megfelelő munka és pihenőnapokon is. (gyenge, C, D). [4, 5, 8, 30] 

Betét teszt 

Ajánlás28 

A betét-teszt vizsgálatok eredményei alapján lemérhető az állapot súlyossága és a kezelés hatékonysága, ezért 

ha a vizeletinkontinencia kvantitatív meghatározására, vagy a kezelés eredményességének objektív felmérésére 

van szükség, végezzünk betét-teszt vizsgálatot. (erős, B, D). [4, 5, 30] 

Alkalmazása esetén a teszt hosszát, illetve a betegek aktivitásának mértékét előzetesen standardizáljuk. Otthoni 

körülmények között, 24 órán át, minimális fizikai aktivitás mellett végzett teszt jó egyensúlyt biztosít a diagnosztikus 

érték és a beteg együttműködés fenntartása között. [4, 53] 

Urodinamikai vizsgálat 

Az urodinamikai vizsgálatok típusai a következők [3, 30, 54-58].  

Uroflowmetria és maradékvizeletmeghatározás (PVR): a vizeletáramlás mérésére szolgál. 

Töltéses cystometria: A húgyhólyag működés tárolási fázisát reprezentáló vizsgálat. Stressz és urge 

inkontinencia differenciál diagnosztikájában segít. 

Nyomás-áramlás vizsgálat: A húgyhólyagműködés ürítési fázisát mutatja. Ezen vizsgálat elvégzése különösen 

fontos olyan beavatkozások előtt, melyeket a kifolyási ellenállás fokozódása követhet (inkontinencia gátló 

műtétek). 

Urethra nyomás-profil vizsgálat (UPP): A húgycső záróizom funkciónak grafikus ábrázolását mutatja be. 

Bonyolult kevésé reprodukálható volta miatt, alkalmazása háttérbe szorult, rutinszerűen nem végezzük.  

Valsalva Leak Point Pressure (VLPP): Elsősorban arról tájékoztat, hogy a stressz inkontinencia hátterében 

inkább záróizom gyengeség, vagy urethralis hypermobilitás áll-e. Vaginalis descensus redukciója mellett végzett 

vizsgálat segíthet „larvált” stressz inkontinencia kimutatásában. 

Videourodinamikai vizsgálat: Neurogén húgyhólyag funkciózavar esetén, vagy abban az esetben javasolt, ha a 

konvencionális urodinamikai vizsgálat nem ad egyértelmű diagnózist. 

Megfontolások az urodinamikai vizsgálatokkal kapcsolatban 
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Ajánlás29 

Urodinamikai vizsgálatok végzése az ICS („good urodynamic practices and terms”) módszertani 

dokumentációjában foglaltak szerint javasolt. (erős, B). [4, 5, 57-61] 

Ajánlás30 

Teljes urodinamikai vizsgálat végzése POP esetén rutinszerűen nem javasolt és felesleges. (gyenge, 0, D). [30, 

61] 

Ajánlás31 

POP és dysuriás panaszok együttes előfordulása esetén vizelés utáni residuum meghatározás kötelező, 

uroflowmetria végzése erősen javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás32 

POP és jelentős vizeletretenció együttes előfordulása esetén javasolt teljes urodinamikai vizsgálatot végezni a 

hólyagfunkció felmérése céljából, azonban, ha a betegnek az anatómiai eltérés önmagában is jelentős panaszt 

képez, akkor annak műtéti, vagy pesszáriummal történő korrekciója után is elegendő a vizsgálat elvégzése. 

(gyenge, D) 

Ajánlás33 

Tájékoztassuk a beteget arról, hogy prolapsus helyreállító műtét után nem előrejelezhető a műtét utáni stressz 

inkontinencia bekövetkezése. (erős, B). [2, 3, 4, 30] 

Ajánlás34 

Ajánlott elvégezni az urodinamikai vizsgálatot amennyiben kombinált prolapsus helyreállító és 

antiinkontinencia műtétet javaslunk, különösen anamnézisben szereplő megelőző antiinkontinencia műtét, 

társuló ürítési panaszok, OAB tünetcsoport, nehezen karakterizálható vagy egyéb komplikált inkontinencia 

esetén. (gyenge C, D) [1, 4, 8, 20] 

Ugyanakkor együlésben végzett prolapsus rekonstrukció és antiinkontinencia műtétek esetéről jelenleg nem áll 

rendelkezésre használható bizonyíték, mely alátámasztaná, hogy a megelőző urodinamikai vizsgálatok elhagyása nem 

befolyásolja hátrányosan az érintett, irreverzibilis műtétben részesülő betegek ellátását. 

Ajánlás35 

Urodinamikai vizsgálatot kell végezni, ha annak eredménye módosíthatja az invazív kezeléssel kapcsolatos 

döntést. (erős, B) [1, 4, 5, 15, 30] 

KÉPALKOTÓK 

Ajánlás36 

Előreheladott stádiumú kismedencei szervi süllyedések esetében javasolt veseultrahangot és residuum-

meghatározást végezni, a medencefenék ultrahang opcionális lehetőség (gyenge, 0, D). [62] 

Kismedencei és vese ultrahang vizsgálat 

Hazai viszonyok közepette egy urológus vagy nőgyógyász által végzett kismedencei és vese ultrahangnak jelképes 

finanszírozása van csupán, így a kezelési költségeket nem emeli meg. Ugyanakkor minden kismedencei, alsó húgyúti 

műtét után, ha ritkán is, de előfordulhat vizeletürítési zavar, részleges vagy teljes ureter occlusio. Előbbi megítélése 

csak akkor lehet korrekt, ha a betegnek a műtét előtt is volt vese ultrahang vizsgálata. Méhsüllyedés esetén 

ultrahanggal a méhnyak hosszának pontos lemérésére van lehetőség, ez elongált collum esetén hasznos lehet. A méh 

nagyságának a felmérése a műtéti kezelés típusát befolyásolhatja. A fizikális vizsgálatnál esetlegesen felmerülő 

kismedencei patológiák diagnózisát is nagymértékben megkönnyíti egy kismedencei ultrahang vizsgálat. 

Ajánlás37 

Minden kismedencei prolapsus műtét előtt, illetve ha a POP panasszal jelentkező betegnek vizeletretenciója 

van, vagy a prolapsus IV fokozatú, javasolt a vesék ultrahangos vizsgálata felső húgyúti pangás kizárása 

céljából. (gyenge, D) 

Medencefenék ultrahangvizsgálata 

Megfelelő ultrahangkészülék és gyakorlat birtokában 2D konvex hasi vagy hüvelyi vizsgálófejjel vizsgálható a 

húgycső és a hólyagnyak Valsalva manőver közbeni mozgása (húgycső mobilitása) és a belső húgycsőzáróizom 
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funkciója (diszfunkció esetén Valsalva manőverre kinyílik, tölcsér-jelet mutat), mely fennálló stresszinkontinencia 

esetén segíthet az etiológia meghatározásában illetve látens inkontinencia esetén következtethetünk az akár 

konzervatív, akár műtéti úton történő repozíció után fellépő esetleges stresszinkontinencia esélyeire. Ugyanakkor 

megjegyzendő, hogy előrehaladott, III. vagy IV. fokú POP esetén a látott kép korlátozottan értékelendő. 

Vizsgálható még főként az anterior és a posterior kompartment nyugalomban és Valsalva manőver alatt látható 

prolapsusa. Differenciálható a rectocele, enterocele, illetve ezek foka [63-65]. 

Az ultrahang „introitus szonográfiaként” kivitelezhető hüvelyi vizsgáló fejjel, vagy „perineális szonográfiaként” 

elvégezhető a hasi fejjel [49, 50, 64]. A két módszer az elülső kompartment vizsgálatára való. A két vizsgáló fejet 

együttesen alkalmazva, a vaginális fejet a hüvely belsejébe vezetve tudjuk a medencefenék ultrahangvizsgálatokat 

végezni. Ekkor van módunk a többi kompartment áttekintésére. Az ultrahangkép a beteg és a vizsgáló számára is 

könnyebben értelmezhető, ha az élettaninak megfelelő módon ábrázolunk. 

Ajánlás38 

Ajánlott, hogy medencefenéki ultrahang során a magasabban elhelyezkedő strukturák a képen fenn, az alul 

láthatóak a képen lent helyezkedjenek el. (gyenge, C, D). [66] 

Az a cél, hogy ábrázolni tudjuk [49, 50, 64-67]: 

- a hólyagnyak nyugalmi pozícióját 

- a proximális húgycsőszakaszon kialakuló tölcsért 

- a húgycső, hólyag süllyedéseit, mozgását 

- a cystocele milyenségét: 

 centrális fascia defektus miatt centrális cystokele látható 

  a laterális defektus hólyagnyak prolapsussal ábrázolódik 

- Rectocelet és enterocelet: ugyanolyan megbízhatóan megjeleníthetők ultrahanggal, mint a defecográfiával. 

- Intussusceptiot: A vizsgálati eredmények az intussusceptio kimutatására az ultrahang és a defecográfia 

viszonylatában ellentmondásosak. 

- Medencefenék kontraktilitást  

- A húgycső divertikulumot vagy hüvelyi cisztákat  

Centrális cystokele esetén a hólyagalap és az urethra által alkotott hátsó urethrovesicalis szög mind nyugalomban, 

mind préselés során hegyes szög. A laterális defektus a hólyagnyak rotatorikus mozgásával együtt a hólyagalap 

ellapult állapotát mutatja, a retrovesikális szög tompa.  

A 3D technika lehetővé teszi a vízszintes sík ábrázolását és ez által a levator hibák értékelését [49, 50]. Mivel a 

cystokele vagy a recidív cystokele kialakulásának kockázata a műtéti eljárás után megnő, ha legalább egy levator 

szakadás (levator avulzió vagy levator defektus) észlelhető [64], a 3D medencefenék szonográfia segíthet a beteg 

felvilágosításában és a műtéti eljárás kiválasztásában. 

Megfelelő ultrahangkészülék és gyakorlat birtokában 3D hasi konvex vizsgálófejjel végzett perineális ultrahang 

vizsgálattal a m. levator ani izomkomplex szülési sérülései (vagyis hüvelyi szülés során a jobb, vagy bal, vagy mindkét 

oldali m. puborectalis ramus inferior ossis pubisról történő részleges vagy teljes leválása, avulziója) vagy túlnyúlása 

(levator ballooning) is vizsgálhatóak. 

Ajánlás39 

A medencefenék ultrahang a hüvelyi és rectális diagnosztikai vizsgálatokban egyaránt segítséget jelenthet, ezért 

elvégzése megfontolandó. (gyenge, 0, D) [62] 

Medencefenéki ultrahang implantátummal végzett prolapsus műtét után  

A biológiai hálók UH-val nem ábrázolhatóak jól [61]. A szintetikus hálók elhelyezkedése, mobilitása és zsugorodása 

introitálisan és endovaginálisan, valamint perineális szonográfiával jól ábrázolható. [49, 50, 64-67]. Korábban 

implantált suburethralis szalagok pozíciója is megítélhető és ebből következtethetünk a funkciójukra (pl. diszlokált, 

descendált TOT szalag mellett perzisztáló vagy recidíváló stressz inkontinencia), azonban további kutatásra van 

szükség a sling pozíciója és a műtét eredményessége közötti kapcsolat vonatkozásában. 

Ajánlás40 

Szintetikus hálókkal, szalagokkal végzett műtétek után kialakult komplikációk, recidívák vizsgálatára, a 

betegek állapotának nyomon követésére ajánlható a medencefenék ultrahangvizsgálata. (gyenge, 0, D) [62]  
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Ajánlás41 

Vizuális biofeedback eszközként is használható a medencefenéki ultrahang a medencefenék izmok 

kontrakciójakor a hólyagnyak emelkedő mozgásának mutatása révén, illetve préselés, köhögés során annak 

süllyedő mozgását ábrázolva. (gyenge, 0, D) [62, 67-69] 

Ajánlás42 

POP rutin vizsgálatának nem része a medencefenék ultrahang vizsgálata, mivel nem áll rendelkezésre 

egyértelmű bizonyíték arra vonatkozóan, hogy a hagyományos hüvelyi vizsgálattal szemben ezen vizsgálatok 

nagyobb klinikai haszonnal rendelkeznének a prolapsus és alsó húgyúti panaszok ellátásában. (gyenge, D) [4, 

8, 30, 70, 71] 

Residuum-mérés 

A vizeletretenció értékelésének egyik módszere a vizeletürítés utáni reziduális vizeletmennyiség (postvoid residual 

urine, PVR). Nincs egyértelmű konszenzus abban, hogy milyen határérték felett számít kórosnak a PVR. A német 

irányelvben a maradék vizelet meghatározásánál kórosnak az 50 ml-nél nagyobb PVR-t tartják [48]. Más források 100 

ml-nél nagyobb PVR-t tartanak kórosan magasnak [15, 72, 73]. A prolapsus sikeres konzervatív vagy sebészi kezelése 

után a preoperatív vizeletretenció, PVR többnyire javul [74]. 

Ajánlás43 

Vizeletpangásra utaló alsó húgyúti panaszok, illetve visszatérő húgyúti infekciók esetén javasolt a vizeletürítés 

utáni maradékvizelet (PVR) mérése. (gyenge, C, D) [8, 30] 

Ajánlás44 

A maradékvizelet meghatározása ultrahang vizsgálat segítségével történjen. (erős, A) [4, 5, 30] 

Ajánlás45 

Vizsgálat során felismert szignifikáns PVR esetén javasolt a vesék ultrahang vizsgálata. Esetleges üregrendszeri 

tágulat esetén vesefunkció és teljes vizeletvizsgálat végzése javasolt. (gyenge, D) 

Dinamikus MRI, CT, Röntgen 

Ajánlás46 

Lehetőség szerint ne használjunk magasabb rendű képalkotó vizsgálatot (MRI, CT, RTG) a kismedencei 

szervsüllyedések és hozzájuk kapcsolódó tárolási alsó húgyúti panaszok rutin kivizsgálása kapcsán. (gyenge, 

C, D) [4, 18] 

A dinamikus MRI vizsgálat (dMRI) vizsgálattal hatékonyabban felismerhetőek a körülírt, az angol terminológiában 

úgynevezett site-specific defektusok, valamint megkülönböztethető a rectocele és az enterocele, a defecográfiához 

hasonlóan megkülönböztethető az analis prolapsus és az intussuscepció, hasznos vizsgálat lehet obstruktív 

székletürítésnél [75-78]. Ennek a módszernek a POP diagnosztikában azonban nincsenek még standardizált 

kritériumai, és nagyrészt kutatási célokra használják [79].  

Ajánlás47 

Cystographia, kontrasztanyagos CT urographia, retrograd ureterographia javasolt POP műtét után gyanított 

ureter és/vagy hólyagsérülés igazolása, illetve kizárása céljából. (gyenge, D) 

URETHROCYSTOSCOPIA 

Ajánlás48 

A kismedencei süllyedések rutin kivizsgálása során a húgycső és húgyhólyag diagnosztikus tükrözése nem 

javasolt. (gyenge, C, D) [30] 

Ugyanakkor olyan más okkal egyértelműen nem magyarázható, tisztázatlan tünetek és leletek esetén, mint például a 

hólyagfájdalom és haematuria, az urethrocystoscopia segíthet olyan morfológiai elváltozások felismerében, mint a 

húgyhólyagdaganat, húgyúti kövek, urethra stenosis, intravesicalis hálóeróziók és hólyagfájdalom szindrómában 

előforduló Hunner-ulcus vagy glomeruláció. [80-82]. 

Ajánlás49 

POP műtét után, hólyag, vagy húgycsősérülés kizárása/igazolása céljából, illetve az ureterek vizsgálata céljából 

cystoscopia javasolható. (gyenge, C, D) [62] 
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DEFECOGRÁFIA 

A röntgen alatt vagy MRI-vel végzett defecográfiával a székletürítés és annak patológiás állapotai dinamikusan 

ábrázolhatóak, például kimutatható rectocele esetlegesen társuló székletürítési zavarokkal vagy intussuscepció [82, 

83]. A két- és háromdimenziós ultrahang elterjedésével lecsökkent az indikációs köre, de bizonyos kétes esetekben 

még mindig használatos. [63, 85] 

A kismedencei szervi süllyedések konzervatív kezelése 

Bevezetés 

50 év felett a nők felénél észlelhető kisebb-nagyobb mértékű POP, mely azonban az esetek jelentős részében nem 

okoz semmilyen panaszt az érintett számára, gyakran más okból végzett nőgyógyászati vizsgálat során kerül leírásra 

a mérsékelt hüvelyfali desecensus. A kialakult POP általában progresszív állapot, azonban leírtak kezelés nélkül is 

regressziót. [86-87]. A POP tünetek (hüvelyi diszkomfort, húzó jellegű alhasi fájdalmak) gyakran vizelet- és 

széklettartási, ürítési panaszokkal kombinálódnak. A kezelésnek két fő formája ismeretes: a konzervatív és a műtéti 

terápia. Tekintettel arra, hogy itt nem az életet veszélyeztető, hanem „csupán” életminőséget rontó állapotról van szó, 

műtéti megoldást csak akkor kell végezni, ha a beteg panaszai konzervatív kezelés mellett nem javulnak, vagy az 

előrehaladott állapot, idős kor miatt a konzervatív kezelés melletti javulás reálisan nem várható és a beteg műtéti 

megoldást szeretne. Minden egyéb esetben, ha az észlelt POP a beteg számára panaszt nem okoz, első körben 

konzervatív kezelést javaslunk. Különösen fontos a kétlépcsős kezelés fiatal korban, hiszen ekkor a szövetek jobb 

rehabilitációs készsége miatt, még súlyosabb stádiumú descensusok esetén is jó eredmény várható konzervatív 

kezelést követően és nem mindegy, hogy egy fertilis korban lévő, vagy szexuálisan aktív fiatal nőnél mennyi idővel 

sikerül kitolni a POP miatt szükséges műtéti beavatkozás elvégzését [88-89]. 

Konzervatív kezelési lehetőségek 

- Megfigyelés 

- Betegedukáció, életmódváltoztatás, rizikófaktorcsökkentés 

- Gyógyszeres kezelése 

- Fizioterápia (medencefenéki rehabilitáció) 

 Medencefenéki izomtréning 

 Elektrostimuláció 

 Biofeedback 

- Pesszáriumterápia 

 Tartósan viselendő pesszáriumok (TVP) 

 Napi kontrollt (levételt, felhelyezést) igénylő pesszáriumok (NKP) 

Ajánlás50 

POP panasszal jelentkező betegnek javasoljunk első körben konzervatív kezelést. Informáljuk a betegeket a 

különböző terápiás módszerekről és tudatosítsuk, hogy a konzervatív kezeléssel csak hosszabb idő, gyakran 

több hónap után lehet eredményt elérni, de csak abban az esetben, ha a beteg együttműködése jó és a megbeszélt 

kezelést kitartóan végzi. (gyenge, D) 

MEGFIGYELÉS 

Ajánlás51 

Amennyiben a betegnek nincsenek súlyos POP tünetei, az állapot nem súlyos stádiumú és a beteg nem szeretne 

kezelést kapni, a megfigyelés, követés is javasolható opció. (gyenge C, D) [88] 

BETEGEDUKÁCIÓ, ÉLETMÓDVÁLTOZTATÁS, RIZIKÓFAKTORCSÖKKENTÉS 

Ajánlás52 

Egészséges nők medencefenéki ismereteinek javítása ajánlott, mivel csökkentheti a PDF tüneteit. (gyenge, C, 

D) [89] 

Ajánlás53 

Az oktatási hatékonyság érdekében javítani kell a nők medencefenéki ismereteit szélesítő képzési módszereket. 

(gyenge, D) [89] 
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Ajánlás54 

Túlsúlyos betegek esetén testsúlycsökkentés javasolt a POP tüneteinek és stádiumának javítása céljából. 

(gyenge, C, D) [89] 

Ajánlás55 

Krónikus köhögés, obstipáció kezelése, dohányzás elhagyása, nehéz fizikai aktivitás csökkentése javasolt a POP 

tüneteinek és stádiumának javítása céljából. (gyenge, D) 

Ajánlás56 

A POP műtét utáni posztoperatív tünetek mérséklésére az aktivitást korlátozó javaslatok helyett inkább a 

megengedőbb, korai mobilizálás, aktivitás javasolt. (gyenge, C) [89] 

GYÓGYSZERES KEZELÉS 

Ajánlás57 

POP esetében oki indikációval hatékony gyógyszeres kezelés nincs, ezért ebből a célból gyógyszeres kezelés nem 

javasolt. (gyenge, C, D) 

Ajánlás58 

Szisztémás hormonpótlás nem hatékony a medencefenéki funkciók és státusz javításában, ezért POP vagy 

vizeletinkontinencia panasz esetén alkalmazása nem javasolt. (erős B, D) [89] 

Ajánlás59 

Alkalmazzunk lokális ösztrogénpótlást POP és egyidejű urogenitalis atrophia esetén, illetve 

pesszáriumhasználatkor a hüvelyi vérzések, sérülések, infekciók megelőzése céljából. (erős B, D) [89] 

FIZIOTERÁPIA 

Nagyon fontos megértetni a beteggel, hogy a kezelés alapját a medencefenéki izomtorna képezi, mely önmagában 

végezve hatékony, az egyéb fizikoterápiás módszerek, például elektrostimuláció, nem helyettesítik szerepét, 

ugyanakkor, mint kiegészítő kezelések, fokozhatják a torna hatékonyságát, illetve olyan betegeknél, akiknek 

innervációs eltéréseik is vannak és így nem, vagy csak nehezebben képesek a tornagyakorlatokat megtanulni, segítik 

a korrekt medencefenéki torna elsajátítását. Fontos azt is hangsúlyozni, hogy a kezelés eredménye nem napokban, 

hanem hosszú hónapokban mérhető, ezért a megfelelő beteg compliance, kitartás elengedhetetlen. [90] 

A további terápiák esetében, mint például hüvelysúlyok, a biofeedback és az elektromos stimuláció, a bizonyítékok 

ellentmondásosak voltak. Egyes tanulmányok előnyeit mutatták ki, mások pedig nem mutattak hatást. Egyes 

bizonyítékok arra utaltak, hogy ezek a beavatkozások segíthetnek a medencefenék izomzatának edzésében részt vevő 

nőknek azáltal, hogy javítják medencefenéki izmaik összehúzódási képességét. A hatékony medencefenék 

kontrakciók és ellazítások fontosak a medencefenék diszfunkció tüneteinek javításában. [90-93] 

A legtöbb nő képes erre egy felügyelt medencefenékizom edzésprogram során. A medencefenékizom-tréning program 

biofeedback-kel, elektromos stimulációval vagy hüvelysúlyokkal való kiegészítése költséghatékony lehet abban az 

esetben, ha a felügyelt medencefenékizom edzés nem elég hatékony. Ezek a kiegészítő terápiák különösen akkor 

költséghatékonyak, ha a nők elkerülhetik a sebészeti beavatkozásokat [89-92]. 

Az egészségügyi szakemberrel végzett felülvizsgálatok javítják az adherenciát, ami fontos a medencefenék 

izomtréningjének hosszú távú hatékonysága szempontjából. Néhány bizonyíték arra utalt, hogy a csoportos edzés 

javította az adherenciát és a tüneteket, de nem találták következetesen hatékonyabbnak, mint az egyéni edzést. [94] A 

pesszárium vagy az intravaginális eszköz alkalmazása a medencefenék izomtréningjével kombinálva, további 

kutatásokat igényel [89, 95].  

Ajánlás60 

Tünetes POP esetén, amennyiben annak súlyossági fokozata III.-as stádiumnál kisebb, ajánlott a gyógytornász-

fizioterapeuta által kontrollált intenzív medencefenék izomtréning legalább 4 hónapon keresztül. (erős, B, D). 

[88, 90, 94] 

A kontrollált PFMT képes növelni az izomtömeget, zárni a levator hiatust, csökkenteni az izomhosszt és emelni a 

húgyhólyag és a rectum nyugalmi helyzetét [90, 91, 96]. 

Ajánlás61 
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POP műtét előtti preoperatív medencefenéki torna végezhető, de a hatékonyságát illetően az eredmények nem 

egyértelműek. (gyenge, C, D) [88] 

Ajánlás62 

POP megelőzése céljából a szülés előtti PFMT végzése rutinszerűen nem javasolt, mert nem előzi meg a 

postpartum POP kialakulását. (erős, B) [89] 

Ajánlás63 

Szülés utáni PFMT +/-ES rutinszerűen javasolható, mert megelőzheti a postpartum POP kialakulását. (gyenge, 

C, D) [89, 90] 

Ajánlás64 

PFMT végzése javasolt tünetes POP betegnek, mert segíti a POP és funkcionális tünetek javítását. (erős, B, D) 

[89, 91, 96] 

Ajánlás65 

PFMT végzése biofeedback kezeléssel kiegészítve, hatékonyabb lehet, mint a csak tornakezelés, ezért 

javasolható tünetes POP betegnek a jobb eredményesség érdekében. (gyenge, C) [89] 

Ajánlás66 

A PMFT tanítást is magában foglaló komplett POP edukációs tréning hatékonyabb lehet, mint tornakezelés 

önmagában, ezért javasolt POP tünetes betegnek. (gyenge, C) [89, 97] 

Ajánlás67 

A POP műtét előtti, illetve utáni időszakban nem javasolt PFMT végzése rutinszerűen, mert nem előzi meg a 

recidív POP kialakulását. (erős, B) [89] 

Ajánlás68 

A nőket minden korosztályban bátorítani kell a medencefenék izomzatának edzésére, és el kell magyarázni, 

hogy ez segít megelőzni a medencefenék diszfunkciók tüneteit. (gyenge C, D) [94] 

Ajánlás69 

A nőket ösztönözni szükséges, hogy egész életükben folytassák a medencefenék izomzat edzését, mert a hosszú 

távú edzés segít megelőzni a tüneteket. A medencefenék izomzat edzése terhesség alatt és után is javasolt. 

(gyenge, C, D) [94] 

Ajánlás70 

A PFMT programoknak lehetőség szerint gyógytornász-fizioterapeuta által felügyeltnek kell lenni. (gyenge, D) 

A felügyelet magába foglalja: 

- a megfelelő izom összehúzási és lazítási képességnek a vizsgálatát 

- a tréning egyénre szabása a páciens egyéni képességeinek, szükségleteinek és céljainak megfelelően 

történjen 

- a páciens bátorítása szükséges a tréningprogram teljesítésének érdekében 

Ajánlás71 

Azon nőknek, akik felügyelt PFMT-t végeznek, ajánljuk fel a választási lehetőséget, hogy egyéni vagy csoportos 

órán akarnak-e részt venni. (gyenge, D) [90] 

Ajánlás72 

PFMT program megkezdése előtt és a kezelés befejezésekor átfogó medencefenék fizioterápiás állapotfelmérést 

kell végezni, mert így nyomon követhető a terápia hatékonysága. Ajánljunk legalább egy ellenőrző vizsgálatot 

a program ideje alatt is. (gyenge, D) [94] 

Ajánlás73 

Azon nőknek, akik nem képesek hatékony izomkontrakciót kivitelezni, megfontolandó kiegészíteni a tréninget 

biofeedback technikákkal, elektrostimulációval vagy hüvelysúlyokkal. (gyenge, D) [89-90] 

Ajánlás74 

Ha a PFMT program előnyös, tanácsoljuk a páciensnek a tréning folytatását azután is, hogy a felügyelt 

program véget ér. (gyenge, D) [94] 
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Ajánlás75 

Támogassuk a nőket a medencefenék diszfunkciója miatti beavatkozások megkezdésében és folytatásában. 

(gyenge D) [94] 

Ajánlás76 

A medencefenék fizioterápiát és rehabilitációt olyan gyógytornász-fizioterapeuta végezze, aki rendelkezik a 

szükséges posztgraduális képesítéssel (pl. akkreditált szakmai tanfolyam) és gyakorlattal/tapasztalattal. 

(gyenge, D) 

A megfelelő ellátás nyújtása érdekében kiemelt jelentősége van a hazai gyógytornász hálózat további fejlesztésének 

mind kapacitás, mind edukáció tekintetében. 

PESSZÁRIUMTERÁPIA 

Ismeretesek tartósan viselendő, napi kontrollt nem igénylő, úgynevezett támasztó pesszáriumok (gyűrű, membrán, 

fánk, buzogány alakú) és napi kontrollt, levételt, majd másnapi felhelyezést igénylő vákuumhatással is működő 

perforált kockapesszáriumok. Mindegyikből különböző méretek állnak rendelkezésre. A napi kontrollt igénylő 

pesszáriumoknál, helyes használat esetén kevéssé alakulnak ki olyan tartós nyomáspontok a hüvely nyálkahártyáján, 

ahol vérellátási zavarok keletkezhetnek [89].  

A pesszárium terápia indikációi:  

- Konzervatív terápia iránti vágy 

- Be nem fejezett családtervezés 

- Műtétre váró vagy műtétet elhalasztani kívánó nők 

- A perioperatív szövődmények koomorbiditás miatti fokozott kockázata  

- Annak ellenőrzésére, hogy a nem specifikus tünetek, mint például a hátfájás vagy a húgyhólyag 

kitüremkedése megszűnik-e a pesszárium segítségével rendeződött prolapsusnak köszönhetően 

A pesszárium terápia indikációi lehetnek a konzervatív terápia iránti vágy, a nem befejezett családtervezés és a 

társbetegségek okozta perioperatív szövődmények fokozott kockázata [98]. A gyűrű vagy csészealj (membrán) 

pesszárium jól illeszkedik a fokozott mellső hüvelyfali prolapsushoz, egy kocka vagy Gellhorn (buzogány) pesszárium 

jó lehet rectocele esetén, de túlnyomórészt a hüvelyboltozat előesése esetén indikált. A rectocelet kevésbé hatékonyan 

képes reponálni [99]. Egyidejű stressz inkontinencia esetén egy húgycső pesszárium, esetleg egy húgycső - csészealj 

pesszárium lehet az alternatív választás. Alacsonyabb a sikerességi arány hysterectomia vagy prolapsus műtét után, 

rövid hüvely és tátongó introitus vaginae esetén [100]. A prolapsus mértéke viszont nem befolyásolja a sikert [101]. 

A pesszáriumot használók legfeljebb 56% -ánál különböző szövődmények, például vérzés, erózió, székrekedés és 

fájdalom, valamint lényegesen ritkábban rectovaginalis sipoly és a hasüregbe penetrálódás kerültek leírásra [102-106]. 

A legtöbb nőnél a pesszáriumok eredményesen alkalmazhatóak [98], megfigyelési vizsgálatokban az esetek mintegy 

50-100% -nál a pesszárium terápia sikeres, tartós folytatása azonban alacsonyabb százalékos eredményt mutat: 14-

67% [107-108]. Idősebb, nem szexuálisan aktív, közepesen súlyos tünetekkel rendelkező nőket vontak be egy 

prospektív, pesszáriumos versus műtéti terápiás tanulmányba [109]. A költség-haszon elemzés azt mutatta, hogy mind 

a korai pesszárium, mind a sebészeti terápia költséghatékony [110]. A prolapsus tünetei mellett a stressz inkontinencia 

23-45%-ban, de a túlműködő hólyag, a székletürítési zavarok, a szexuális funkció és a testtudatosság is javultak [111]. 

Egy tanulmány a prolapsus mértékének és a hiatus genitalis nagyságának visszafejlődéséről számol be [112]. 

Ajánlás77 

A pesszáriumterápia jó, eredményes konzervatív kezelés, ezért javasoljuk tünetes POP betegnek. (erős, B, D) 

[88] 

Jelenleg nincs egyértelmű bizonyítékunk arra vonatkozóan, hogy melyik típusú és stádiumú prolapsusra, melyik 

pesszárium a legideálisabb megoldás.  

Ajánlás78 

Hüvelyi gyűrűpesszárium nem javasolt röviddel a szülés után a postpartum POP panaszok megelőzése céljából. 

(erős, B) [89] 

Ajánlás79 

PMFT és pesszáriumterápia kombinálható POP panaszok esetén. (erős, B) [89] 
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Ajánlás80 

Pesszáriumterápia esetén a hosszabb (6 havonta) kontroll intervallumokat részesítsük előnyben a rövidebb 

(három hónapos) kontrolokkal szemben. (gyenge, C) [89] 

Ajánlás81 

Lokális ösztrogénnel kombinált lactobacillus hüvelytabletta alkalmazásának nincs bizonyított előnye, ezért 

nem javasolt. (gyenge, C) [89] 

Ajánlás82 

Lokális érzéstelenítő krém használata javasolható pesszárium levétele esetén. (gyenge, C) [89] 

A pesszárium és a sebészeti terápia funkcionális eredményei egy prospektív vizsgálatban nem különböztek 

szignifikánsan egymástól a tüneti pontszámok tekintetében [113]. Összehasonlító randomizált vizsgálatok még nem 

állnak rendelkezésre [114]. A német nyelvterületen a gyűrűs, a hártyával ellátott, és kocka pesszáriumok előnyben 

részesülnek, a Gellhorn pesszáriumokat ritkábban használják. Magyarországon elsősorban a gyűrűket használjuk, 

főleg azok ára, és könnyebb beszerezhetősége miatt. Egyre közkedveltebbek - főleg a fiatalabb és a középkorú, aktív 

házaséletet élő páciensek körében - a kockapesszáriumok. Leginkább centrumban használják a hártyás, inkontinencia 

(húgycső) pesszáriumokat, a Donut és Gellhorn pesszáriumokat. A sikeres alkalmazás előfeltétele a hosszú hüvely 

(lenne), míg a medencefenék csökkent tónussal vagy nagy hiátusokkal rendelkezik, ilyen értelemben a tág 

hüvelybemenet megnehezíti a pesszáriumok helyben maradását. A beteg figyelmét fel kell hívni arra, hogyan helyezze 

be a pesszáriumot önállóan, és éjszakára távolítsa el, tisztítsa meg. 

Ajánlás83 

Tartósan viselendő, napi kontrollt nem igénylő pesszáriumot használó beteget minimum hathavonta, de 

amennyiben van rá lehetőség három havonta kontrollálni kell. (gyenge, D) 

Ajánlás84 

Kockapesszáriumot alkalmazó beteget fel kell világosítani arról, hogy a pesszáriumot napi szinten le kell venni, 

majd tisztítás után visszahelyezni. Figyelmeztetni kell a beteget, hogy a napi kontroll elhagyása, súlyos 

szövődményekhez vezethet. (gyenge, D) 

Ajánlás85 

III. és IV. stádiumú prolapsusok esetén nagyobb sikerrel alkalmazhatóak a pesszáriumok, itt lehet elsődleges 

választás a Gellhorn és Donut, valamint a kockapesszárium. Tartós használatuk esetén azok optimális méretét 

célszerű időnként újra megállapítani. (gyenge, D) 

Ajánlás86 

Súlyos tüneteteket okozó, akár vizeletrekedéshez, vagy kizáródáshoz vezető IV. fokozatú prolapsusok esetében, 

akár akut megoldásként is javasoljunk, a prolapsust jól reponáló támasztópesszáriumot. (gyenge, D) 

A kismedencei szervi süllyedések sebészi kezelése 

Bevezetés 

A POP sebészi kezelése napjainkban sem megoldott kérdés. Ötven éves életkor felett minden második nőnél észlelhető 

valamely formájú és mértékű urogenitalis prolapsus. Korábbi felmérések pedig azt igazolták, hogy egy nőnek 11% az 

esélye arra, hogy 80. életévéig POP miatt műtéti megoldáson kell átesnie [115-117]. A kismedencei szervi süllyedések 

kezelésben a sebészi terápia kiemelt jelentőségű, mivel az állapotnak gyógyszeres kezelése nincs, előrehaladottabb 

esetekben a konzervatív fizioterápiától nem várhatunk eredményt, az egyedüli alternatívaként megmaradó hüvelyi 

pesszáriumkezelés pedig csak tünetmentesítő terápia, nem oki kezelés, ezen kívül a betegek körében összességében 

kevéssé preferált, az orvosok által pedig kevéssé ismert és javasolt kezelés. 

Korábban a POP műtéti terápiájának klasszikus módját a hüvelyi beavatkozások jelentették, és napjainkban is ez a 

megközelítési út tűnik a legkézenfekvőbbnek. Az elmúlt 100 évben rengeteg technikát fejlesztettek ki az urogenitalis 

prolapsusok hüvelyi úton történő rekonstrukciójára [115-117]. Azonban sajnos a hagyományos, saját szöveti anyaggal 

végzett beavatkozásokat követően gyakran és sokszor igen rövid időn belül jelentkezik recidíva. Implantátumok 

hiányában éppen ezért, a hatékonyság növelése céljából terjedtek el az 1960-as évektől a hüvelyi műtéteknél jobb 

eredményességet biztosító, ugyanakkor a beteg számára nagyobb megterhelést, hosszabb kórházi tartózkodást és 

felépülést jelentő nyílt hasi műtétek [118-121]. A hüvely felöli műtéti megoldásoknál az eredményesség növelésével 
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új alternatívát kínáltak az 1990-es évek végén, 2000-es évek elején bevezetett, a hasi műtétekhez képest kisebb 

megterheléssel járó hüvelyi implantátumok (szalagok, hálók). A hasi hálóbeültetések esetében pedig a laparoscopia 

jelentette az áttörést, kisebb műtéti megterheléssel elérve a nyitott hasi műtétekhez hasonló eredményességet. [115, 

117, 118, 122, 123]. 

Számos vizsgálat igazolta az implantátumokkal végzett hüvelyi POP rekonstrukciók hagyományos szöveti 

technikákkal szembeni jobb anatómiai és szubjektív eredményességét és elfogadható szövődményarányát [124-126]. 

Ugyanakkor a hüvelyi szalagok/hálók alkalmazásával kapcsolatosan észlelt magas komplikációs arány miatt az FDA 

figyelmeztetéseket adott ki ezen műtétek végzésével kapcsolatosan, később pedig korlátozta, illetve teljesen be is 

tiltotta a hüvelyi implantátumok POP sebészetben történő használatát az USA-ban [124, 127]. Bár korrekt, a valós 

okokat pontosan feltáró, összehasonlító vizsgálatok a mai napig nem történtek, számos ország az USA-ban 

alkalmazotthoz hasonló tiltó, illetve korlátozó intézkedéseket vezetett be. Ezzel szemben hazánkban, sok más európai 

központhoz hasonlóan a nagybetegszámú, nagy gyakorlatú központokban nem észleltük implantátummal végzett 

hüvelyi POP műtétekkel kapcsolatosan a jelentősen megnövekedett komplikációs (különösen nem az erroziós típusú) 

arányt. Azt gondoljuk, szövődmények forrását elsősorban a kisebb sebészi gyakorlat, rossz betegadottságok és nem 

megfelelő indikációk jelentik. Több szakmai szervezet is adott ki ajánlásokat a hüvelyi szalagok, hálók használatára 

vonatkozóan, ugyanakkor ezen szakmai anyagok sok kérdésben nem adnak egyértelmű útmutatást, a 

betegtájékoztatásra fektetnek nagyobb hangsúlyt és az implantátumhasználattal kapcsolatban pedig fokozott 

óvatosságra intenek és lehetőség szerint minél kisebb mértékben javasolják azok alkalmazását [122, 123, 128]. A has 

felől beültetett hálók esetében a kilökődési arány alacsony, mivel ezen esetekben a háló egy mélyebb rétegben kerül 

alkalmazásra, így ezen műtétek nem esnek korlátozó intézkedések alá. 

A kismedencei szervi süllyedések műtéti kezelésében jelenleg is alkalmazható módszerek a hüvelyi, nyílt hasi, 

laparoscopos és robot asszisztált beavatkozások, melyeket végezhetjük saját szöveti anyag felhasználásával, illetve 

különböző implantátumok (hálók, szalagok) segítségével [129-136]. Az összes műtéti technika közül a hüvelyi 

implantátumokkal végzett rekonstrukciókkal kapcsolatosan van a legkevesebb evidenciákra épített útmutatás, ajánlás. 

Ugyanakkor a szakma számára a bizonyítékokkal nem kellően alátámasztott kérdésekben is eligazodást segítő 

egyértelmű ajánlásokat kell megfogalmazni, melyek megalkotásában a szakterület meghatározó, nagy gyakorlattal 

bíró képviselő segíthetnek. A POP sebészeti ellátásával kapcsolatban megfogalmazott és alábbiakban bemutatott 

ajánlásokkal kapcsolatban arra törekedtünk, hogy a gyakorlat számára jól használható és valóban irányvonalként 

alkalmazható javaslatokat tegyünk. 

Sebészi kezelési módszerek 

HÜVELYI MŰTÉTEK [115, 117-118, 122-124, 128] 

- Colporrhaphia anterior (mellső hüvelyfali plasztika) centralis cystocele esetén 

 rekonstrukció középvonali fascia plikációval 

 rekonstrukció Kelly plikációval 

 rekonstrukció biológiai grafttal 

- Hüvelyi paravaginalis rekonstrukció lateralis cystocele esetén 

- Colporrhaphia posterior (hátsóhüvelyfali plasztika) rectocele esetén 

 defektus (site) specifikus rekonstrukció 

 tradicionális teljes rekonstrukció 

 transrectalis rekonstrukció  

- Gátrekonstrukció 

- Vaginalis hysterectomia uterus descensus esetén 

- Collum amputáció (trachelectomia) collum elongatio és descensus esetén 

- Sacrospinosus hystereopexia saját szöveti anyaggal uterus desecensus esetén 

- Hüvelycsonk fixáció uterosacralis ligamentum suspensioval (USLS) saját szöveti anyaggal hüvelycsonk 

descensus esetén 

- Hüvelyi obliteráció (hüvelyzárás, colpectomia és colpocleisis) hüvelycsonk prolapsus esetén 

- Implantátummal (háló/szalag) történő rekonstrukció 
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 elülső kompartment műtétek: hüvelyi, vagy kombinált hüvelyi és transobturator / retropubicus 

megközelítésből. Implantátum: macroporrosus, gyári POP implantátum kitt, mely lehet, szalag, két vagy 

négyszárú háló, rögzítőszár nélküli háló. 

 középső kompartment műtétek: az implantátum fixálása a ligamentum sacrospinalen keresztül 

történik. Implantátum: macroporrosus, gyári POP implantátum kitt, mely többnyire szalag, amennyiben 

kombinált műtétként történik a középső kompartment fixáció, akkor lehet háló is.  

 hátsó kompartment műtétek: az implantátum fixálása a ligamentum scarospinosumon vagy a 

ligamentum sacrotuberalen keresztül történik. Implantátum: macroporrosus, gyári POP implantátum kitt, 

mely többnyire kétszárú háló, amennyiben kombinált műtétként történik a hátsó kompartment fixáció, 

akkor lehet többszárú háló is.  

 több kompartmentet érintő kombinált rekonstrukciók 

NYÍLT HASI MŰTÉTEK 

- Colposuspensio  

- Abdominális sacrocolpohysteropexia  

 saját szöveti anyaggal 

 implantátummal 

- Abdominális sacrocolpopexia 

 saját szöveti anyaggal 

 implantátummal 

- Transabdominalis hysterectomia (TAH)+/-BSO bármely suspensioval kombinálva 

- Supravaginalis hysterectomia (Chrobak)+/-BSO bármely suspensioval kombinálva 

LAPAROSCOPOS MŰTÉTEK 

- Laparoscopos colposuspensio (paravaginalis rekonstrukció) 

- Laparoscopos pectopexia 

- Laparoscopos sacrocolpopexia (LSC) 

 saját szöveti anyaggal 

 implantátummal 

- Laparoscopos hysterectomia (LH)+/-BSO bármely suspensioval kombinálva 

- Laparoscopos supravaginalis hysterectomia (LSH), más néven laparoscopos Chrobak+/-BSO bármely 

suspensioval kombinálva 

ROBOT ASSZISZTÁLT MŰTÉTEK 

- Robot asszisztált laparoscopos colposuspensio (paravaginalis rekosntrukció) 

- Robot asszisztált laparoscopos sacrocolpopexia (RALSC)  

 saját szöveti anyaggal 

 implantátummal 

- Robot asszisztált laparoscopos hysterectomia (RALH)+/-BSO bármely suspensioval kombinálva 

- Robot asszisztált laparoscopos supravaginalis hysterectomia (RALSH), más néven Robot asszisztált 

laparoscopos Chrobak +/-BSO bármely suspensioval kombinálva 

Legfontosabb tisztázandó kérdések POP rekonstrukció előtt 

A kismedencei szervi süllyedések műtéti rekonstrukciója előtt feltétlenül tisztázandó, megválaszolandó kérdések:  

- Mikor operáljunk? 

- Milyen műtéti technikát válasszunk?  

- Milyen műtét előtti kivizsgálás szükséges? 

- Mikor alkalmazzunk implantátumot és mikor ne? 

- Mely műtéti technikák nem javasoltak már egyáltalán? 

- Hysterectomiát mikor végezzünk és mikor nem, illetve szabad-e a hysterectomiával együlésben 

implantátumot alkalmazni? 

- Ki végezze a medencefenéki rekonstrukciót? 
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- Mely szövődmények fordulhatnak elő és azokat hogyan tudjuk megelőzni, illetve kezelni? 

- Mire térjen ki a betegfelvilágosítás? 

MIKOR OPERÁLJUNK? 

Minden sebészeti beavatkozás előtt mérlegelni kell a haszon-kockázat elvét. Tekintettel arra, hogy a medencefenéki 

prolapsusok az esetek nagy részében „csupán” életminőség csökkenést okoznak, a műtét elvégzése csak egyértelműen 

objektivizálható, konzervatív kezelésre nem reagáló, vagy attól érdemben várhatóan nem javuló panaszok, illetve a 

beteg konzervatív kezeléstől történő elzárkózása esetén javasolt. A fenti tényeket a beteg dokumentációjában rögzíteni 

kell. [115, 117-118, 122-123] 

MILYEN MŰTÉTI TECHNIKÁT VÁLASSZUNK? 

A műtéti feltárás megválasztásakor több tényezőt kell figyelembe vennünk: 

- műtéti megterhelés 

- beteg életkora, állapota, alkati sajátosságai, preferenciái 

- a prolapsusok lokalizációja, fokozata (POP stage) 

- hysterectomia szükségessége 

- vizeletinkontinencia vagy vizeletürítési diszfunkció egyidejű fennállása 

- implantátumokkal kapcsolatos szövődménylehetőségek minimalizálása 

- korábbi műtéti beavatkozások 

- a várható eredményesség és szövődmény arány optimalizálása 

- operatőr gyakorlata 

Általánosságban elmondható, hogy a hüvelyi műtétek és laparoscopos módszerek egyaránt kisebb megterhelést 

jelentenek a beteg számára, mint a nyílt hasi beavatkozások. A hüvelyi műtétek esetén azonban nem szükséges 

narcosis, Trendelenburg helyzet a műtét alatt és nincs hasüregi behatolás, manipuláció, illetve a súlyos intraoperatív 

komplikációk bekövetkezésének az esélye is kisebb. Ugyanakkor a vaginalis műtétek hosszútávú eredményessége, 

különösen az apicalis prolapsusok esetében általában gyengébb, mint az abdominális, laparoscopos beavatkozásoké 

[119-121, 124-128]. Sohasem a műtéthez választjuk a beteget, tehát elfogadhatatlan gyakorlat az, ha egy sebész 

mindenkit ugyanazzal a POP műtéttel operál, mert csak abban van jártassága. Mindig a beteg állapotának rendezésére 

legalkalmasabb megoldást kell választani, az előbbiekben felsorolt tényezők figyelembevételével. Idős, gyengébb 

állapotú, multimorbid betegeknél lehetőség szerint preferáljuk a hüvelyi műtéteket, amennyiben azok előzetesen jósolt 

eredményessége elfogadhatónak tűnik. Fiataloknál apicalis desensusok esetében a dyspareunia elkerülése és a 

hosszútávú eredményesség érdekében a laparoscopos módszereket érdemes előnyben részesíteni, ugyanakkor 

törekednünk kell nem csak a jó apicalis felfüggesztés elérésére, hanem a prolapsusban kitágult hüvely megfelelő 

mértékű, a beteg igényeihez igazodó, jó minőségű szexuális életet biztosító szűkítésére, rekonstrukciójára is, mely 

kiegészítő hüvelyi műtétet tehet szükségessé. Fiatal, szexuális aktív betegeknél lehetőség szerint kerüljük a hüvelyi 

implatátumok alkalmazását. Hátsóhüvelyfali rekonstrukció alkalmával ne alkalmazzunk implantátumokat [115, 116, 

118, 122, 123, 127, 128].  

MILYEN MŰTÉT ELŐTTI KIVIZSGÁLÁS SZÜKSÉGES? 

Vannak kötelező, javasolt és választható vizsgálatok. 

A kötelező vizsgálatokat (anamnézis, panaszok, hüvelyi feltárás, fizikális vizsgálat, vizeletvizsgálat, ultrahangos 

residuum meghatározás) minden műtétre kerülő betegnél el kell végezni [115-118].  

A javasolt vizsgálatok (felső húgyúti ultrahang, medencefenéki ultrahang) segítik a pontosabb kórismézést, így a 

személyre szabott műtéti technika kiválasztását, a műtét után jelentkező panaszok, eltérések jobb értelmezését, 

tisztázását. Ezért, bár nem kötelezőek, elvégzésük erősen javasolt [115-118]. 

A választható vizsgálatok (urodinamikai vizsgálatok, cystoscopia, CT, MR) bizonyos speciális szituációkban (recidív 

esetek, járulékos funkcionális panaszok) adhatnak többlet információt [115-118].  

MIKOR ALKALMAZZUNK IMPLANTÁTUMOT ÉS MIKOR NE? 
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Izolált elülső és hátsó kompartment süllyedéseknél primér esetekben lehetőség szerint saját szöveti anyaggal végzett 

rekonstrukciót válasszunk, az implantátumokat elsősorban a recidív esetek ellátására hagyjuk meg [115, 118, 122, 

123]. Apicalis vagy kombinált descensusok sebészi kezelésében az implantátumok, különösen a hasi műtéteknél 

alkalmazott szalagok/hálók használata első ellátás során is rutinszerűen javasolható [115, 119, 120, 122, 123, 128]. 

Fiatal szexuálisan aktív, illetve idős, urogenitalis atrophia hüvelyi manifesztációját erősen mutató (szűk hüvely, 

vékony hüvelyhám, stb.) betegnél lehetőség szerint ne alkalmazzunk hüvelyi implantátumot [124]. Recidív prolapsus 

(különösen apicalis) esetén, amennyiben a saját szöveti struktúrák gyengesége, elégtelensége feltételezhető javasolt 

az implantátumok használata [123, 124, 128]. Összeségében amikor csak lehetséges próbáljuk az implantátumok 

alkalmazását, mind gyakoriságában, mind mennyiségében csökkenteni, azonban az egyéni szituációtól függően 

továbbra is akár primér esetekben is alkalmazhatók a hüvelyi implantátumok [124, 128]. Meg kell azonban 

jegyeznünk, hogy POP miatt alkalmazott hüvelyi hálók/szalagok tekintetében számos országban (pl. USA, Kanada, 

Új-Zéland, stb) tiltó, máshol (pl. Belgium, Franciaország) korlátozó intézkedéseket vezettek be [124]. POP miatt 

végzett hasi műtéteknél alkalmazott implantátumok vonatkozásában ilyen tiltó intézkedéseket nem ismerünk. 

MELY MŰTÉTI TECHNIKÁK NEM JAVASOLTAK MÁR EGYÁLTALÁN? 

A mellsőhüvelyfali plasztika egyetlen változata sem javasolt stressz inkontinencia gátló műtétként [115, 118]. 

Implantátumként kizárólag gyári, erre a célra készített szalag/háló alkalmazható, a sérvhálóból kivágott hálórészletek 

nem alkalmazhatóak [118]. Mellsőhüvelyfali plasztika során nem javasolt a dohányzacskó öltéssel történő cystocele 

„elbuktatás”.  

MIKOR VÉGEZZÜNK HYSTERECTOMIÁT ÉS MIKOR NE, ILLETVE SZABAD-E A 

HYSTERECTOMIÁVAL EGYÜLÉSBEN IMPLANTÁTUMOT ALKALMAZNI? 

Minden apicalis POP miatt műtétre kerülő betegnél a preoperatív kivizsgálás során ki kell térni a szimultán 

hysterectomia szükségességének megítélésére. Ebben a kérdésben ki kell kérni nőgyógyász, vagy urogynekológiai 

gyakorlattal bíró, hysterectomiát rendszeresen végző szakember véleményét. A preoperatív konzultáció eredménye 

alapján készülhetünk úgy a műtétre, hogy a hysterectomiát biztosan el fogjuk végezni, biztosan nem fogjuk elvégezni, 

illetve bizonytalanság esetén intraoperatív rekonzílium válhat szükségessé. Az uterus megtartásnak ismeretesek relatív 

kontraindikáció, melyeket a középső kompartment sebészetére vonatkozó ajánlások között fogalmazunk meg. Ilyen 

esetekben lehetőség szerint törekedjünk a hysterectomia elvégzésére a POP műtét során. Az uterus descensus az esetek 

döntő hányadában nem oka a prolapsusnak, hanem a meggyengült medencefenék miatt egyik megjelenése a 

problémának. Ezen kívül a pericervicalis kötőszövetes gyűrű és ide rögzülő tartószalagok fontos részét képezik a 

medencefenék rögzítésének, mely miatt rutinszerűen nem javasolják minden apicalis prolapsus esetén a hysterectomia 

elvégzését. Fiataloknál, akár jelentősebb fokú uterus prolapsusok esetén is érdemes törekedni a méh megtartásra, 

ugyanakkor idősebb korban teljesen értelmetlen III., IV. fokban süllyedt senilis uterusok konzerválása és fixációja. 

Hysterectomia és egyidejű implantátum alkalmazása lehetséges, és nem kontraindikált, azonban több 

szövődménylehetőséggel járhat [115-118, 122-123]. 

KI VÉGEZZE A MEDENCEFENÉKI REKONSTRUKCIÓT? 

Egyszemélyben, illetve team munkaként is elvégezhető az operáció. Előbbi esetben feltétel az operatőr olyan 

urogynekológiai jártassága, mely képessé teszi a medencefenéki prolapsusok műtéti indikációjának felállítására és a 

megfelelő műtéti típus kiválasztására, a műtét előtti vizsgálatok elvégzésére, illetve megszervezésére, a szimultán 

hysterectomia szükségességét eldöntő előzetes urogynekológiai konzultációra, a hüvelyi, hasi, laparoscopos műtéti 

módszerek implantátummal, illetve anélkül történő elvégzésére, a beteg posztoperatív követésére és az esetleges intra 

és posztoperatív szövődmények észlelésére ellátására, vagy annak megszervezésére. Ez a tevékenység több szakember 

(nőgyógyász, urológus, szükség esetén egyéb határterületi szakorvos) együttes közreműködésével is megvalósulhat 

[118, 124, 128]. Mindkét esetben a kiválasztott műtéti típusban megfelelő gyakorlattal rendelkező operatőr részvétele 

a fontos, aki a műtét során fellépő nem várt eseményeket is meg tudja oldani, vagy ehhez szintén megfelelően jártas 

háttér biztosított. (társzakmák). A szakmák és a műtéti gyakorlat specializációjával ma már egyre nehezebb biztosítani, 

hogy egy adott operatőr a hüvelyi és a laparoszkópos megoldásokban is egyformán jártas legyen, ezért a team munka 

elengedhetetlen. A részletes és gondos kivizsgáláson, valamint az urogynecológiai szemléleten alapuló műtéti 

indikáció és műtéti típus alapján kell az operáló teamet kijelölni, akik lehetnek egy vagy több centrum képviselői. 
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MELY SZÖVŐDMÉNYEK FORDULHATNAK ELŐ ÉS AZOKAT HOGYAN TUDJUK MEGELŐZNI, 

ILLETVE KEZELNI? 

Intraoperatív, korai és késői posztoperatív szövődményekről beszélhetünk, melyek között a súlyosak, sebészi 

beavatkozást igénylők ritkák, elsősorban hasi, laparoscopos beavatkozások után fordulnak elő, hüvelyi műtétek után 

kivételesek [119, 120, 124]. 

- Intraoperatív szövődmények: vérzés, húgyhólyag-, bél-, ér-, idegsérülés [119, 120, 124-127, 133, 135]. 

- Posztoperatív funkcionális szövődmények: vizeletinkontinencia, székletinkontinencia, dysuria, 

székrekedés, túlműködő hólyag (hyperaktív) szindróma, vizeletretenció, szexuális diszfunkció, dyspareunia 

[124, 129-135] 

- Posztoperatív nem funkcionális szövődmények: fájdalom, láz, vérzés, haematoma, húgyúti fertőzés, 

implantátum erozió [119, 120, 124].  

MIRE TÉRJEN KI A BETEGFELVILÁGOSÍTÁS? 

A betegtájékoztatónak ki kell térnie a POP általános kezelési lehetőségeire, a kezelés elmaradásának 

következményeire, a műtéti megoldások várható előnyeire, különös tekintettel összevetve a nem műtéti konzervatív 

módszerekkel. Részletezni kell a műtéti szövődmények és posztoperatív újonnan megjelenő funkcionális panaszok 

típusait, relatív gyakoriságát. Ki kell emelni az implantátumokkal kapcsolatosan észlelt gyakoribb 

szövődménylehetőségeket, továbbá a számos országban emiatt bevezetett korlátozó intézkedéseket és ismertetni kell 

az alternatív, nem implantátummal történő sebészi megoldásokat [122, 123, 128]. A XI. fejezet 1.1. Betegtájékoztató, 

oktatási anyagok pont 1. sz. melléklet tartalmazza a Magyar Kontinencia és Urogynekológiai Társaság által hüvelyi 

hálóműtétek alkalmazásához javasolt betegtájékoztatót és belegyező nyilatkozatot. 

Ajánlás87 

Műtéti kezelést javasoljunk azon betegeknek, akiknél az anatómia eltérések egyértelműen objektívizálhatók, 

súlyos, életminőséget rontó panaszaik vannak, melyek nem javulnak konzervatív kezelés mellett, továbbá 

azoknak, akik visszautasítják a konzervatív kezelési módszereket és sebészi megoldást szeretnének a POP 

okozta panaszok megoldására. (gyenge, D) 

Ajánlás88 

Idős, gyengébb állapotú, multimorbid betegeknél a kisebb műtéti megterhelés miatt lehetőség szerint hüvelyi 

műtéteket végezzünk POP rekonstrukció céljából, abban az esetben, ha ezen műtétek előzetesen jósolt 

eredményessége elfogadhatónak tűnik. (gyenge, D) 

Ajánlás89 

Minden POP miatt műtétre kerülő betegnél már az első beavatkozást is úgy kell megtervezni, hogy a műtét, az 

adott egyéni sajátosságokat alapul véve a beteg számára hosszútávon a leghatékonyabb eredményességet és a 

legjobb életminőséget biztosítsa, a beteg számára is elfogadható mértékű, műtét előtti tájékoztatásban szereplő 

szövődményarány mellett. (gyenge, D) 

Ajánlás90 

A műtéti típus kiválasztása során mindig figyelembe kell venni a beteg életkorát, a POP stádiumát, illetve annak 

egy kompartmentre terjedő izolált, vagy több kompartmentet is érintő komplex voltát, korábbi POP és 

inkontinencia gátló műtéteket, a beteg kötőszöveti és muszkuláris státuszát, funkcionális és nem funkcionális 

panaszokat, szexuális aktivitást, a beteg műtéttel kapcsolatos elvárásait, korlátozásait, a várható recidíva és 

komplikációs arányokat. (gyenge, D) 

Ajánlás91 

Minden POP miatt műtétre kerülő betegnél műtét előtt kötelezően elvégzendő az anamnézis és panaszok 

felvétele, a hüvelyi feltárással kiegészített fizikális vizsgálat, a vizeletvizsgálat és az ultrahangos residuum 

meghatározás. (gyenge, D) 

Ajánlás92 

Fiatal (40 év alatti), szexuálisan aktív betegeknél általában tartózkodjunk a hüvelyi implantátumok 

alkalmazásától, primér esetben csak akkor alkalmazzuk azokat, ha a műtét nem elkerülhető (konzervatív 

kezelés eredménytelen) és más sebészeti kezelési módszer nem lehetséges. (gyenge D) 

Ajánlás93 
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Idős, hormonhiányos, urogenitalis atrophiával bíró betegeknél lehetőség szerint ne alkalmazzunk hüvelyi 

implantátumot. (gyenge, D) 

Ajánlás94 

Implantátumként kizárólag gyári, erre a célra gyártott szalagokat/hálókat lehet alkalmazni. (gyenge, D) 

Ajánlás95 

Apicalis kismedencei szervi süllyedések esetében a méhmegtartás, illetve eltávolítás szükségességét műtét előtt 

meg kell konzultálni prolapszus műtétekben járatos nőgyógyásszal vagy urogynekológiai gyakorlattal bíró, 

hysterectomiát rendszeresen végző szakemberrel. (gyenge, D) 

Ajánlás96 

A POP műtéti kezelését olyan urogynekológiai jártasággal bíró centrumban javasolt végezni, ahol a műtét 

indikációjának, elvégzésének és az esetleges szövődmények ellátásának személyi és tárgyi feltételei adottak és 

ahol a széleskörű urogynekológiai gyakorlat egyszemélyben vagy team munkában megvalósul, mely képes 

szavatolni, hogy a beteg státuszához és adottságaihoz képest a legmegfelelőbb beavatkozásban részesül majd. 

(gyenge, D) 

Ajánlás97 

Ha a beteg által preferált beavatkozás a kezelő orvosnál nem elérhető, akkor a megfelelő gyakorlattal végző 

intézetbe szükséges a beteget beutalni a beavatkozás elvégzésére. (gyenge, D) 

Ajánlás98 

Minden POP miatt műtéti ellátásban részesülő betegnél az operáció előtt részletes írásos betegtájékoztatás 

szükséges, melynek ki kell térnie a sebészi kezelés várható előnyeire, hátrányaira, az alternatív konzervatív 

kezelési lehetőségekre, meg kell említeni az hüvelyi implantátumokkal kapcsolatban észlelt magasabb 

szövődményarányt és a számos országban emiatt bevezetett tiltó és korlátozó intézkedéseket. (gyenge, D) 

Ajánlás99 

Háló beültetés esetén informálni szükséges a beteget arról, hogy ez a későbbiekben állandóan a szervezetben 

marad, teljes eltávolítása általában nem lehetséges. (gyenge, D) 

Ajánlás100 

Háló beültetése esetén információt kell adni a háló típusáról, gyártójáról, a beültetés pontos időpontjáról, a 

beavatkozást végző adatairól és elérhetőségéről. (gyenge, D) 

Ajánlás101 

Magyarországon POP hüvelyi úton, implantátum segítségével történő műtéti rekonstrukciója előtti írásos 

betegtájékoztatóként és beleegyező nyilatkozatként a Magyar Kontinencia és Urogynekológiai Társaság által 

összeállított és jelen irányelv XI. fejezet 1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok pont 1 sz. mellékletét képező 

betegtájékoztatót és beleegyező nyilatkozatot javasolt használni. (gyenge, D) 

Ajánlás102 

Hazánkban a POP műtéti kezelésével foglalkozó szakemberek folyamatos edukációja javasolt, illetve célszerű 

a POP sebészi kezelést végző centrumok fejlesztése. (gyenge D) 

Ajánlás103 

Az evidenciákon alapuló POP sebészeti módszereket kell/alkalmazni, mivel csökkentheti az egyes sebészeti 

beavatkozások eredményessége közötti variabilitást. (gyenge, C) [115] 

Ajánlás104 

POP műtét anatómiai sikerességét a POPQ pontok, a POP stádiumok változásával javasolt mérni. (gyenge, C) 

[115] 

Ajánlás105 

A POP műtét szubjektív sikerességét a hüvelyben észlelt, tapintható eltérés megszűnésével javasolt mérni. 

(gyenge, C) [115] 

Ajánlás106 
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A funkcionális panaszok felmérésére validált, tüneti kérdőívek és életminőség kérdőívek javasoltak. (gyenge, 

C) [115] 

Ajánlás107 

Nincs bizonyíték arra, hogy a perioperatív PFMT-el kiegészített POP műtét után az inkontinencia, vagy a POP 

tünetek jobban javulnának, mint torna nélküli POP műtét esetében, ezért POP eredményességének javítása 

céljából a preoperatív PFMT rutinszerűen nem javasolt. (gyenge, 0, D) [123] 

ELÜLSŐ (ANTERIOR) KOMPARTMENT SEBÉSZET 

Ajánlás108 

Izolált elülső kompartment descensusok (centrális típusú cystocelék) primér műtéti kezelésének lehetőség 

szerint elsődlegesen választandó módszere a colporraphia anterior (CA) más néven mellsőhüvelyfali plasztika 

legyen, a hüvelyi implantátumokat (hálókat, szalagokat) elsősorban recidív esetekben alkalmazzuk. (erős, A) 

[115, 116, 118] 

Ajánlás109 

Indokolt esetben (pl. rossz, gyenge, szöveti struktúrák, lateralis cystocele, stb) hüvelyi implantátum izolált 

elülső kompartment descensus esetén is alkalmazható primér műtétként, ha más módszerrel a haszon-kockázat 

elvet figyelme véve a jó eredményesség nem elérhető. (gyenge, D) 

Ajánlás110 

Amennyiben a betegnek apicalis descensusa is van, vagy felmerül annak későbbiekben reális előfordulása CA 

mellett szimultán apicalis fixáció is végezhető hüvelyi, nyílt hasi vagy laparoscopos úton. (erős, B) [123] 

Ajánlás111 

A cystocele kiújulási esélye nagyobb CA után, ha a betegnek levator defektusa (avulsio) is van, ezért ilyen 

esetekben megfontolandó és elvégezhető CA helyett a mellsőfali háló/szalag implantáció. (gyenge, 0) [123] 

Ajánlás112 

A szintetikus hálók, szalagok alkalmazása az elülső kompartment descensusok vonatkozásában jobb anatómiai 

és szubjektív eredményességet biztosít ugyanakkor több szövődménylehetőséggel (elsősorban erozió, de novo 

stressz inkontinencia, dyspareunia) jár, mint a CA. (erős, A) [115-116, 122-123] 

Ajánlás113 

Hüvelyi hálók, szalagok alkalmazása elsősorban a recidív esetek megoldására javasolt, azonban nem 

rutinszerűen, indokolt esetben, akár primér műtétként is választható, azonban a hálóspecifikus 

szövődményekről és az alternatív sebészeti beavatkozásokról, azok előnyeiről, hátrányairól, komplikációról a 

beteget részletesen tájékoztatni kell. Akkor alkalmazzuk ezen implantátumokat, ha úgy ítéljük meg, hogy 

segítségükkel a saját szöveti rekonstrukcióhoz képest jobb cost-benefit arány érhető el. (erős, A) [115, 123] 

Ajánlás114 

CA mellett végzett apicalis felfüggesztés csökkenti a későbbi prolapsus műtét szükségességének esélyét, ezért 

olyan esetekben, amikor fokozott a POP kiújulásának kockázata, a preventív jelleggel végzett apicalis 

felfüggesztés kiegészítő beavatkozásként javasolható. (erős, B) [123] 

Ajánlás115 

A biológiai graftoknak nincs szignifikáns előnye a mellsőhüvelyfali plasztikával szemben ezért nem javasolt 

használatuk. (erős, B) [115, 123] 

Ajánlás116 

Tisztán anterior kompartment descensus esetén a hüvelyi megoldásokat preferáljuk, ne végezzünk hasi úton 

sacrocolpoexiát vagy sacrohysteropexiát. (gyenge, D) 

Ajánlás117 

Nagyobb cystokele esetén azonban az apicalis felfüggesztés defektusa is feltételezhető, ezért a sacocolpopexia 

és sacrohysteropexia válogatott esetekben, a recidíva megelőzése érdekében szóba jöhet, azonban ezen 

esetekben is szükséges lehet a hüvely funkcionalitását helyreállító kiegészítő hüvelyi rekonstrukció. (gyenge, D) 

Ajánlás118 
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Lateralis vagy más néven trakciós cystocele esetén, amikor a paravaginalis fascia szakadásáról van szó primér 

esetben is javasolható hüvelyi háló alkalmazása, alternatívaként Burch féle colposuspensio végezhető nyílt hasi 

vagy laparoscopos feltárással. (gyenge, D) 

KÖZÉPSŐ KOMPARTMENT SEBÉSZET  

Uterovaginalis prolapsus sebészete 

Ajánlás119 

A méhmegtartás relatív kontraindikációját képezik az uterus abnormalitások (pl. adenomiosis, cervicalis 

dysplasia, vérzészavar, collum elongatio, stb.) és az endometrium carcinomára fokozottan hajlamosító 

állapotok (familiaris BRAC 1 és 2, Lynch szindróma, obesitas, tamoxifen terápia, ha a beteg nem képes részt 

venni a nőgyógyászati szűrővizsgálatokon). (gyenge, C) [115] 

Ajánlás120 

Az előbb felsorolt uterus abnormalitások eseteiben a méhmegtartást egyedileg kell mérlegelni, az előnyöket és 

a kockázatokat figyelembe véve és a döntést a beteggel egyeztetve kell meghozni úgy, hogy az a beteg számára 

a legkedvezőbb és legbiztonságosabb kimenetet biztosítsa. (gyenge, D) 

Ajánlás121 

A hysterectomiával együlésben elvégzett salpingectomia csökkenti az ovárium carcinoma rizikóját. (erős, B) 

[115] 

Ajánlás122 

A vaginális hysteropexia ugyanolyan hatékony, mint a vaginalis hysterectomia hüvelycsonk fixációval, emellett 

kevesebb vérvesztéssel és rövidebb műtéti időtartammal jár, ezért amennyiben a beteg adottságai, a prolapsus 

stádiuma és a klinikailag várható recidiva valószínűség ezt megengedi, törekendjünk az uterus megtartására, 

tehát lehetőség szerint vaginalis hysteropexiát végezzünk. (erős, B) [115] 

Ajánlás123 

IV. fokozatú, teljes uterovaginalis prolapsus esetén (néhány kivételtől eltekintve, például fiatal beteg), történjen 

méheltávolítás és szükség esetén egyidejű hüvelycsonkfixáció vagy idős szexuálisan nem aktív betegnél hüvelyi 

obliteráció. (gyenge, D) 

Ajánlás124 

A sacrocolpopexiával kombinált supracervicalis hysterectomiát a teljes hysterectomia mellett végzett 

sacrocolpopexiával szemben összehasonlítva alacsonyabb a háló eróziós arány ugyanakkor magasabb a POP 

recidíva arány. A fentiek miatt a műtéti típus megválasztásakor javasolt a beteg adottságait és a klinikailag 

várható recidiva valószínűséget is figyelembe venni. (erős, B) [115] 

Ajánlás125 

Amennyiben sacrocolpopexiát tervezünk, lehetőség szerint ne végezzünk együlésben teljes hysterectomiát. 

(gyenge, D) 

Ajánlás126 

Colporraphia anterior vagy posterior mellett végzett apicalis fixáció csökkenti a későbbi POP sebészet 

szükségességét, ezért elvégzése mérlegelendő. (erős, B) [115] 

Ajánlás127 

Hysterectomia után, a hysteropexiához hasonlítva alacsonyabb a POP miatti reoperációs arány, de magasabb 

a szövődmény arány, ezért a műtéti típust a beteg adottságait, a prolapsus stádiumát és a klinikailag várható 

recidiva valószínűséget figyelembe véve kell meghatározni. (gyenge, C) [115] 

HÜVELYCSONK PROLAPSUS SEBÉSZETE 

Ajánlás128 

A középső kompartment süllyedések műtéti kezelésében a sacrospinosus colpopexia, a sacrouterin szalagok 

vaginalis, vagy laparoscopos fixációja, nyíltan, laparoscoposan vagy robot asszisztáltan végzett sacrocolpopexia 

egyaránt 90% feletti eredményességet biztosít. A megfelelő műtéti beavatkozást a beteg panaszai, státusza, 

korábbi műtétek, a beteg igényei és az operatőr gyakorlatának megfelelően kell kiválasztani. (erős, A, D) [116] 
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Ajánlás129 

Bár a sacrocolpopexia és a sacrospinosus fixáció közel egyforma mértékben hatékony és eltérő előnyeik, illetve 

hátrányaik vannak, ha nincs kontraindikációja, elsősorban a sacrocolpopexiát preferáljuk. (erős, B, D) [116] 

Ajánlás130 

A sacrocolpopexia (SC) a vaginalis apicalis fixációkhoz (implantátummal vagy anélkül) képest szignifikánsan 

jobb anatómiai és funkcionális eredményességet biztosít és jelenleg a leghatékonyabb műtéti megoldás, ezért a 

sacrocolpopexia a beteg adottságait és a haszon - kockázat elvet is figyelembe véve lehetőség szerint elsődlegesen 

választandó eljárás legyen az apicalis defektusok műtéti kezelében. (erős, A) [115] 

Ajánlás131 

Apicalis proslapsusok esetén első vonalban sacrocolpopexiát, azon belül lehetőség szerint mimimálisan invazív 

technikát (laparoscopia, robot asszisztált módszer) válasszunk. (erős A) [119, 120] 

Ajánlás132 

Sacrocolpopexia során javasolt a monofilament háló alkalmazása. (erős, B) [119, 120] 

Ajánlás133 

Sacrocolpopexia esetén a hüvelyi fixációnál lassan felszívódó, vagy nem felszívódó öltések, míg a 

promontofixációnál nem felszívódó öltések alkalmazása, illetve a háló peritonealis fedése javasolt. (gyenge, C, 

D) [119, 120] 

Ajánlás134 

Sacrocolpopexia során ne alkalmazzunk biológiai graftot vagy felszívódó öltést a promontoriumhoz történő 

rögzítés során. (erős, B, D) [116] 

Ajánlás135 

Sacrocolpopexia során észlelt nem komplikált húgyhólyag és bélsérülés esetén a beavatkozás folytatása 

javasolható. (gyenge, C) [119, 120] 

Ajánlás136 

Nincs bizonyíték arra, hogy a posterior rectopexia megelőzi a secunder rectocelet, ezért rutinszerűen, 

tünetmentes betegnél, preventív jelleggel ne végezzük. (gyenge, C) [119, 120] 

Ajánlás137 

Hüvelyi apicalis fixációt lehetőség szerint csak olyan betegeknél alkalmazzuk, akik nem alkalmasak 

sacrocolpopexiára, de indokolt esetben (a beteg kérése, adottságai) ettől az elvtől el lehet térni. (gyenge D) 

Ajánlás138 

A sacrospinosus és a sacrouterin fixációk egyforma mértékben hatékonyak, ezért a prolapsus statusát, a beteg 

adottságait és az operatőr gyakorlottságát figyelembe véve kell a műtéti típust megválasztani. (erős, B) [115] 

Ajánlás139 

A hüvelyi implatátummal végzett apicalis POP rekonstrukciónak általánosságban véve nincs előnye a saját 

szövet rekonstrukcióval szemben, ugyanakkor amennyiben a POP recidiva fokozott valószínűséggel várható, 

akár primér esetben is javasolható az implantátum használata apicalis felfüggesztés alklamával is. (erős, A) 

[115] 

Ajánlás140 

Colpocleisis alacsony morbiditással járó, hatékony beavatkozás, hüvelyi szexuális életet folytatni nem kívánó 

betegek számára. (gyenge C, D) [115] 

Ajánlás141 

Idős vagy polimorbid, szexuális életet folytatni nem kívánó betegnél nagyméretű hüvelycsonkprolapsus vagy 

uterovaginalis prolapsus esetén a hatékonyság-szövődmény arány elvet figyelembe véve javasolt a hüvelyi 

obliterációt előnyben részesíteni az egyéb hüvelyi, vagy nyílt hasi/laparoscopos apicalis fixációs technikákkal 

szemben. (gyenge D) 

Ajánlás142 
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Sacrocolpopexiát hazánkban amennyiben a beteg adottságai engedik laparoscopos technikával javasolt 

végezni, a robot asszisztált módszer választása ezen műtétnél nem javasolt, de szakmailag nem helytelen, igény 

esetén lehetséges végzése. (gyenge, D) 

Laparoscopos és robot asszisztált SC a nyílt műtéti technikával szemben előnyt mutat, azonban a laparoscopos és 

robot technika tanulási fázisa hosszú [116]. 

A sacrocolpopexia robot asszisztáltan drágább, mint laparoscopos módszerrel, a laparoscopos SC pedig drágább, mint 

a nyílt műtét. A robotasszisztált módszer nem költséghatékony [115]. 

Ajánlás143 

Hüvelyi úton végzett uterosacralis ligamentum fixáció során intraoperatív cystoscopia javasolt az 

uretersérülések fokozott kockázata miatt. (erős, B) [116] 

HÁTSÓ (POSTERIOR) KOMPARTMENT SEBÉSZET 

Ajánlás144 

Izolált rectocele esetén hátsóhüvelyfali plasztikát (colporraphia posterior-CP) javasolt végezni. (erős, B, D) 

[115] 

Ajánlás145 

Apicalis rekonstrukció nélküli hátsóhüvelyfali műtétek esetében implantátum (szintetikus és biológiai) 

alkalmazása nem jelent előnyt, ugyanakkor több szövődménylehetőséggel jár, ezért ne végezzünk ilyen 

beavatkozást. (gyenge, C, B, D) [115, 116] 

Ajánlás146 

Hátsóhüvelyfali rekonstrukció eredményesebben végezhető fascia plikációs technikával, mint csak a rectocele 

„elbuktatásával”. (gyenge, C, B) [115, 116] 

Ajánlás147 

Colporraphia posterior során végzett levatorplasztika után gyakoribb a dyspareunia előfordulása, az 

eredményességet nem növeli, így elvégzése nem szükséges. (gyenge, C) [115, 116] 

Ajánlás148 

CP azonos funkcionális eredmények mellett jobb anatómiai eredményességet biztosít, mint a transanalis 

technika, ezért ennek végzése javasolt. (erős, B, D) (1) [115] 

FUNKCIONÁLIS PANASZOK ÉS POP SEBÉSZET 

Alsó húgyúti panaszok 

Ajánlás149 

POP és kísérő stressz inkontinencia esetén egyidejű POP és SUI műtét javasolható, de figyelmeztetni kell a 

betegeket a szimultán sebészeti beavatkozások esetén várható nagyobb komplikációs arányról. (erős, A, B) [115, 

116] 

Ajánlás150 

Amennyiben hüvelyi POP rekonstrukció mellett egyidejűleg inkontinencia gátló műtétet terveznek, elsősorban 

suburethralis feszülésmentes szalag műtétet preferáljuk a colposuspensioval szemben. (gyenge, C) [116] 

Ajánlás151 

Amennyiben hüvelyi POP műtét tervezett, a beteg kérésére, korrekt felvilágosítást követően, a műtéttel 

együlésben suburethralis feszülésmentes szalagműtét is elvégezhető, akkor, ha egyidejű stressz inkontinencia is 

észlelhető és a panaszok súlyossága miatt annak műtéti kezelése is indokolt. (gyenge, D) 

Ajánlás152 

Ugyanakkor lehetőség szerint ne végezzünk hasi, vagy laparoscopos POP műtéttel egyidejűleg hüvelyi 

inkontinencia gátló műtétet, a két beavatkozás lehetőség szerint időben egymástól szeparáltan történjen. 

Amennyiben a beteg feltétlenül ragaszkodik a szimultán műtéthez, Burch colposuspensio javasolható. (erős, B, 

D) [116] 

Ajánlás153 
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POP és occult stressz inkontinencia esetén együlésben is elvégezhető a hüvelyi POP műtét és a suburethralis 

feszülésmentes inkontinencia szalagműtét, ugyanakkor lehetőség szerint időben egymástól szeparáltan 

történjen a két beavatkozás. (erős, A, B) [115, 116] 

Ajánlás154 

POP esetében occult SUI nélkül nem javasolt kombinált műtét. (erős, B, D) [115] 

Ajánlás155 

POP műtéttel együlésben (akár hüvelyi, akár hasi, laparoscopos műtétről van is szó) végzett stressz 

inkontinencia gátló műtét szakmailag javasolható, mivel a funkcionális panaszok kimenete kérdéses, a 

szövődmények aránya pedig nagyobb kombinált beavatkozást követően, amennyiben a beteg korrekt 

tájékoztatást követően elfogadja, lehetőség szerint időben szeparáltan végezzük a két beavatkozást. (gyenge, 

D) 

Szexuális funkció 

Ajánlás156 

Szexuális funkció általában javul, vagy változatlan marad POP műtéti beavatkozást követően, ezért a beteg 

ezirányú műtét előtt felvilágosítása javasolt. (erős, B) [115] 

Ajánlás157 

A szexuális elégedettség csökken, ugyanakkor a dyspareunia aránya nem különbözik hüvelyi implantátummal 

végzett POP rekonstrukciók után, összehasonlítva a saját szövettel végzett beavatkozásokkal, ezért ezen 

észlelésről a beteget tájékoztatni kell és szexuálisan aktív, fiatal betegnél, törekedjünk az implantátum 

használat minimalizálására. (erős, B) [115] 

Ajánlás158 

Fiatal beteg esetében az esetleges szexuális diszfunkciók megelőzése céljából lehetőség szerint ne végezzünk 

hüvelyi implantátum behelyezésével történő POP műtétet. (gyenge, D) 

Ajánlás159 

Szexuálisan aktív betegeknél POP miatt történő műtéti típus választásakor figyelembe kell venni azt is, hogy a 

műtét ne csak a prolapsus megszüntetésére legyen alkalmas (megfelelő felfüggesztés, alátámasztás), hanem 

biztosítsa azt is, hogy a hüvely űrtere minőségi szexuális életet lehetővé tevő méretű és konfigurációjú 

maradjon. (gyenge, D) 

KOMPLIKÁCIÓK MEGELŐZÉSE ÉS KEZELÉSE 

Ajánlás160 

Hüvelyi implantátum alkalmazásakor magasabb a komplikációs arány, mint saját szövet rekonstrukció 

alkalmával, ugyanakkor a leggyakoribb szövődmény a hüvelyfali erózió, mely leginkább függ a sebészi 

gyakorlattól, műtéti technikától, beteg adottságaitól és a helyes indikációtól. A fentiek alapján aránya megfelelő 

gyakorlat esetén jelentősen csökkenthető, ezért javasolt az implantátummal végzett POP rekonstrukciókat 

centralizáltan, nagy sebészeti gyakorlattal bíró operatőr által végezni. (erős, A) [115, 124] 

Ajánlás161 

Hüvelyi implantátum alkalmazásakor macroporrosus szalagot/hálót használjunk, és lehetőség szerint kerüljük 

az együlésben végzett hysterectomiát. (erős, B) [115] 

Ajánlás162 

Hüvelyi műtét előtt bélelőkészítés nem kötelező, azonban különösen a középső és hátsó kompartment POP 

sebészeti beavatkozások előtt lehetőség szerint történjen. (gyenge, C, D) [115] 

Ajánlás163 

Hüvelyi műtét során kerülni kell a túlzott mértékű hüvelyfal rezekciót. (erős, B) [115] 

Ajánlás164 

Sacrocolpopexiát lehetőség szerint laparoscopos módszerrel, hysterectomia nélkül, macroporrosus 

implantátum felhasználásával javasolt végezni. (erős, B) [115] 

Ajánlás165 
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Prolapszus műtétek előtt a betegeket tájékoztatni kell arról, hogy műtét után a recidíva aránya általánosságban 

relatív magas, meg kell említeni a különböző hüvelyi, nyílt hasi és laparoscopos implantátummal és anélkül 

végzett műtétek előnyeit, hátrányait, speciális szövődményeit és az esetlegesen bekövetkező a vizelet- és 

székletürítést, illetve tartást és a szexuális életet befolyásoló funkcionális panaszokat. (gyenge, D) 

Ajánlás166 

Az implantátummal végzett prolapszus műtétek előtt a betegeket informálni kell a gyakoribb, súlyosabb és 

akár nehezen kezelhető szövődmények lehetőségéről. (gyenge, D) 

Ajánlás167 

Műtéti kezelés előtt meg kell említeni a lehetséges konzervatív gyógymódokat (medencefenéki izomtorna, 

pesszáriumkezelés, stb), azok előnyeit, hátrányait és a műtéti kezelés elmaradásából származó káros 

következményeket. (gyenge, D) 

Ajánlás168 

POP műtét előtt szükséges a felső húgyútak képalkotó vizsgálattal történő ellenőrzése és a vizelés utáni 

maradékvizelet (PVR) meghatározás. (gyenge, D) 

Ajánlás169 

Amennyiben hüvelyi implantátum tervezett, meg kell említeni, hogy dohányzás esetén nagyobb az esélye az 

implantátum okozta erroziónak, mely miatt javasolt a dohányzás elhagyása. (erős, B) [116] 

Ajánlás170 

Urogenitalis és húgyúti infekciók műtét előtti kezelése szükséges. (gyenge, C, D) [115] 

Ajánlás171 

Implantátum alkalmazásakor parenteralis antibiotikum profilaxis javasolt. (gyenge, C, D) [115] 

Ajánlás172 

POP műtéti rekonstrukció előtt thrombosis profilaxis javasolt. (gyenge, C, D) [115] 

Ajánlás173 

Implantátummal történő POP rekonstrukciót csak centrumban lehet végezni. (gyenge, D) 

Ajánlás174 

POP implantátummal történő műtéti kezelést csak az adott műtéti típussal kapcsolatosan tréningezett, 

gyakorlott nőgyógyász vagy urológus szakorvos végezhet. (gyenge D) 

Ajánlás175 

Csak gyári, adott műtéti típus végzésére kifejlesztett implantátumokat lehet alkalmazni. (gyenge, D) 

Ajánlás176 

Fiatal (40 év alatt) nőknél lehetőség szerint ne használjunk hüvelyi implantátumot primér POP rekonstrukció 

során. (gyenge, D) 

Ajánlás177 

Rossz gyógyhajlamú betegeknél (idős, súlyos urogenitalis atrophia, hormonhiány, immundeprimált állapot, 

súlyos diabetes mellitus, irradáció után, stb.) lehetőség szerint ne használjunk hüvelyi implantátumot. (gyenge, 

D) 

Ajánlás178 

Hüvelyi implantátumok alkalmazásánál alapvető fontosságú a megfelelő vastagságú hüvelyfal meghagyása, a 

gondos vérzéscsillapítás és az implantátum gyűrődésmentes elhelyezése, a rögzítőszárak feszülésének 

elkerülése. (gyenge D) 

Ajánlás179 

Hüvelyi implantátum okozta kis hüvelyfali errozio esetén lokális ösztrogénpótlás javasolt első körben, majd 

eredménytelenség esetén az errodált szalag/háló rész eltávolítása és a hüvelyfal zárása javasolt. (erős, B, D) 

[116] 

Ajánlás180 
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A szalag/háló teljes eltávolítása csak krónikus hüvelyi infekció, tályog esetén szükséges. (erős, B, D) [116] 

Ajánlás181 

Amennyiben a krónikus fájdalmak hátterében a hüvelyi szalag/háló karok feszülése áll, azok átvágása 

végezhető. (gyenge C, D) [116] 

Ajánlás182 

Hüvelyi implantáció során észlelt húgyhólyagsérülés esetén, amennyiben a sérülés intraoperatív korrekt módon 

ellátásra került, az implantátum behelyezhető, azonban rectumsérülés esetén annak ellátása után sem javasolt 

az implantátum behelyezése. (gyenge, C) [116] 

RECIDÍV PROLAPSUSOK ELLÁTÁSA 

Ajánlás183 

A POP recidíva rizikófaktorai a 60 évesnél fiatalabb életkor, súlyos fokozatú prolasus (POPQ stage≥ 3), 

preoperatív medencefenéki ultrahang során észlelt kiszélesedett genitalis hiatus vagy levator defektus, kicsi 

POP sebészeti gyakorlat. Ezért a fenti betegcsoportot fel kell világosítani a recidíva várható nagyobb 

valószínűségéről, illetve ezen betegek műtéti ellátása lehetőség szerint centralizáltan, nagy sebészeti gyakorlatú 

központokban történjen. (gyenge, C, D) [115] 

Ajánlás184 

Kisebb POP sebészeti gyakorlat növeli a komplikációk számát, ezért a több kompartmentet érintő, 

előrehaladotabb stádiumú, vagy reicidív prolapsusok ellátása centralizáltan, nagy POP sebészeti gyakorlattal 

bíró központokban javasolt. (erős, B, D) [115] 

Ajánlás185 

A preoperatív fizioterápia nem csökkenti a POP recidíva esélyét, ezért a POP műtét eredményeségének növelése 

céljából rutinszerű végzése nem javasolt. (erős, A) [115] 

Ajánlás186 

Recidív POP műtéti ellátása előtt mindenképpen szükséges a prolapsus és női inkontinencia sebészet minden 

technikájában (hüvelyi, hasi, laparoscopos műtétek implantátummal és anélkül) járatos nőgyógyász és/ vagy 

urológus által történő urogynekológiai konzultáció mely alapján kell kiválasztani a beteg egyéni sajátosságait, 

kéréseit figyelembe véve a lehető leghatékonyabb és legkevesebb szövődmény esélyével járó műtéti 

beavatkozást. (gyenge, D) 

Ajánlás187 

Recidív POP műtéti kezelése kizárólag centrumban végezhető olyan nőgyógyász, illetve urológus által, akinek 

a tervezett műtéti típussal, illetve esetleges konverzió esetén annak alternatív technikájával nagy sebészeti 

gyakorlata van, illetve aki képes az esetlegesen előforduló szövődmények biztonságos ellátására is. (gyenge, D) 

2. Női vizeletinkontinencia, vizelettartási és ürítési zavarok 

Az alább bemutatott szakmai anyag ajánlásait az EAU (European Association of Urology) 2023-as Non-neurogenic 

Female LUTS irányvonalából adaptáltuk, illetve saját expert fejlesztő munkacsoportunk ajánlásaival (D) 

egészítettünk ki. 

Bevezetés 

Az átmeneti vagy tartós és kezelésre szoruló intenzitású vizeletinkontinencia számos progresszív, akár malignus 

betegség fedőszindrómája lehet, emellett magas incidenciája és egyéni életkorral emelkedő prevalenciája, 

stigmatizáló-tabusított jellege miatt is népegészségügyi probléma. A szakmailag megfelelő inkontinencia ellátásnak a 

szakszerű gyógyító tevékenység mellett, proaktív-preventív szemléletűnek is kell lennie, mivel a disszimulatív 

betegviselkedés rendkívűl gyakori. Ugyanakkor a késedelmes vagy elhibázott diagnosztikus és terápiás beavatkozások 

ronthatják az adekvát definitív ellátás esélyeit, másrészt a progrediáló tünetek durván korlátozzák a beteget még a 

legalapvetőbb családi és munkahelyi tennivalók elvégzésében is. Az inkontinens állapot mind az egyén, mind 

környezete és a társadalom számára is jelentős pszichés és anyagi terheket jelent. Az inkontinens állapottal együttjáró 

tünetekkel („gyanús” foltok az öltözéken, vizeletszag stb.) szemben a beteg társas környezete teljes mértékben 

elutasító. A beteget masszív szégyenérzettel tölti el a stigmatizáló és kirekesztő környezeti magatartás. A kezeletlen 
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inkontinencia jellegzetes tünetei folytán a beteget teljes kirekesztéssel fenyegeti szociális közegéből, így a legelemibb 

társas tevékenységek (munka, családi élet, pihenés, bevásárlás stb.) sem láthatók el. A betegek ezért gyakran teljesen 

elmagányosodott, visszavonult, passzív életviteltbe kényszerülnek. Ennek a kirekesztettségnek, szégyenérzetnek 

tudható be az is, hogy szakemberhez is csak nehezen és késedelmesen fordulnak panaszaikkal, s inkább egyéb módon 

(pl. tisztasági betétek vásárlásával, dezodorokkal stb.) próbálják tüneteiket leplezni - többnyire eredménytelenül. 

[137]. 

Míg a betegek a legkisebb maradványtünetet is kontinenciájuk teljes elvesztéseként élik meg, addig a súlyos 

inkontinenciát is jól tolerálják, amennyiben a tüneti kezelés eredményes. A kontinencia ellátás elsődleges célja, a beteg 

teljes társadalmi reintegrációja, melynek feltétele az azonnali, teljes tüneti stabilizáció (gyógyszeres és/vagy eszközös) 

biztosítása és az oki kezelés mielőbbi megkezdése. Ez csak személyre szabott ellátással, a társszakmák 

kompetenciáinak összehangolása révén valósulhat meg, melyben a korszerű, eredmény orientált egészségügyi 

szakmai irányelv nélkülözhetetlen segítséget nyújt [137]. A vizelettartási zavarok áttekintése az 3. ábrán látható. 

3. ábra: A vizelettartási zavarok áttekintő ábrája [118]. 

 

A Nemzetközi Kontinencia Társaság ajánlásai alapján a vizelettartási zavarok témakörében a használatos alapvető 

meghatározások a fogalmak fejezetben (LÁSD KORÁBBAN) találhatók [137]. 

DIAGNOSZTIKA 

Ajánlás188 

Az inkontinens beteg kivizsgálásának és ellátásának az alapellátás szintjén meg kell kezdődnie, de „komplikált” 

és recidiv inkontinencia észlelésekor mindenképpen az inkontinencia kivizsgálásában és kezelésében járatos 

urológus vagy nőgyógyász szakorvoshoz kell irányítani a beteget. (gyenge, D) [137] 

A női vizeletinkontinencia kivizsgálásának és ellátásának összefoglaló algoritmusa az 4. ábrán látható. 
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4. ábra: A felnőtt vizeletinkontinencia kivizsgálási és ellátási algoritmusa [118]. 

 

Ajánlás189 

Női vizelettárolási és ürítési zavarok esetén végezzünk a tünetekre, kórelőzményekre és társbetegségekre is 

kiterjedő részletes anamnézis felvételt, fizikális vizsgálatot, vizeletvizsgálatot, residuum meghatározást és 

vezetessünk minimum 3 napon keresztül vizelési naplót. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás190 

„Komplikált” és recidiv inkontinencia észlelésekor mindenképpen az inkontinencia kivizsgálásában és 

kezelésében járatos urológus vagy nőgyógyász szakorvoshoz kell irányítani a beteget. (gyenge, D) [137] 

„Komplikált” inkontinenciában a vizeletvesztés mellett az alábbi kísérő jelenségek, állapotok észlelhetők: neurogén 

háttér gyanúja, fájdalom, haematuria, visszatérő húgyúti infekció, korábbi inkontinencia műtét, kismedencei műtét, 

illetve besugárzás, jelentős hüvelyi prolapsus, vizeletürítési zavar [137]. 

Ajánlás191 

Vizeletinkontinencia kérdőívek használata javasolt elsősorban akkor, amikor tünetek súlyosságának értékelése 

és/vagy a kezelés hatásosságának pontos monitorizálása szükséges. Az inkontinencia kérdőívek szűk 

indikációval javasolhatók a vizeletinkontinencia diagnosztikájában. (erős, B) [137] 

Ajánlás192 

Idős betegeknél nem szükséges a tünetmentes bacteriuria kezelése az inkontinencia javítása céljából. (erős, A) 

[137, 138] 

Ajánlás193 

A maradékvizelet meghatározása ultrahang vizsgálat segítségével történjen. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás194 

A betét-teszt vizsgálatok eredményei alapján lemérhető a kezelés hatékonysága, ezért ha a vizeletinkontinencia 

kvantitatív maghatározására van szükség, vagy ha a kezelés eredményességének objektív lemérése szükséges, 

végezzünk betét-teszt vizsgálatot. (gyenge, D) [137, 138] 

Ajánlás195 

Nem javasolt rutinszerű urodinamikai vizsgálat, a vizeletinkontinencia konzervatív kezelési tervének 

felállítására, nem komplikált stressz inkontinencia és OAB esetén, de urodinamikai vizsgálatot kell végezni, ha 

annak eredménye módosíthatja az invazív kezeléssel kapcsolatos döntést. (erős) [137, 138] 
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Erősen ajánlott elvégezni a funkcionális urodinamikai vizsgálatot stressz inkontinencia műtéte előtt, recidív 

inkontinenciában, eredménytelen konzervatív/gyógyszeres kezelés után. (gyenge, D) [137] 

Ajánlás197 

A nemzetközi irányvonalak nem ajánlják a női, nem komplikált stressz vizeletinkontinencia rutinszerű 

vizsgálatában a felső, illetve alsó húgyúti képalkotók alkalmazását, jelen irányelv szerzői azonban minden 

stressz inkontinencia vagy POP műtét előtt javasolják a vese-, hólyagultrahang és PVR mérés elvégzését. (erős, 

D) [138] 

Ajánlás198 

A felnőtt inkontinencia műtéti kezelése előtt javasolt a hólyag és a vesék UH vizsgálata. (gyenge, D) 

KEZELÉS 

Ajánlás199 

A vizeletinkontinencia az életminőséget jelentősen rontja, ezért minden inkontinens betegnek javasolt 

átmenetileg vizeletinkontinencia segédeszköz a kivizsgálás idejére, az adekvát kezelés időpontjáig, vagy ha a 

kezelés nem eredményezett teljes javulást, illetve véglegesen olyan betegeknél, akiknél eredményes kontinencia 

kezelésre nincs lehetőség. Ugyanakkor figyelmeztetni kell a betegeket, hogy a segédeszköz csak enyhíti a 

kellemetlen tüneteket, de egyáltalán nem javítja, illetve gyógyítja az inkontinenciát, nem jelent kezelési 

alternatívát. (erős) [138] 

Ajánlás200 

Elhízott inkontinens betegnek javasolt a testsúlycsökkentés. A testsúly csökkentése bizonyítottan javítja a 

kontinenciát. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás201 

Dohányos inkontinens betegnek mindenképpen javasolt a dohányzásról való leszokás. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás202 

A kávéfogyasztás csökkentése javasolt OAB-s betegeknek, mert csökkentheti az urge ingerek és a vizelések 

számát. (erős) [137, 138] 

Ajánlás203 

Női stressz vagy kevert vizeletinkontinencia kezelésében első vonalban medencefenék izomtorna javasolt, 

minimum három hónapig, olyan erős intenzítással, amivel csak lehetséges. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás204 

Első vonalbeli terápiaként javasoljunk hólyagtréninget késztetéses vagy kevert vizeletinkontinens, OAB-s 

betegeknek. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás205 

Csökkent kognitív képességű, inkontinens felnőtt nőknek javasolt az időzített vizeletürítés alkalmazása. (erős, 

A) [137, 138] 

Ajánlás206 

Javasolt felügyelt PFMT első alkalommal várandós, kontinens nőknek a szülés utáni időszakban az 

inkontinencia megelőzése érdekében. (erős, A) [137] 

Ajánlás207 

A hyperaktív hólyag szindróma/urge inkontinencia gyógyszeres kezelésében első vonalban antimuscarin és 

béta-3 adrenoreceptor agonista típusú gyógyszereket javasolt alkalmazni. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás208 

Javasolt korai kontroll (<30 nap) és felmérés (hatékonyság és mellékhatás tekintetében) az antimuscarin szert 

szedő betegünknél. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás209 

Ha idős embernek írunk fel antimuscarin szert, akkor fordítsunk figyelmet az esetleges cognitiv funkciókat 

érintő mellékhatásokra és csak kiemelt óvatosággal végezzünk ilyen kezelést. (erős, A) [137, 138] 
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Ajánlás210 

Felnőtt urge inkontinens/OAB-s betegnek lehetőség szerint elhúzódó kibocsátású antimuscarin szer adása 

javasolt. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás211 

Már az első gyógyszerfelíráskor lehetőség szerint olyan készítmény felírása javasolt az OAB/UI kezelésére, mely 

valószínűleg a beteg számára a legkevesebb mellékhatást okozza. (gyenge, D) [137] 

Ajánlás212 

Ha az anticholinerg gyógyszer hatástalan, emeljünk dózist, váltsunk egy másik antimuscarin szerre, vagy 

mirabegonra. (erős, A) [138] 

Ajánlás213 

A hüvelyi lokális ösztrogének adása postmenopauzában lévő OAB-s/urge inkontinens és urogenitalis atrophia 

tüneteit mutató betegnek javasolható. (gyenge) [138] 

Ajánlás214 

A hüvelyi lokális ösztrogének adása postmenopauzában lévő stressz inkontinens és urogenitalis atrophia 

tüneteit mutató betegnek javasolható. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás215 

A duloxetin női stressz inkontinencia kezelésére javasolható, olyan betegeknek, akik a műtéti kezelést szeretnék 

elkerülni, de figyelmeztetni kell a betegeket a lehetséges mellékhatásokra. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás216 

Javasoljunk műtéti megoldást női stressz inkontinencia esetében, ha a konzervatív kezelés eredménytelen volt, 

azonban vitassuk meg a beteggel a beavatkozás előnyeit és hátrányait. (erős, A) [138] 

Ajánlás217 

A mellső hüvelyfali plasztika egyik módozata sem ajánlott önmagában a stressz inkontinencia kezelésére. (erős, 

A) [137] 

Ajánlás218 

A stressz vizeletinkontinenciával küzdő idősebb nőket tájékoztatni kell a műtét fokozott kockázatairól, 

beleértve idős korban a sikeresség várhatóan kisebb valószínűségét is. (erős, B) [137] 

Ajánlás219 

Submucosus injectios kezelés nem javasolt olyan stressz inkontinens nőknek, akik a vizeletinkontinenciára 

végleges gyógymódot keresnek. (erős, A) [137] 

Ajánlás220 

Submucosus injectios technikák felajánlhatók a női stressz inkontinencia kezelésére olyan betegeknél, akik 

kifejezetten alacsony kockázatú beavatkozást szeretnének a stressz inkontinens panaszok gyógyítására. 

Informálni kell azonban a betegeket a kezelés hatékonyságának várhatóan rövidebb idejéről és az kezelés 

ismétlésének szükségességéről. (erős, A) [138] 

Ajánlás221 

A submucosus injectios technikák, rutinszerűen nem ajánlottak a női stressz inkontinencia kezelésére, azonban 

elvégezhetők idős korban, nagykockázatú betegeknél, anatómiai eltérés nélküli stressz inkontinencia esetén. 

(gyenge, D) [137] 

Ajánlás222 

Nem komplikált női stressz inkontinencia esetén, javasoljuk a húgycső alatti feszülésmentes szalagokat, 

azonban informálni kell a betegeket a lehetséges komplikációkról, köztük a hüvelyi hálókkal kapcsolatos 

szövődményekről és ki kell térni az alternatív kezelési lehetőségekre. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás223 

Nem komplikált női stressz inkontinencia esetén, javasoljuk a húgycső alatti feszülésmentes szalagokat érintő 

műtéteket előnyben részesíteni a többi műtéti beavatkozással szemben és elsőként választani ezeket. (gyenge, 

D, erős, A) [137] 
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Ajánlás224 

Női stressz inkontinencia sebészi kezelésére alkalmazható középső húgycső alatti feszülésmentes szalagműtétek 

esetében a hosszútávú eredményesség a retropubicus műtéteknél bizonyos irodalmi adatok szerint jobb, mint 

a transobturator módszereknél, ugyanakkor utóbbiak esetében a posztoperatív vizelési diszfunkció ritkább, 

ezért a műtéti típust beteg adottságai és a preoperatív funkcionális vizsgálatok alapján kell megválasztani. 

(erős, A). [138] 

Ajánlás225 

Stressz inkontinens nőknél javasoljuk a nyílt vagy laparoscopos colposuspensiot vagy autolog fascialis slinget, 

ha a feszülésmentes húgycső alatti szalagműtét nem jöhet szóba, vagy a kockázat-haszon elv alapján történő 

betegfelvilágosítást követően a beteg nem szeretné azt. (gyenge, D) 

Ajánlás226 

Női stressz inkontinencia kezelésére a colposuspensio és az autolog suburethralis sling műtét egyaránt 

javasolható eljárás akár primér esetben is, de műtét előtt a beteggel alaposan át kell beszélni a várható 

előnyöket és az esetleges hátrányokat a haszon-kockázat elv alapján. (erős) [138] 

Ajánlás227 

Javasolt cystoscopia végzése retropubicus mid-urethralis sling behelyezésekor, vagy ha nehézségek lépnek fel a 

transobturator sling behelyezése közben, illetve, ha felmerül hólyagsérülés gyanúja. (gyenge, D) 

Ajánlás228 

Figyelmeztetni kell azokat a nőket, akiknek egy bemetszéses technikával végzett suburethralis inkontinencia 

szalagot javaslunk a stressz inkontinencia kezelésére, hogy ezen műtétek hosszú távú eredményesség továbbra 

is bizonytalan. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás229 

A női stressz inkontinencia sebészi kezelésére alkalmas új (nem magasszintű bizonyítékokon alapuló) műtéti 

eljárásokat, kizárólag strukturált kutatási program keretében javasolt végezni. (erős, A) [137, 138] 

Ajánlás230 

Recidív női stressz inkontinencia műtéti kezelése előtt kötelező az urodinamikai vizsgálat és a cystoscopia. (erős, 

A) [138] 

Ajánlás231 

Recidív női stressz inkontinencia műtéti kezelése előtt erősen javasolt a medencefenéki ultrahang vizsgálat. 

(gyenge, D) 

Ajánlás232 

A komplikált női stressz inkontinencia ellátása centrumban javasolt. (erős, A) [138] 

Ajánlás233 

Recidív női stressz inkontinencia sebészi kezelése centrumban javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás234 

Marschall-Marchetti-Krantz műtét (MMK) ma már nem javasolt a stressz inkontinencia kezelésében. (erős, A) 

[137] 

Ajánlás235 

Tűvel végzett hólyagnyaki suspensios műtétek ma már nem ajánlottak a női stressz inkontinencia kezelésére. 

(erős, A) [137] 

Ajánlás236 

Hüvelyi lézerkezelést női stressz inkontinencia kezelésére ne javasoljunk. Ezen beavatkozás a fenti céllal 

kizárólag jól megtervezett kutatási program keretén belül végezhető. (erős, A) [138] 

Ajánlás237 

Utólagosan szabályozható feszességű középső húgycső alatti feszülésmentes szalagokat a női stressz 

inkontinencia primér kezelésére csak struktúrált kutatási program keretében végezzünk. (erős, A) [137] 

Ajánlás238 
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ACT eszköz beültetése a női stressz inkontinencia kezelésében jelenleg csak recidív, egyéb kezelésre nem 

reagáló esetekben javasolt. (gyenge, C, D) [137] 

Ajánlás239 

A műsphincter női stressz inkontinenciában történő alkalmazásáról még relatív kevés adat áll rendelkezésre, 

jelenleg csak recidív, egyéb kezelésre nem reagáló esetekben javasolt műtéti típus. (gyenge, C, D). [137] 

Ajánlás240 

A női késztetéses inkontinencia műtéti kezelése csak más konzervatív módszer eredménytelensége esetén, 

kifejezett panaszok miatt javasolt. (gyenge, D) [137] 

Ajánlás241 

Urge inkontinenciában/OAB szindrómában javasoljuk a botulinum toxin intradetrusor injectiot iniciális 

konzervatív terápia sikertelensége esetén. (erős, B, A) [137, 138] 

Ajánlás242 

Figyelmeztessük a betegeket a botulinum toxin kezelés hatásának korlátozott időtartamára, az önkatéterezés 

lehetséges hosszú távú szükségességére. (erős, A) [138] 

Ajánlás243 

Urge inkontinenciában/OAB szindrómában javasoljuk a sacralis neuromodulációt iniciális konzervatív terápia 

sikertelensége esetén. (erős, B, A) [137, 138] 

Ajánlás244 

OAB szindrómában ne javasoljunk hüvelyi lézerkezelést, kivéve a kutatási program keretében végzett 

beavatkozásokat. (erős, A) [138] 

Ajánlás245 

Húgyhólyagaugmentációt csak abban az esetben javasolt elvégezni, ha minden más kezelési forma sikertelen 

volt, a beteg tisztában van és elfogadja a beavatkozás peri- és posztoperatív morbiditását, valamint tudatában 

van annak, hogy az augmentáción átesett betegeknek csak 50%-a elégedett a műtét eredményével. (gyenge, C, 

D) [137] 

Ajánlás246 

Augmentáció kizárólag olyan OAB szindrómás/urge inkontinens betegnek javasolt, akiknél a konzervatív 

terápia sikertelen volt, és akikkel megbeszéltük a botulinum toxin és a sacralis neuromoduláció lehetőségét. 

(gyenge, C, D) [137] 

Ajánlás247 

Figyelmeztessük a hólyagnagyobbító cystoplasticat vállaló betegeket a tiszta átmeneti önkatéterezés 

szükségességének magas kockázatáról; győződjünk meg arról, hogy a betegek hajlandóak és képesek erre (erős, 

A) [138] 

Ajánlás248 

Javasoljuk a botulinum toxin injectio ismétlését azoknak a betegeknek, akiknél a kezelés hatékony volt. (erős, 

A) [138] 

Ajánlás249 

SNM után élethosszig tartó betegkövetés javasolt. (erős, A) [138] 

3. Székletinkontinencia 

Bevezetés 

A székletinkontinencia definíciója már önmagában is viták tárgyát képezi. A székletinkontinencia alapvetően a szilárd 

vagy folyékony széklet akaratlan elvesztése. Az anális inkontinencia azonban a széklet inkontinencián felül magában 

foglalja még a flatus önkéntelen elvesztését is, melyet sok beteg ugyanolyan zavarónak érez. Az alsónemű szennyezése 

vagy végbél váladékozása (soiling) pedig a harmadik olyan széklet inkontinenciához társuló panasz, melyet gyakran 

nem a végbél záróizom-apparátus elégtelen működése okoz, de mégis sok inkontinencia kérdőív magában foglalja. 
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Zavaró, hogy a nemzetközi társaságok ajánlásai sem azonos kérdőíveket használnak, a betegek és a betegség 

megítélése emiatt inhomogén. 

A székletinkontinencia összetett, multifaktoriális, a betegek életminőségét jelentősen rontó funkcionális 

rendellenesség. Valódi prevalenciája nem ismert, feltehetően alábecsült, mely több okra is visszavezethető. Egyrészt 

a betegek az inkontinencia miatt kialakult szorongásuk és szégyenérzetük miatt nem szívesen számolnak be a 

kezelőorvosuknak a problémáról, másrészt mivel meglehetősen szubjektív a panasz megítélése, így az azt megbecsülő 

pontrendszerek is sokfélék és nem tökéletesek. Nemzetközi összefoglaló tanulmányok alapján a székletinkontinencia 

a felnőtt korú lakosság 1,4-19,5%-t érinti, az adatok további szűrése és pontosabb definíciók alapján a prevalencia 

8,4% körüli a személyes vagy telefonos, illetve 11,2–12,4% az írásos-postai kérdőíves felmérések esetében [139]. A 

székletinkontinencia szakmai ajánlásának elkészítésekor az olasz (Italian Society of Colorectal Surgery (SICCR), 

Italian Association of Hospital Gastroenterologists (AIGO) [140], a francia (French National Society of 

Coloproctology) [141], a Nemzetközi Kontinencia Társaság (ICS - International Continence Society) [142], a brit 

(NICE - National Institute for Health and Care Excellence) [143], és az amerikai (ASCRS - American Society of 

Colon and Rectal Surgeons) [144] társaságok ide vonatkozó ajánlásait vettük figyelembe. A fizioterápiás kezelések 

ajánlásánál a Holland Guideline for the diagnosis and treatment of Faecal Incontinence – A 

UEG/ESCP/ESNM/ESPCG collaboration irányelvet is felhasználtuk [145]. 

Patofiziológia 

A kontinencia fenntartása több tényező összetett kölcsönhatásától függ, beleértve a végbél záróizom és a 

medencefenék izomzatát, a végbél rezervoár funkcióját, a széklet konzisztenciáját és a neurológiai funkciókat 

(vastagbél motilitás, tranzit idő, széklet jelenlétének érzékelése, szenzomotoros funkciók). Bár az ezeket a tényezőket 

megváltoztató körülmények széklet inkontinenciához vezethetnek, az egyes tényezők relatív súlyát nehéz 

megállapítani. Alapvetően passzív és sürgető (urge) inkontinenciát különböztetünk meg, illetve ezek kombinációját 

[146]. Passzív inkontinencia esetén a beteg a szilárd székletet jól tudja tartani, irányítani képes a székelés folyamatát, 

de a flatus és a folyékony széklet tartása elégtelen, melyet a beteg adott esetben nem is feltétlenül észlel. Általában 

két székelési epizód között vagy székletürítés után jelentkezik a szivárgás. A panaszok hétterében gyakrabban a belső 

záróizom elégtelensége áll. A sürgető inkontinencia esetén a beteg nem képes megtartani sem a szilárd, sem pedig a 

folyékony székletet, az oka pedig a kismedencei izmok, leginkább a külső záróizomgyűrű elégtelen működése. A 

záróizmok működési zavarának számtalan oka lehet, és mint említettük, a széklettartási képesség sok tényező együttes 

hatásának az eredője. 

Kivizsgálás 

A székletinkontinencia kivizsgálásának lehetőségei széles palettán mozognak. Fontos a beteg pontos kikérdezése, a 

székelési szokások, az étrend, a rizikó tényezők felmérése (diabetes mellitus, gyulladásos bélbetegségek, krónikus 

hasmenést okozó gasztroenterológiai kórképek, dohányzás, elhízás, életkor, mozgásszegény életmód, neurológiai 

betegségek). Nők esetében fontos a szülések száma, formája, az esetleges szülési sérülések vagy a gátmetszés. 

Székletinkontinencia esetén nagyon gyakran komplex kismedencei funkciózavar észlelhető, a kismedence középső 

vagy elülső kompartmentjének süllyedésével, vagy egyéb diszfunkciójával, így a társszakmák (urológia, 

nőgyógyászat, gasztroenterológai) bevonása és az azokkal való együttműködés elengedhetetlen. 

A beteg felmérését segítik a különböző székletinkontinencia pontrendszerek, melyek közül számos nemzetközileg 

elismert pontrendszer használható (Fecal Incontinence Severity Index [147], St. Marks Fecal Incontinence Score 

(Vaizey Score) [148], the Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score (Wexner Score) [149] stb.). A fentieken 

kívül székelési napló pontos vezetése is indokolt, hogy a székelési szokások, székletürítés gyakorisága, annak állaga 

pontosan objektivizálható legyen. 

A fizikális vizsgálat során megtekintjük a perinealis testet, a végbél-hüvely tengelyt, esetleges előeséseket, a végbél 

körüli bőrt és annak épségét vagy elváltozásait. A rectalis digitális vizsgálat során a végbél záróizmok és gátizom 

épségének és funkciójának felmérése, a végbél és a kismedencei izmok alaptónusának, szorítóerejének, préselési 

nyomásnak, mozgásnak, illetve mindezek összehangolt működésének a detektálása történik. Az anoscopia és a 

rectoscopia szintén sok rendellenesség kiszűrésére alkalmas alapvető vizsgálati metódusok, mint a rectoanalis 

intussusceptio, az aranyeresség, hegesedések, tumorok vagy gyulladások. Az alapvizsgálatokon kívül különböző 

speciális képalkotó és funkcionális vizsgálatokra is szükség lehet. 
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A végbél záróizom anatómiai viszonyainak tisztázására végbél ultrahang vagy MRI vizsgálatok alkalmasak [150-152]. 

A székélési zavarok vagy egyéb kismedencei rendellenességek kizárására (pl. rectocele, intussusceptio, megarectum, 

stenosis stb.) röntgen vagy MRI defekográfiás vizsgálat javasolt [153-155]. A végbél és az analis csatorna 

mozgásának, nyomásviszonyainak felmérésére manometriás vizsgálatra, vagy kismedencei EMG vizsgálatra lehet 

szükség. Fontos megemlíteni, hogy az imént felsorolt vizsgálatok kizárólag a végbél vizsgálatára fókuszált módszerek 

és nem helyettesítik a társszakmák egyéb felmerülő szükséges vizsgálatait (pl. endoscopia, koponya vagy gerinc MRI, 

neurológiai vizsgálatok stb.) 

Ajánlás250 

A defekográfia hatékony a különböző defekációs panaszok diagnózisának felállításában, differenciálásában, 

ezért alkalamzása indokolt. (gyenge, C) 

Ajánlás251 

Az endoanalis ultrahang javasolt az anális sphincter anatómiájának és a záróizom integritásának 

meghatározásához. (erős, B) 

Ajánlás252 

A manometria hasznos kiegészítő információkat ad a végbél záróizom funkcióról, de önmagában nincs 

differenciál diagnosztikai értéke, indokolt esetben alkalmazása javasolható. (gyenge, C) 

Kezelés 

A székletinkontinencia kezelése az etiológiától függően alapvetően életmódbeli, táplálkozásra vonatkozó 

változtatásokat, fizioterápiás módszereket, valamint sebészeti beavatkozásokat ölel fel. 

Életmódbeli, táplálkozási javaslatok, kismedencei rehabilitációs tréning 

A széklet inkontiencia első vonalbeli kezelésének alappillére az egészséges étrend és életmód kialakítása. Ide tartozik 

a megfelelő folyadék- és rostbevitel (pl.: psyllium) rendszeres testmozgással, és székelési rutin kialakítása. Megfelelő 

rostbevitel és székelési szokások tudatos szabályozása, megváltoztatása a betegek 22-55%-nál szignifikáns javulást 

eredményez [156-157]. 

A dietetikai tanácsadás mellett a gyógyszeres kezelés is ajánlott az inkontinencia kezelésében, melynek célja a 

motilitás-, ezzel a bél tranzitidő csökkentése, a bél szekréció mérséklése, a felszívódás fokozása, illetve a záróizom 

tónusának fokozása. Az orálisan ható készítmények közül a loperamid, kodein, difenoxilát-hidroklorid/atropin-szulfát 

a széklet ürítésének gyakoriságának csökkentése mellet az urgencia érzetének mérséklésben is hatékonyan 

alkalmazható gyógyszerek. A záróizom tónusának fokozására a helyileg alkalmazható fenilefrin és szájon át 

alkalmazható szódium valproát készítmények javasolhatók, de hatékonyságukról és hasznosságukról a 

szakirodalomban nincs egységes álláspont [141, 158]. Amennyiben a beteg panaszait impaktálódott széklet miatt 

fellépő túlfolyásos inkontinencia és széklet szivárgás okozza, akkor a scybala oldására különböző székletlágyítók 

(például makrogol tartalmú készítmények) alkalmazása vagy a széklet manuális eltávolítása javasolt [159]. 

A konzervatív kezelés harmadik fontos eleme a kismedencei fizioterápia/gyógytorna alkalmazása. A különböző 

kismedencei rehabilitációs gyakorlatok a medencefenék izmainak erősítése (például a Kegel-gyakorlatok) mellett 

eszközös kezelések (elektrogalván stimuláció) és különböző szenzorok alkalmazása melletti komplex gyakorlatok 

végzését (biofeedback kezelés) is magukban foglalják [145, 160-163]. A medencefenék izomtréning fő céljai a FI-ben 

az anális sphincter és a medencefenék izmok erejének, feszességének, állóképességének és koordinációjának növelése. 

Az anális záróizmok erejének növelése az anális csatorna kapacitásának javulásához vezethet, és megkönnyítheti a 

székletürítés folyamatát, valamint potenciálisan javíthatja a nyugalmi anus-záró nyomás szintjét. A jobb terápiás hatás 

érdekében és a FI stádiumától függően az izomtréning más technikákkal is kombinálható [164]. Vizsgálatok azt 

mutatták, hogy a biofeedback (BF), az anális záróizomgyakorlatok, a medencefenék izomtréning (PFMT) és az 

elektrostimuláció (ES) hatékonyak a FI tüneteinek enyhítésében. A kutatások megerősítették, hogy a fizioterápia az 

izomerő, az állóképesség és az anális szenzitivitás javítása révén előnyös a FI megelőzésében, mind a konzervatív 

kezelés önálló módszereként, mind a műtét előtti/utáni kezelésben. Ezenkívül jelentősen javíthatja a betegek 

életminőségét [142, 145]. 

A különböző kezeléseket összehasonlító nemzetközi randomizált kontrollált tanulmányok sajnos nem kellően 

homogén betegcsoportokat vizsgálnak, illetve a végpontok sem mindig egységesek így az eredmények is nehezen 

értékelhetőek. Jelenleg a biofeedback kezelés tűnik a leginkább hatékony módszernek összehasonlítva a többi kezelési 
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eljárással, de ebben a rendelkezésre álló irányelvek nem foglalnak egységesen állást. A kismedencei rehabilitációs 

gyakorlatok végzése alapvető és a konzervatív és sebészi kezelési módszerek szükséges kiegészítő eleme. 

Ajánlás253 

A dietetikai tanácsadás, székelési napló vezetése alapvető és javasolt széklet inkontinens betegek kezelése során. 

(erős, B) 

Ajánlás254 

Páciens edukáció – beleértve az alapvető viselkedési tanácsokat (toaletthasználat/székelési tréning) és a 

táplálkozási tanácsokat – első vonalbeli kezelésként alkalmazható. (gyenge, D) 

Ajánlás255 

A hasmenés elleni szerek és azok, amelyek fokozzák az analis sphincter tónusát, csökkenthetik a székelés 

gyakoriságát és az inkontinens epizódok számát, ezért alkalmazásuk javasolt. (erős, B) 

Ajánlás256 

A kismedencei rehabilitációs gyakorlatok végzése alapvető kiegészítő eleme kell, hogy legyen mind a 

konzervatív gyógyszeres és dietetikai kezelésnek, mind pedig a sebészeti és invazív beavatkozásoknak. (erős, B) 

Ajánlás257 

A PFMT programoknak lehetőség szerint gyógytornász-fizioterapeuta által felügyeltnek kell lennie, aki a 

program megkezdése előtt az átfogó medencefenék fizioterápiás állapotfelmérést is elvégezi. (gyenge, D) 

Ajánlás258 

A PFMT gyakorlatok manuális/eszközös vagy biofeedback irányítással vagy anélkül első vonalbeli kezelésként 

alkalmazhatók. (gyenge, D) 

A heti átlagos FI napok száma 3 hónap után szignifikánsan alacsonyabb volt a biofeedback csoportban, mint a PFMT 

csoportban MD 0,77 (95% CI 0,11, 1,43). A biofeedback-csoportban részt vevőknél 3 hónap után szignifikánsan 

nagyobb mértékben csökkent a FI súlyossága (a FISI-pontszámmal mérve), mint a PFMT-csoportban részt vevőknél 

[162]. 

Ajánlás259 

A FI fizioterápia során a lehető legjobb eredmények elérése érdekében a különböző technikák kombinációja 

ajánlott. (gyenge, D) 

Ajánlás260 

Azoknál a betegeknél, akiknek gondot okoz az analis záróizmok tudatos, izolált összehúzódása, a PFM 

tréninget BF-fel kombinálva kell végezni. (erős, A) 

A FI kezelésében a biofeedback technikák közé tartozik az anorectalis manometria és a felszíni vagy endoanalis EMG 

Az alkalmazott technikától függően a beteg információt kap az izomaktivitásáról vagy az analis csatorna/rectalis 

nyomás változásáról [163-164]. 

Ajánlás261 

Súlyos izomgyengeségben szenvedő betegek esetében célszerű először elektromos stimulációt vagy PFMT 

szenzibilizációs technikákat alkalmazni. (gyenge, D) 

Mielőtt ezt a technikát beépítenék a FI terápiába, tapasztalt gyógytornász-fizioterapeutának a vaginalis vagy rectalis 

PFM vizsgálatot el kell végeznie. Ez lehetővé teszi annak felmérését, hogy a PFM érzékelhető összehúzódásának 

esetleges hiánya jelentős izomgyengeségből, az aktiválásuk képtelenségéből, vagy a PFM szenzibilizációs technikák 

alkalmazásának szükségességéből fakad-e [161, 164]. 

Sebészeti és egyéb intervenciós beavatkozások 

A különböző invazív beavatkozások célja a széklet tartási képesség helyreállítása. Sérülések esetén a záróizom-, gát- 

és kismedencei rekonstrukciós eljárások, renyhe záróizom tónus mellett a különböző, a záróizom volumenét növelő 

módszerek (bulking agent) mellett, neuromoduláció és az arteficiális záróizom beültetés, vagy statikus-dinamikus 

izom plasztikák ismertek. A kezelés a betegség etiológiájától, a beteg általános állapotától, a rendelkezésre álló 

eszközös lehetőségektől és jártasságtól függ. Összességében elmondható, hogy a különböző kismedencei vagy 

záróizom rekonstrukciós beavatkozások végzése centrumokban javasolt. 
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Sphincter helyreállító műtétek célja a záróizom sérülések után az anatómiai integritás helyreállítása. A sérülések 

jelentős hányadát a szülési gátizom szakadás teszi ki. Bármilyen egyéb trauma vagy akár a régióban végzett sebészi 

beavatkozás is záróizom sérüléshez vezethet. A záróizom rekonstrukciós műtétek két alapvető típusát különböztetjük 

meg: a vég-a-véghez varrat mellett, az átlapolásos vagy „overlapping” technikát. A vég-a-véghez egyesítést általában 

akutan, a gátsérülések észlelésekor, míg az átlapolásos technikát a halasztott beavatkozásoknál alkalmazzuk. A 

nemzetközi irodalom alapján a két technika között hosszútávú eredmények tekintetében nincs jelentős különbség 

[165-167]. A különböző nemzetközi társaságok ide vonatkozó ajánlásai az alábbi 1. sz. táblázatban olvashatók. 

1. táblázat: A végbél záróizom rekonstrukció indikációi [140-144]. 

ICS NICE ASCRS Olasz 

(SICCR-

AIGO) 

Francia 

(French 

National Society 

of 

Coloproctology) 

Tünetes betegek az SAE 

120-180°-os sérülése esetén; 

SNM után, ha az 

elváltozás <120°; 

hüvelyplasztikával, ha a 

sérülés > 180° 

A beteg dönthet SNM 

beültetés mellett is primeren 

90°-os vagy 

nagyobb teljes 

SAE sérülés 

(SAI sérüléssel 

együtt, vagy 

anélkül) 

Tünetes beteg 

az SAE 

defektusával 

Tünetes beteg 

az SAE 

defektusával 

A záróizom 60°-

120° defektusa 

A záróizom rekonstrukciók mellett a legtöbb nemzetközi társaság akár első vonalbeli kezelésként is javasolja a sacralis 

neuromodulatiot. Az eljárás lényege, hogy a záróizmot ellátó idegek közelébe beültetett elektródán át egy 

impulzusokat leadó eszköz képes a záróizom funkciójának, az érzés és az analis reflexek ismételt beindítása révén az 

inkontinens betegek panaszait csökkenteni. A végleges beültetést általában 2-3 hetes próbaidőszak előzi meg. Jelenleg 

Magyarországon idegsebészeti centrumokban, illetve egyedi méltányosság alapján van mód az eszköz 

implantációjára. A nemzetközi térsaságok ajánlásait az alábbi 2. sz. táblázat foglalja össze. 
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2. táblázat: Sacralis neuromodulatio indikációi székletinkontinencia esetén [140-144]. 

ICS NICE ASCRS Olasz 

(SICCR-AIGO) 

Francia 

(French National 

Society of 

Coloproctology) 

Inkontinens beteg 

záróizom defektus 

nem igazolt vagy 

< 120° defektus; 

másodvonalbeli 

kezelés, ha a 

záróizom 

rekonstrukció 

sikertelen 

(sphincteroplasty 

fails). 

Ha záróizom 

rekonstrukciós műtét 

ne. Lehetséges: nincs 

defektus, záróizom 

diszrupció, vagy 

záróizom sérülés és 

atrófia, beidegzési 

zavar, kis defektus, 

akaratlagos 

összehúzás hiánya, 

záróizom többszörös 

sérülése. 

Első 

vonalbeli 

kezelés 

záróizom 

defktussal 

vagy 

anélkül. 

Ép, de gyenge záróizom, 

záróizom defektus < 120°, 

záróizom rekonstrukciós 

műtét után elégtelen funkció 

esetén, előesés korrekciója 

után (rectopexia), vizelet és 

széklett inkontinencia 

együttes jelenléte esetén, 

neurogén eredetű 

székletinkontinencia. 

Minden olyan 

betegnél, akinél 

sikertelen: 

1. záróizom 

rekonstrukciós 

műtét után,  

2. rectopexia 

után, 

3. transzanalis 

irrigáció 

neurológiai 

eredet esetén,  

4. biofeedback 

kezelés 

elégtelensége 

esetén 

Ahogy az a táblázatokból is kiolvasható meglehetősen nagy szabadságot adnak az indikáció felállításában és az ellátás 

módjában. 

Záróizom augmentációs eljárások során az interszfinkterikus résbe különböző biokompatibilis öntáguló anyagokat 

fecskendeznek, így növelve az anális párnák nyomását, javítva az analis csatorna nyugalmi záródását. Fő indikációs 

köre a passzív székletinkontinencia. Jelenleg az irodalom megosztott annak hatékonyságáról, alacsony evidencia 

szintű tanulmányok állnak rendelkezésre. 

A statikus-dinamikus gracilis izomplasztika az egyéb kezelési módok sikertelenséges esetén nagy műtéti 

megterheléssel és szövődmény rátával járó technika, melyet csak kellően nagy szakmai jártassággal bíró 

centrumokban javasolt végezni. 

Az arteficiális sphincter beültetés nagy szövődmény rátával bíró szintén harmadik vonalbeli kezelési metódus, jelenleg 

Magyarországon nem végzett beavatkozás. 

Colostoma képzés a korábban felsorolt konzervatív vagy sebészeti beavatkozások sikertelensége esetén alkalmazott 

eljárás. 

Ajánlás262 

A záróizom rekonstrukciós műtétek kellő hatékonyságú beavatkozások záróizom sérüléssel járó inkontinens 

betegek kezelésében, függetlenül a rekonstrukciós műtét típusától, ezért alkalmazásuk javasolt. (erős, B) 

Ajánlás263 

Halasztott záróizom rekonstrukciós műtétek végzése kellő tapasztalattal bíró centrumokban javasolt. (erős, B) 

Ajánlás264 

A sacralis neuromoduláció hatékony módszer a székletinkontinencia kezelésében, egyelőre a 

hatásmechanizmusa nem teljesen ismert. Szelektált esetekben – amennyiben záró- vagy gátizom sérülés nem 

áll fenn, vagy záróizom rekonstrukciós műtét nem végezhető, vagy nem kellő hatékonyságú – javasolt az eljárás. 

(gyenge, C) 

Ajánlás265 

A különböző augmentációs technikák végzéséhez nem áll rendelkezésre kellő mennyiségű adat, annak végzése 

csak körültekintéssel, további lehetőségek hiánya esetén javasolt. (gyenge, D) 
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Ajánlás266 

Statikus-dinamikus gracilis plasztika nagy szövődményrátával járó beavatkozások, egyéb lehetőségek 

hiányában centrumokban végezhető eljárások. (gyenge, D) 

4. Urogenitalis fertőzések 

Bevezetés 

Az urogenitális fertőzések húgyúti fertőzésekre és nőgyógyászati fertőzésekre oszthatók. 

Az infekciók közül a húgyúti fertőzések (urinary tract infection, UTI) gyakoriság szempontjából a légúti fertőzések 

után a második helyen állnak. Nőkben a húgyúti infekciók anatómiai okok miatt sokkal gyakrabban jelentkeznek.[168] 

A húgyúti fertőzéseket több specifikus tényező szerint nem komplikált és komplikált csoportra oszthatjuk fel. [169] 

(5. ábra) 

5. ábra: Komplikált és nem komplikált UTI [169]. 

 

Nőgyógyászati fertőzéseket alsó és felső genitális traktus fertőzéseire oszthatjuk. Az alsó genitális traktus fertőzései 

közé a szeméremtest fertőzések, hüvelyfertőzések, méhnyak fertőzések tartoznak. A méhnyakgyulladás szexuális úton 

terjedő kórokozói: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium. A felső genitális traktus 

fertőzései (összefoglaló néven kismedencei gyulladás) többnyire ascendáló fertőzések révén alakulnak ki: 

endometritis, salpingitis, tuboovarialis tályog, kismedencei peritonitis. Az urogynekológiai fertőzések 

interdiszciplináris területén nőgyógyászati megközelítésből az alsó genitális traktus fertőzései: hüvelyfertőzések és 

méhnyakgyulladás relevánsak, melyek fennállása esetén a húgyúti fertőzések prevalenciája nagyobb. Bakteriális 

hüvelyfertőzések diverz flórájából egyes kórokozók cystitist, a cervicitis kórokozói urethritist okozhatnak. 

Nem komplikált cystitis 

Az akut nem komplikált cystitis 15-50 éves közötti, szexuálisan aktív, premenopausában levő nők között a 

leggyakoribb, akiknél nem áll fenn anatómiai és funkcionális rendellenesség. A betegség tünetei 20-40 év közötti nők 

mintegy 25%-ában évente legalább egy alkalommal kialakulnak. A nők mintegy fele élete során legalább egyszer, 

minden harmadik nő pedig 24 éves kora előtt átél akut cystitises tüneteket [170]. Az infekció kialakulásának kockázati 

tényezői közé tartoznak a nemi közösülés, új szexuális partner megléte, spermicid készítmények használata, pozitív 

családi anamnézis, illetve a beteg gyermekkorában előforduló alsó húgyúti fertőzések. A betegség hátterében 70-95%-

ban Escherichia coli áll. 

Simplex pyelonephritis 

Az akut pyelonephritis a vesemedencét és a veseparenchymáját egyaránt érintő heveny gyulladás. Az akut 

pyelonephritis leggyakrabban nem terhes, premenopausában levő nőket érint, akiknek nincs ismert urológiai 
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rendellensége. A fertőzés a nem komplikált húgyúti infekciók kb. 5-10%-át képezi. Az akut, nem komplikált 

pyelonephritisre jellemző tünetek a láz (>38°C), derékfájdalom, hányinger, hányás. Ezen panaszokat gyakran kíséri, 

vagy azt megelőzi akut cystitisre jellemző fájdalmas, gyakori vizelés. Az esetek többsége enyhe vagy közepesen 

súlyos lefolyású, de ritkán előfordulhat életet veszélyeztető súlyos megbetegedés (szepszis) is. Akut pyelonephritis 

hátterében az vizelettenyésztés során az esetek több mint 90%-ában E. coli mutatható ki. Egyéb baktériumok 

(Enterococcus ssp., Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae) 3-4%-ban izolálhatók a vizeletből. 

Urogynekológiai határterületen releváns nőgyógyászati fertőzések 

Hüvelyfertőzések 

A vaginitis azon kórképek összefoglaló neve, melyek a hüvely endogén vagy exogén fertőzésével, gyulladásával vagy 

a normál kolonizáló flóra megváltozásával járnak. A hüvelyfertőzésre utaló panaszok a nőgyógyászati járóbeteg-

ellátás igénybevételének egyik leggyakoribb okai, a vaginitisek pontos prevalenciája azonban nem ismert. Endogén 

vaginitisek a következők: gombás hüvelyfertőzés (VVC), aerob vaginitis (AV), bakteriális vaginosis (BV), mely 

terjedhet szexuális úton is [171], cytolyticus vaginosis (CV), szexuális úton terjedő hüvelyfertőzés a Trichomonas 

vaginitis (TV). Postmenopausában a menopausalis urogenitális szindróma, korábbi néven atrophiás vaginitis jelent 

differenciáldiagnosztikai és terápiás kihívást [172]. A hüvelyfertőzések lehetnek tünetmentesek vagy a következő 

tünetekkel járhatnak, melyek kombinációja, erőssége az adott fertőzéstől, a páciens immunválaszától függően változó: 

kellemetlen szagú, megváltozott jellegű, bővebb hüvelyváladék, hüvelyi és szeméremtesti csípő, égő, viszkető, 

irritatív érzés, hüvelyi diszkomfort érzés, hüvelyi fájdalom, hüvelyszárazság, dyspareunia. A hüvely gyulladásos 

tüneteit a társuló szeméremtest gyulladás tünetei kísérhetik. 

Várandósság alatt AV, BV és TV esetén is fokozott a spontán vetélés, idő előtti burokrepedés, koraszülés kockázata 

[173]. 

A különböző patogének (hüvelyfertőzést és húgyúti fertőzést okozó kórokozók, szexuális úton terjedő fertőzések) 

elleni védekezésben az egyik legfontosabb tényező a hüvelyt kolonizáló baktérium flóra, a normál hüvelyi mikrobiom, 

mely kölcsönös kapcsolatban van a gazdaszervezettel és összetétele a környezeti, genetikai, immunológiai tényezőktől 

függ és egy adott egyén esetében is változik, mely magyarázza a hüvelyváladékból végzett tenyésztések diagnosztikus 

korlátait [174]. Az anamnesis felvétel, a colposcopia alapján felállított klinikai vélemény és a mikroszkópos 

kenetvizsgálat a diagnózis három pillére, mely alapján megfelelő kezelés beállítása lehetséges. 

Méhnyakgyulladás 

Mucopurulens cervicitis (MPC) klinikai diagnózisa colposcopos vagy mikroszkópos vizsgálat alapján állítható fel: 

colposcopia során sárga mucopurulens váladék látható az endocervix területén, vagy az endocervixből vett váladék 

mikroszkópos vizsgálata során: 30 polymorphonuclearis leukocyta/látótér igazolása1000x nagyítás mellett [175-176]. 

MPC-vel szignifikáns összefüggésben a következő kórokozók állnak: Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium [176-178], ezért MPC klinikai diagnózisa esetén a méhnyakból vett 

mintavételből az utóbbi STI kórokozók vizsgálata javasolt.  

A cervicitisek többségének hátterében azonban nem az ismert, felsorolt STI kórokozók állnak. Cervicitis további oka 

lehet: tartósan fennálló hüvelyi dysbacteriosis vagy bakteriális hüvelyfertőzés, autoimmun folyamat, a 

kereskedelemben kapható higiéniai termékek, melyek tartós használata az alsó genitális traktus nyálkahártyáját 

irritálhatja [178]. 

Húgyúti fertőzések 

TÜNETMENTES BACTERIURIA 

Ajánlás267 

Rizikófaktorok hiányában tünetmentes bacteriuria szűrése és kezelése nem ajánlott. (erős, A) [180, 184, 185] 

A tünetmentes bacteriuria nem korrelál vesebetegségekkel, nem okoz vesekárosodást. Egy potenciális antibakteriális 

terápia ebben az esetben semmilyen előnnyel nem jár a beteg számára. [180, 184, 185] 

Ajánlás268 

Gondozott cukorbetegek esetében nem szükséges a tünetmentes bacteriuria szűrése és kezelése. (erős, A) [180, 

186, 187] 
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Cukorbetegek esetében ABU gyakrabban fordul elő, azonban a kezeletlen ABU nem növeli a diabéteszes nephropathia 

kialakulásának kockázatát. Továbbá az ABU antibiotikumos kezelése nem csökkenti a szimptomatikus urológiai 

fertőzések kialakulásának esélyét, az első tünetek megjelenésének idejét, illetve az infekciós szövődmények 

előfordulását sem. [180, 186, 187] 

Ajánlás269 

Menopauzát követően megemelkedik a tünetmentes bacteriuria előfordulása. A szociális intézményekben élők 

között szintén emelkedett a tünetmentes bacteriuria előfordulása. Azonban ezen két tényező önmagában nem 

indokol antibakteriális kezelést. (erős, A) [180, 188, 189] 

Ajánlás270 

A beteg anamnézisében szereplő vese transzplantáció önmagában nem indokolja tünetmentes bacteriuria 

antibiotikumos kezelését. (erős, A) [180, 190] 

A gyógyszeres kezelés nem csökkenti a szimptomatikus uroinfekciók előfordulását, a kilökődés gyakoriságát, illetve 

a vesefunkciót se javítja. [180, 190] 

Ajánlás271 

Olyan betegeket, akik anamnézisében visszatérő húgyúti fertőzések szerepelnek, de nincs ismert 

rizikófaktorjuk, tünetmentes bacteriuria esetén antibakteriális kezelésben ne részesítsünk. (erős, A) [180, 191-

193] 

Ezen betegek esetében ismert, hogy az ABU egyfajta protektív faktorként csökkenti a szimptomatikus uroinfekciók 

kialakulásának esélyét. [180, 191]. Egyes kutatások visszatérő tünetes húgyúti fertőzések megelőzésére még 

mesterséges bakteriális kolonizációt is felvetnek (Escherichia coli 83972 törzzsel). [180, 192, 193] 

Ajánlás272 

Ortopédiai protézis műtéteket megelőzően, tünetmentes bacteriuria gyógyszeres kezelése felesleges. (erős, A) 

[180, 194] 

Ajánlás273 

Kardiovaszkuláris műtétek előtt a tünetmentes bacteriuria gyógyszeres kezelése nem ajánlott. (gyenge, A) 

Ajánlás274 

LUTD betegek esetében kialakult tünetmentes bacteruriát ne kezeljük. (gyenge, C, D) 

Ajánlás275 

Állandó katéter viselése önmagában nem indokolja tünetmentes bacteruria kezelését. Húgycsőkatéter, illetve 

epicystostoma behelyezése és cseréje sem indokol antibiotikum használatot. Nephrostoma és különböző ureter 

katéterek/stentek felhelyezését és cseréjét azonban minden esetben előzze meg vizelettenyésztési vizsgálat, 

bacteriura esetében, pedig ezen beavatkozások antibakteriális védelemben történjenek. (erős, A) [180, 195, 196] 

Ajánlás276 

Olyan urológiai beavatkozásokat megelőzően, amely során a húgyutakban a mucosa megsértése várható, 

vizelettenyésztés és ez alapján már a műtétet megelőző napon antibakteriális kezelés szükséges tünetmentes 

bacteriuria esetében. (erős, A) [180, 197, 198] 

Az ezen beavatkozásokat megelőző célzott antibakteriális védelem szignifikánsan csökkenti a posztoperatív 

septicaemia gyakoriságát. [180, 197, 198] 

Ajánlás277 

Terhesség esetén szükséges a tünetmentes bakteriuria szűrése és antebakteriális kezelése. (erős, B) [180, 199, 

200] 

A tünetmentes bakteriuria gyógyszeres kezelése csökkenti a koraszülés, illetve az SGA rizikóját. Az antibiotikus 

terápia megfelelő időtartamáról megoszlanak a kutatási eredmények, mivel egyszeri kezelés esetén az SGA esélye, 

míg 2-7 napos terápia esetén az egyéb mellékhatások gyakorisága volt magasabb. [180, 199, 200] 

AKUT CYSTITIS 

Ajánlás278 
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A nem komplikált cystitis diagnózisa felállítható a tipikus klinikai tünetek megléte, valamint a hüvelyi folyás 

és irritáció hiánya alapján. (erős, B) [201, 202] 

A diagnózis felállításához elegendő lehet a tünetek meglétének (gyakori, fájdalmas, kis mennyiségű vizeletürítés, 

alhasi fájdalom, haematuria), valamint a hüvelyi folyás és irritáció hiányának megállapítása. [201, 202] 

Ajánlás279 

Vizelettesztcsík alkalmazható a nem komplikált cystitis diagnosztikájában. (erős, B) [201, 202] 

Ha a tünetek alapján a diagnózis felállítása bizonytalan, a vizelettesztcsík segíthet a nem komplikált hólyaghurut 

felismerésében. [201, 202] 

Ajánlás280 

Terhes nők esetén, atípusos tünetek, akut pyelonephritis gyanúja, vagy a terápiát követő 4 héten belül nem 

szűnő, vagy visszatérő tünetek esetén vizelettenyésztés javasolt. (erős, B) [203, 204] 

Ajánlás281 

A nők nem komplikált cystitisének kezelésében fosfomycin trometamol, pivmecillinam, vagy nitrofurantoin az 

elsőnek választandó antibiotikus szerek. (erős, B) [205] 

Ajánlás282  

Az antibiotikum választásban a célszerű figyelembe venni az adott régió kórokozóinak spektrumát és 

érzékenységét, az antibiotikum adott indikációban való hatásosságát, a tolerálhatóságot és mellékhatásprofilt, 

a mikrobiomra kifejtett káros hatást, az anyagi költségeket és a hozzáférhetőséget. (gyenge, D) [205] 

Ezeket a tényezőket figyelembevéve akut, nőket érintő nem komplikált alsó húgyúti infekcióban az elsőnek 

választandó kezelések: 1x3g fosfomycin trometamol, vagy nitrofurantoin 2x100mg 5 napig. [206-209] Trimethoprim 

önmagában, vagy sulphonamiddal való kombinációban empirikus kezelésként csak azon régiókban használható, ahol 

az E.coli rezisztencia kisebb, mint 20%. [210, 211] (Hazánkban rezisztenciája magasabb!). 

3. táblázat: A nem komplikált (női) akut cystitis kezelésében hazánkban alkalmazott antibiotikumok [206-211] 

Antibiotikum Dózis Kezelési időtartam 

Első választandó 

fosfomycin trometamol 1x3g 1 nap 

nitrofurantoin 2x100mg 5 nap 

Alternatív antibiotikum 

cephalosporin (cefuroxim) 2x500mg 3 nap 

Amennyiben az E. coli rezisztencia <20% alatt van 

trimetophrim 2x200mg 5 nap 

trimetophrim-sulphamethoxazol 2x160/800mg 3 nap 

Ajánlás283 

Ne használjunk első vonalban aminopenicillineket, vagy fluoroquinolonokat a nem komplikált cystitis 

kezelésében. (erős, A) [212, 213] 

Aminopenicillinek önmagában való empirikus alkalmazása nem komplikált cystitisben nem javasolt a nagyszámú 

rezisztens kórokozók, a negatív ökológiai hatás, és a béta-laktamáz termelő baktériumok számának kiszelektálása 

miatt. Kombinációjuk béta-laktamáz inhibitorokkal (ampicillin/sulbactam vagy amoxicillin/klavulánsav), vagy 

cephalosporinok alkalmazása empirikus terápiaként szintén nem ajánlott a mikrobiomra kifejtett káros hatás és 

rezisztencia fokozódás miatt, így ezek a gyógyszerek csak válogatott esetekben, célzott kezelésként használhatók. 

[212, 213] 2019-ben az Európia Bizottság szigorú szabályozási feltételeket vezetett be a fluoroquinolonok 

használatára a hosszútávú mellékhatás profiljuk miatt. A nem komplikált húgyúti infekciók esetén fluoroquinolonokat 

csak akkor lehet alkalmazni, ha az egyébként ilyen fertőzések kezelésében választandó egyéb antibakteriális szerek 

alkalmazása nem megfelelő. [214] 

SIMPLEX PYELONEPHRITIS 

Ajánlás284 
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Simplex pyelonephritis diagnosztikájában használhatunk vizelettesztcsíkot, üledékvizsgálatot (fehérvérsejt, 

vörösvértest, nitrit meghatározás), valamint minden esetben vizelettenyésztés javasolt. (gyenge, C, D) [215] 

Ajánlás285 

Minden pyelonephritises beteg esetén végezzünk képalkotó vizsgálatot, annak érdekében, hogy kizárjuk súlyos 

urológiai kórképek lehetőségét, melyek rövid idő leforgása alatt szepszishez vezethetnek. (erős, B) [215] 

Képalkotó vizsgálatok közül az elsőnek választandó az ultrahangos képalkotás, hogy kizárjuk az obstrukció, vagy 

egyéb anatómiai eltérés jelenlétét, mely sürgős urológiai beavatkozás szükségességét vetheti fel. További képalkotó 

eljárás a kontrasztos CT vizsgálat, illetve kiválasztásos urográfia, melyek indikációja a megkezdett terápiát követő 72 

óra után is fennálló lázas állapot, vagy azonnal szükséges elvégzésük, ha a beteg klinikai állapota romlik. [215] 

Ajánlás286 

Ambuláns ellátás keretein belül a simplex pyelonephritis kezelésében elsőnek választandó antibiotikumok a 

cephalosporinok, például cefixim, cefuroxim. A magasabb antibiotikum rezisztenciára való tekintettel 

fluroquinolonok használata másodvonalban, illetve tenyésztés birtokában javasolt. (erős, A) [216] 

Az orális cephalosporinok szignifikánsan alacsonyabb vér és vizelet koncentrációt érnek el, mint a parenterálisan 

alkalmazott cephalosporinok. Fluoroquinolon allergia, vagy ismert rezisztencia esetén trimethoprim-

sulfamethoxazole (160/800mg) vagy orális béta-laktamáz inhibitorok is alkalmazhatók, ha a kórokozó érzékeny ezen 

antibiotikumokra. 

Ajánlás287 

Kórházi ellátás során a simplex pyelonephritis kezelésére kezdetben vénás antibiotikumok (fluoroquinolonok, 

aminoglycokozidok, széles spektrumú cephalosporinok, például ceftriaxon, cefepime, cefotaxim, vagy 

piperacillin/tazobactam) alkalmazása javasolt. (erős, A) [217] 

Ajánlás288 

Ne használjunk nitrofurantoint, fosfomycint és pivmecillinamot a simplex pyeloenphritis kezelésében. (erős, B) 

[217] 

Ajánlás289 

Ha intravénás kezelés hatására beteg általános állapota javul, tud folyadékot fogyasztani, akkor per os 

kezelésre válthatunk. (erős, A) [218] 

Ajánlás290 

Carbapenemeket multirezisztens kórokozók esetén célszerű alkalmazni symplex pyelonephritis esetén. (gyenge, 

C, D) [219] 

A regionális rezisztencia profil ismerete nélkülözhetetlen empirikus kezelés megválasztása során. Olyan betegek 

esetén, ahol felmerül urosepsis gyanúja célszerű olyan antibiotikumot választani, mely lefedi az ESBL-termelő 

kórokozók spektrumát. [219] 

Nőgyógyászati fertőzések 

HÜVELYFERTŐZÉSEK 

Ajánlás291 

Hüvelyfertőzések diagnosztikájában önmagában a colposcopos vizsgálat nem elegendő, melyet az adott 

kórokozóra adott immunválasz különbözősége és így a hüvelyváladéknak egy adott fertőzés esetén is 

potenciálisan különböző jellege magyaráz. (gyenge, C) [173] 

Ajánlás292 

A hüvelyi pH vizsgálat kiegészítő információt ad, de nem specifikus egy adott kórképre, önmagában a hüvelyi 

pH meghatározás alapján nem lehet diagnózist felállítani. Emelkedett hüvelyi pH mikroszkópos 

kenetdiagnosztika végzését indikálja. (erős, B) [173] 

Ajánlás293 

Hüvelyfertőzés panasza esetén a mikroszkópos kenetdiagnosztika első feladata annak meghatározása, hogy a 

kenetben látott flóra normális vagy kóros. Kóros flóra esetén további differenciáldiagnosztika szükséges aerob 

vagy anaerob fertőzés elkülönítéséhez. A háttérben levő baktérium flórától függetlenül sarjadzó gomba és 
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Trichomonas vaginalis felismerésére is törekednünk kell. TV diagnosztikájában a mikroszkópos 

kenetdiagnosztika szenzitivitása 70% körüli, ezért nukleinsav amplifikációs teszt javasolt klinikai gyanú és 

nem egyételmű kenet lelet esetén. (erős, B) [173] 

Ajánlás294 

Vaginitisek differenciáldiagnosztikájában ne a váladék tenyésztés legyen az első választott diagnosztika, mivel 

a hüvelyi mikrobiom élettani variációi, a mikrobiológiai közösségek különböző összetétele, fluktuációi miatt az 

eredmény könnyen álpozitív lehet, mely téves irányú kezeléseket indikál. (erős, B) [173, 174] 

Ha váladék tenyésztésre sor kerül, akkor minden esetben mikroszkópos kenetdiagnosztika leletével együtt értékelendő 

a váladék tenyésztés lelete.  

Ajánlás295 

Recidiváló hüvelyfertőzések esetén további laboratóriumi vizsgálat javasolt az esetlegesen társuló 

méhnyakgyulladás irányában (cervicitis kórokozóit: C. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium nukleinsav 

amplifikációs tesztekkel az endocervixből vett mintából javasolt vizsgálni. (erős, A) [220] 

Ajánlás296 

A molekuláris biológiai (MB) módszerek nem helyettesíthetik a mikroszkópos kenetdiagnosztikát a 

hüvelyfertőzések differenciáldiagnosztikájában. (erős, B) [221] 

A legnagyobb előnye és egyben néha a hátránya is az MB teszteknek a nagyfokú szenzitivitás. Emiatt a klinikai 

gyakorlatban nem mindig könnyű elkülöníteni egy kimutatott potenciális kórokozó (Streptococcus agalactiae, 

Candida sp., Gardnerella vaginalis) esetén, hogy fertőzés, vagy csak kolonizáció áll fenn, mely indokolatlan 

antibiotikum adást eredményezhet. További problémát jelent a jelentős szenzitivitás miatt, hogy egy véletlen 

kontamináció is eredményezhet álpozitív leletet. BV esetén az MB tesztek alkalmazása szóba jöhet, de egy komplex, 

a szervezet immunválaszától is függő kórkép, mint az AV kimutatása ezen tesztekkel nem lehetséges. A következő 

kevert fertőzések kimutatása is nehézségbe ütközhet MB tesztekkel: BV és TV, illetve BV és VVC. Ezen kevert 

fertőzések mikroszkópos kenetdiagnosztikával, megfelelő gyakorlattal egyértelműen igazolhatók. Az MB tesztek a 

mikroszkóppal felismerhető minimális eltéréseket nem biztos, hogy ki fogják mutatni, emiatt a kenetdiagnosztikában 

megszerzett gyakorlat előfeltétele a hüvelyfertőzések megfelelő diagnosztikájának és kezelésének [221]. 

Ajánlás297 

VVC kezelésében nőgyógyászati páciens esetén fluconazol, itraconazol és lokális imidazol készítmények 

alkalmazhatóak. Várandós páciensek és laktáló nők kezelése lokális imidazol készítmények alkalmazásával 

vagy magisztrális lokális nystatin hatóanyag tartalmú hüvelykúppal javasolt. (gyenge, C) [222-223] 

Ajánlás298 

Amennyiben nőgyógyászati páciens esetén a fertőzés dominál AV hátterében, akkor lokális clindamycin krém 

kezelés alkalmazható. Amennyiben az atrophia dominál AV hátterében, ellenjavallat hiányában lokális 

ösztrogén (ösztriol) kezelés és lactobacillus tartalmú probiotikum javasolt. Várandósság alatt lokális 

clindamycin krém alkalmazható. (gyenge, C) [224-225] 

Ajánlás299 

BV kezelésében nőgyógyászati páciens esetén az első választandó kezelés a clindamycin vagy a metronidazol. 

Várandósság alatt első lépésben, nem recidiváló BV esetén 12 hetes korig: lokális clindamycin krém, 12 hetes 

kort követően lokális clindamycin krém vagy a metronidazol javasolt. (gyenge, C) [226-227] 

Várandósság alatt a szisztémás kezelés a lokális kezeléssel összehasonlítva a tanulmányok alapján nem volt 

hatékonyabb a terápiás eredményesség, illetve a rosszabb a kedvezőtlen terhességi kimenetel szempontjából a 

terhesség alatt tünetet okozó BV kezelésében, emiatt várandósság alatt lokális és szisztémás kezelés is választható. 

Laktáció alatt az élettani endokrin státusz következtében BV előfordulása, főként a menstruációs ciklusok jelentkezése 

előtt nem jellemző, a várandósság alatt javasolt lokális kezelés végezhető [228]. 

BV kezelésére javasolt antibiotikumok adagolása: 

clindamycin krém (2%) napi 1x 7 este 

metronidazol hüvelykúp 500mg napi 1x 7 este 

metronidazol tabletta 2x500 mg per os 7 napig  

clindamycin kapszula 2x300 mg per os 7 napig 
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Ajánlás300 

TV kezelésében az első választandó hatóanyag a metronidazol. (gyenge, C)  

TV kezelésére javasolt metronidazol adagolása: 

metronidazol tabletta 2x500 mg per os 7 napig 

MÉHNYAKGYULLADÁS 

Ajánlás301 

MPC klinikai diagnózisa colposcopos vagy mikroszkópos vizsgálat alapján állítható fel a következők 

valamelyikének fennállása esetén: colposcopia során steril vattapálcával az endocervixből sárga mucopurulens 

váladékot nyerünk, vagy az endocervixből vett váladék mikroszkópos vizsgálata során: 30 

polymorphonuclearis leukocyta/látótér igazolható 1000x nagyítás mellett. (erős, B) [175, 176] 

Ajánlás302 

MPC klinikai diagnózisa esetén a méhnyakból vett mintavételből a következő STI kórokozók vizsgálata 

javasolt: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium. (erős, A) [176-178] 

Ajánlás303 

Amennyiben az MPC kivizsgálásakor a fenti STI kórokozók nem mutathatóak ki, cervicitis egyéb okainak 

keresése javasolt: tartósan fennálló hüvelyi dysbacteriosis vagy bakteriális hüvelyfertőzés kimutatása céljából 

mikroszkópos kenetdiagnosztika, a páciens által rendszeresen használt higiéniai termékekre történő rákérdezés 

az anamnézisben. (erős, B) [178] 

5. Urogynekológiai beavatkozások során előforduló urológiai sérülések ellátása 

Bevezetés 

Urogynekológiai beavatkozások kapcsán leggyakrabban az ureterek és a húgyhólyag sérülése észlelhető. 

Összességében az uretersérülés ritka szövődmény. Leggyakrabban nyílt műtétek, laparoscopos vagy endoscopos 

beavatkozások során látjuk. Az uretersérülések sokszor alig észrevehetők, ezért a műtétet végzőnek gondolni kell a 

sérülés lehetőségére. A fel nem ismert vagy rosszul kezelt ureter sérülés további szövődményekhez vezethet, beleértve 

az urinomát, a tályogot, az ureter szűkületet és az azonos oldali vese elvesztését is, de akár halálos kimenetelű is lehet. 

A vesevezeték sérülése, károsodása leggyakrabban a következő módokon fordul elő: lekötés, aláöltés, éles metszésből 

részleges vagy teljes sérülés, hőkárosodás (electrocoagulatio), vérellátás károsodása (devascularisatio). Legtöbbször 

az ureter alsó szakasz sérült. 

Az műtéti eljárások során iatrogén vesevezetéksérülések teljes előfordulása 0,5 és 10% között változik. Egy összesítő 

tanulmány alapján az ureter sérülés gyakorisága egyes műtéti beavatkozások után az alábbiak szerint alakul: 

hysterectomia után: 54%, vastagbélműtétet követően: 14%, kismedencei nőgyógyászati műtétek kapcsán: 8% (pl. 

petefészekdaganat eltávolítása), hasi antiinkontinens műtétek során: 8%, érsebészeti beavatkozások után pedig: 6%. 

Egy másik retrospektív vizsgálatban a szerzők arra a következtetésre jutottak, hogy a sérülések többsége 

nőgyógyászati eljárások kapcsán történt (55%). A többi beavatkozás urológiai (25%), colorectalis (15%) és érsebészeti 

(5%) volt. Az ureter sérülésének előfordulási gyakorisága alacsonyabb lehet laparoscopos, mint nyílt sebészeti 

megközelítéseknél. Egy több mint 90 000 colectomiát vizsgáló tanulmány azt mutatta, hogy az vesevezetéksérülések 

előfordulása laparoscopos megközelítésben 0,54%, szemben a nyílt műtét 0,66% -ával [229-241]. 

A húgyhólyag sérülése a kismedencei sebészetben több helyen is előfordulhat. A húgyhólyag sérülhet adhesiolisis 

során, bemetszés és trokárbehelyezés során is. A hólyagsérüléseket intra- és extraperitonealis formákra oszthatjuk. Az 

elektrosebészeti energiák használatára is fokozottan kell ügyelni a húgyhólyag környéki sebészetben, mert a termikus 

károsodás késői léziókhoz vezethet. A legtöbb húgyhólyagsérülés a beavatkozás során már felismerésre kerül. Egy 

áttekintő tanulmány arról számolt be, hogy a hólyagsérülések 84% -át, illetve 94% -át intraoperatívan azonosították 

rutin cystoscopiával, illetve anélkül, a különbség statisztikailag nem volt jelentős [242-247]. 

Uretersérülés (vesevezetéksérülés) 

Megelőzés 
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A beavatkozás tervezésekor, ha emelkedett a vesevezeték sérülés kockázata, profilaktikusan ureterkatéter vagy dupla 

„J” sztent helyezhető fel. A behelyezett katéterek segítik a vesevezeték intraoperatív azonosítását. Nem egyértelmű, 

hogy a sztentek valóban megakadályozzák-e az urétersérüléseket. Egy tanulmányban, ahol 5729 colectomia-t 

vizsgáltak nem volt különbség a sztentelt és a nem sztentelt beteganyag között. Nehéz operatív szituációkban az 

előzetesen behelyezett sztent segíthet a pontos anatómia azonosításában [238, 239]. 

Ajánlás304 

Azon urogynekológiai műtétek előtt, ahol a várhatóan nehéz műtéti szituáció miatt az uretersérülés lehetősége 

az átlagosnál nagyobb kockázattal felmerül, vagy az ureter azonosítása intraoperatív nehézségekbe ütközhet, 

az infekciós kockázat-haszon mérlegelést követően az érintett oldal(ak)ra ureterkatéter/sztent felhelyezése a 

műtét előtt megfontolandó. (gyenge, C, D) [238, 239] 

Intraoperatív diagnózis 

Az uretersérülés intraoperatív azonosítása gyakran nehéz. Ezért, amikor a sérülés szempontjából fokozott kockázatú 

beavatkozás történik, az operatőrnek gondolnia kell a vesevezetéksérülésre. 

Javasolt lépések: 

- Az ureter épségének ellenőrzése, tágulat azonosítása 

- Éles komplett vagy inkomplett sérülés felismerése 

- Termikus károsodás gyanúja esetén várakozás és a perisztaltika ellenőrzése 

- Szükség esetén retrográd ureterographia elvégzése (kontrasztanyagos töltés) 

Ajánlás305 

A műtét során, ha az ureter nem azonosítható vagy a műtét jellegéből fakadóan felmerül az érintettsége, az 

ureter azonosítása és a gyanús szakaszon kipreparálása szükséges. (gyenge, D) 

Ajánlás306 

Nem egyértelmű sérülésmentesség esetén retrográd ureteropyelographia intraoperatív elvégzése javasolt. 

(gyenge, D) 

Posztoperatív diagnózis 

A műtétet követően az uretersérülés gyanúját kelti a tartós egyoldali lumbalis, vesetáji vagy hasi fájdalom, elhúzódó 

bélpasszázs zavar, húgyúti fertőzés, láz, valamint emelkedett kreatinin- és BUN-szint. Ha a betegnek sebűri drénje 

van, a nagy volumenű váladékozás szintén a sérülés lehetséges mutatója lehet. Vérvizelés is többször megfigyelhető, 

de hiánya nem zárja ki a vesevezeték sérüléseket, és nem megbízható jele a léziónak [236-237]. 

Javasolt lépések: 

- Hasi ultrahang vizsgálat 

- CT urographia 

- Retrográd ureteropyelographia 

- Kreatinin meghatározás a sebűri váladékból (A vizelet kreatinin szintje jellemzően 2000-8000 μmol/l a 

szérumé 44-115 μmol/l) 

Ajánlás307 

A posztoperatív időszakban urétersérülés gyanúja esetén hasi-kismedencei ultrahang vizsgálatot javasolt 

végezni. Az érintett oldali veseüregrendszeri tágulat, szabad folyadék a műtéti területen felkelti a sérülés vagy 

a lezárás gyanúját. (gyenge, D) 

Ajánlás308 

Sérülés gyanúja esetén kiválasztásos CT vizsgálatot (CT urographiát késői sorozattal) javasolt végezni. A 

vizsgálaton azonosítható a kontrasztanyag kiválasztás üteme alapján az ureter kompressziója vizualizálható, 

sérülés esetén a kontrasztanyag kilépés egyértelműen megmutatja a lézió helyét. (gyenge, D) 

Ajánlás309 

Ha a képalkotó vizsgálatok nem egyértelműek retrográd ureteropyelographiát kell végezni. Itt azonosíthatók 

a részleges vagy teljes sérülések, illetve az ureter átjárhatósága. Szükség esetén a vesevezeték együlésben 

sztentelhető. (gyenge, D) 
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Ajánlás310 

A sebűri drén váladékából és a vérből is kreatinin szint meghatározás szükséges. A szérumszintet jelentősen 

meghaladó érték esetén a sebűri váladékban bizonyított a vizelet megjelenése. (gyenge, D)  

Kezelés 

Az uretersérülés diagnózisának késése esetén gyakran alakul ki vesevezetékszűkület. A műtétet követő 72 órán belül 

azonnali ellátás javasolt. Három napon túli észlelés esetén halasztott ellátás szükséges. Ilyenkor vizeletdeviációt kell 

biztosítani ureterkatéterrel /dupla „J” sztenttel és/vagy nephrostomiával. A végleges megoldást a sérülést követő hat 

hét után célszerű elvégezni. [235, 236] 

Ajánlás311 

Az intraoperatívan vagy a műtétet követően észlelt és 72 órán belül operálható sérüléseknél az azonnali, 

definitív ellátás javasolt. Három napon túli észlelés esetén vizeletdeviáció biztosítása mellett a definitív 

rekonstrukciót minimum 6 héttel javasolt elhalasztani. (gyenge, D) 

Ajánlás312 

Intraoperatívan észlelt sérülés esetén, ha a beteg instabil és jelentős léziója van, vagy nem áll rendelkezésre 

megfelelő gyakorlat vagy szakember a szövődmény definitív ellátására, az ureter ligatioja (műanyag kapoccsal 

vagy nem felszívódó lekötéssel) a vese felőli szakaszon elvégezhető. Ilyenkor nephrostoma behelyezés is 

szükséges és a definitív ellátás halasztható. (gyenge, D) 

Azonnali ellátás 

Fedett perforáció, kismértékű nem áthatoló fali sérülés vagy azonnal felismert és megoldott lekötés/klippelés esetén 

dupla „J” sztent felhelyezésével a lézió kezelhető. Kisfokú, részleges sérülés sztent felett elvarrható. Nagyobb, 

áthatoló sérülés vagy nem életképes ureterszakasz esetén az érintett rész resectioja és sztent feletti anastomosisa 

javasolt. Súlyos, nagyobb szakaszt érintő léziókor a distalis ureterszakasz elzárása (lekötéssel vagy klippel) és 

proximalis szakasz húgyhólyagba történő reimplantacioja (neoimplantaciója) végezhető. Az érintett szakasz hosszától 

függően psoas-hitch vagy Mező-Boari lebeny felhasználásával sztent biztosításában. A sztentet 4-6 hétig célszerű 

fenntartani [235, 236, 238, 240].  

Ajánlás313 

Fedett vagy kismértékű, nem áthatoló, azonnal felismert sérülés esetén uretersztent (dupla „J” katéter) 

felhelyezés javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás314 

Nagyobb, áthatoló szegment sérülés vagy hőkárosodás esetén, ha az ép szakaszok feszülésmentesen összeérnek, 

uretersztent (dupla „J” katéter) védelmében vég a véghez anastomosis javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás315 

Nagymértékű károsodás esetén, ha az ép szakaszok már nem érnek össze, a distalis ureterszakasz elzárása 

(lekötéssel vagy klippel) és proximalis szakasz húgyhólyagba történő reimplantacioja (neoimplantacioja) 

végzendő uretersztent (dupla „J” katéter) védelmében. A lézió mértékétől függően psoas-hitch vagy Mező-Boari 

lebeny felhasználásával. (gyenge, D) 

Halasztott ellátás 

Halasztott ellátás során az uréter szegment resectio kivitelezhetősége kérdéses. Ha biztonsággal elvégezhető, ez a 

megoldás is ajánlható. A halasztott ellátás során leggyakrabban a proximalis szakasz húgyhólyagba történő 

reimplantacioja (neoimplantacioja) végezhető. Az érintett szakasz hosszától függően psoas-hitch vagy Mező-Boari 

lebeny felhasználásával sztent biztosításában. Ritka esetekben a vesevezetékpótlás izolált bélszakasz felhasználásával 

is alternatíva lehet. A sztentet 4-6 hétig célszerű fenntartani [235, 236, 238, 240].  

Ajánlás316 

Ureterovaginalis sipoly kialakulása esetén érintett oldali vizeletdeviálás és halasztott ellátás javasolt dupla „J” 

katéter vagy nephrostomia felhasználásával. (gyenge, D) 

Ajánlás317 
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Halasztott ellátás esetén, ha az ép szakaszok feszülésmentesen összeérnek, uretersztent (dupla „J” katéter) 

védelmében vég a véghez anastomosis javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás318 

Ha az ép szakaszok között jelentős a távolság vagy ureterovaginalis fisztula alakult ki, a proximalis szakasz 

húgyhólyagba történő reimplantacioja (neoimplantacioja) végzendő uretersztent (dupla „J” katéter) 

védelmében. A lézió mértékétől függően psoas-hitch vagy Mező-Boari lebeny felhasználásával. (gyenge, D) 

Utánkövetés 

Az utánkövetés személyes preferencia kérdése, és az elvégzett műtét típusától függ. Az uretert érintő műtétek esetén 

az állandó húgyhólyagkatéter 7-10 napig állandó kifolyás biztosítása mellett használandó. A sztentet 4-6 hétig célszerű 

fenntartani. A sztent eltávolítása után retrográd ureteropyelographia végezhető a szövődménymentes gyógyulás 

dokumentálására. A vese ultrahang vizsgálattal végzett folyamatos nyomon követése javasolt, hogy az ureter esetleges 

szűkülete időben felismerésre kerüljön [236, 241]. 

Ajánlás319 

A rekonstrukciót követően a húgyhólyagkatétert 7-10 napig az ureterkatétert 4-6 hétig javasolt fenntartani. 

(gyenge, D) 

Ajánlás320 

Ureterkatéter eltávolítását követően javasolt rendszeres időközönként ultrahang vizsgálattal a 

veseüregrendszeri és uretertágulat ellenőrzésére. (gyenge D) 

Húgyhólyagsérülés 

A húgyhólyag léziókat elhelyezkedésük és méretük alapján a következőképpen oszthatjuk fel: 

1. fokozat: zúzódás, intramuralis hematoma vagy részleges falsérülés 

2. fokozat: extraperitonealis teljes hólyagfal sérülés (<2 cm) 

3. fokozat: extraperitonealis teljes hólyagfal sérülés (>2 cm) vagy intraperitonealis (<2 cm-es) hólyagfal-sérülés 

4. fokozat: intraperitonealis teljes hólyagfal sérülés (>2 cm) 

5. fokozat: intra- vagy extraperitoneális teljes hólyagfal sérülés a trigonumot vagy a hólyagnyakat érintve  

Intraoperatív diagnózis 

A húgyhólyagsérülések 95-97,4%-a a tanulmányok szerint már a műtét alatt felismerésre kerül. Diagnosztikában a 

húgyhólyag színes oldattal történő feltöltése a katéteren át, illetve a cystoscopia használható [242, 244]. 

Külön entitás a retropubicusan vezetett suburethralis inkontinencia szalagok (TVT) behelyezése során bekövetkező 

húgyhólyagsérülés, mely 3-9%-ban előfordul. Transobturator úton behelyezett suburethralis inkontinencia (TOT) 

szalag esetén a kockázat lényegesen alacsonyabb. Ha a TVT beavatkozás során hólyagperforáció következik be, a 

nyárs eltávolítása és újrapozicionálása javasolt. Úgy tűnik, hogy nincs különbség a posztoperatív szövődményekben 

az újrapozícionált szalag esetén, így a műtétet nem kell abbahagyni. Az igen ritka húgycsőperforáció, esetén 

(0,4%−1%), a szalagot nem szabad behelyezni. Intraoperatív cystoscopia kötelező a TVT típusú műtétek végzésekor 

[243, 263-269]. 

Ajánlás321 

Intraoperatív húgyhólyagsérülés gyanúja esetén a húgyhólyagot a katéteren át 150-300 ml sóoldattal vagy 

színesített sóoldattal (metilénkék, 5% Betadine oldat) kell feltölteni. (gyenge, D) 

Ajánlás322 

Intraoperatív felmerülő, bizonytalan vagy trigonalis húgyhólyagsérülés sérülés gyanúja esetén intraoperatív 

cystoscopia végzése ajánlott. (gyenge, D) 

Ajánlás323 

Retropubicusan vezetett suburethralis inkontinencia szalag (TVT típusú) behelyezésekor intraoperatív 

cystoscopiát kell végezni a húgyhólyag sértetlenségének ellenőrzésére. (gyenge, D) 

Posztoperatív diagnózis 
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A későn felismert hólyagsérülés, különösen nőgyógyászati műtét után, vesicovaginalis sipolyhoz vezethet, melyet a 

hüvelyből történő vizeletszivárgás jelez. A szövődmény előfordulási aránya hysterectomiát követően 0,2 és 2,2 ezrelék 

között mozog. A húgyhólyagsérülés gyakori tünete a vérvizelés (hematuria), valamint a sebűri drénen távozó nagyobb 

mennyiségű vizelet. Képalkotó vizsgálatokon a húgyhólyag körüli urinoma is sokszor megfigyelhető. Diagnózisához 

általában elegendő a cystoscopia, ritkább esetben cystographiával vagy CT vizsgálattal kell kiegészíteni. A sebűri drén 

hozamának kreatinin szint vizsgálata egyszerű, noninvazív bizonyítéka lehet a vizeletkilépésnek [270].  

Javasolt lépések: 

- Hasi ultrahang vizsgálat 

- Cystoscopia 

- Cystographia 

- CT- urographia 

- Kreatinin meghatározás a sebűri váladékból (A vizelet kreatinin szintje jellemzően 2000-8000 μmol/l a 

szérumé 44-115 μmol/l) 

Ajánlás324 

Posztoperatív felmerülő húgyhólyagsérülés gyanúja esetén, hasi UH vizsgálat és cystoscopia szükséges a 

diagnózis felállításához. (gyenge, D) 

Ajánlás325 

Posztoperatív húgyhólyagsérülés gyanúja esetén sebűri drén váladékából és a vérből is kreatinin szint 

meghatározás szükséges. A szérumszintet jelentősen meghaladó érték esetén a sebűri váladékban bizonyított a 

vizelet megjelenése. (gyenge, D) 

Kezelés 

A későn felismert 1-es vagy 2-es fokozatú sérülések esetén, ha katéterbehelyezésre a vizelet szivárgása megszűnik, a 

konzervatív ellátás megfontolható [248, 249]. A nagy vagy összetett intra- és extraperitonealis sérülések beavatkozást 

igényelnek [249, 250, 251]. A húgyhólyagsérülés sebészi ellátását az egy kétrétegű, felszívódó öltésekkel végzett 

húgyhólyagvarrat képezi. Az intraoperatívan felismert sérüléseknél a 2 cm-nél nagyobb lézióknál két rétegű varratsor 

ajánlott. A tanulmányok nem találtak különbséget sem tovafutó vs. csomós varrási technika, sem pedig a különböző 

szintetikus felszívódó varróanyagok között (beleértve a szőrös fonalakat is). A vízzáróság ellenőrzés 300 ml sóoldat 

katéteren keresztüli feltöltésével történik. A húgyhólyagkatétert 7-14 napig célszerű fenntartani. [246, 252-262] 

Ajánlás326 

A posztoperatívan felismert kisfokú extraperitonealis húgyhólyagsérülések konzervatív módon, 

húgyhólyagkatéter 14 napig történő fenntartásával kezelhetők. (gyenge, D) 

Ajánlás327 

Posztoperatív felismert intraperitonealis húgyhólyagsérülés sürgős műtéti ellátást igényel, mely végezhető nyílt 

feltárásból, vagy megfelelő gyakorlat esetén laparoscopos, vagy egyéb minimál invazív eljárással. (gyenge, D) 

Ajánlás328 

Intraoperatívan felismert húgyhólyagsérülést azonnal el kell látni. 2 cm-nél kisebb sérülésnél egyrétegű varrat 

elegendő, 2 cm-nél nagyobb sérülés esetén kétrétegű varratsor ajánlott. A húgyhólyagkatétert 7-14. 

posztoperatív napig kell fenntartani. (gyenge, D) 

6. Húgyúti sipolyok 

Bevezetés 

A húgyúti sipolyok a húgyútak és a szomszédos szervek közötti, hámbéléssel bíró járatok, melyek többnyire iatrogen 

módon keletkeznek és rajtuk keresztül vizelet kilépés észlelhető, illetve a szomszédos szervek felől ellentétes 

áramlással levegő, béltartalom, széklet kerülhet a húgyútakba [271].  

Húgyúti sipolyok leggyakoribb típusai (lokalizáció alapján): 

- vesicovaginalis sipoly 

- ureterovaginalis sipoly 

- urethrovaginalis sipoly 
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- vesicorectalis sipoly 

- urethrorectalis sipoly 

Természetesen ritkábban, akár más lokalizációban, illetve az előbb említett formák kombinációjaként is 

előfordulhatnak. A hólyag-hüvely és ureter-hüvely sipolyokkal találkozunk leggyakrabban. Hysterectomia, 

császármetszés, szülési trauma, irradiáció után 1-3%-ban fordulnak elő. Az urethrovaginalis fistula ritka, elsősorban 

hüvelyi szalag, háló implantációk, hüvelyfali plasztikák, a mellső hüvelyfalon végzett egyéb műtétek (pl. 

paraurethralis cysta, diverticulum exstirpáció) után alakulhatnak ki. Fenti sipolyok közös jellemzője az ingertől 

függetlenül jelentkező hüvelyi vizeletcsorgás [272, 273]. 

Ajánlás329 

Urogynekológiai műtétek után észlelt akaratlan vizeletvesztés esetén, mindig gondoljunk esetleges húgyúti 

sipoly lehetőségére és hüvelyi feltárással győződjünk meg arról, hogy hüvelyen keresztül vizeletvesztés nem 

észlelhető. (gyenge, D) 

A vesicovaginalis sipolyok Waaldijk klasszifikációja [274]:  

Meatus externus és VV fistula távolság: 

 >4 cm I. típus 

 1-4 cm II. A típus 

 <1 cm II. B típus 

II. A és II. B típus esetén az urethrasérülés lehetősége is felmerül. 

A húgyúti sipolyok a fentiekben részletezett nőgyógyászati műtétek kapcsán alakulnak ki, többnyire műtét alatt 

(metszés, szakadás, öltés hatására), de előfordulhat a korai posztoperatív (elektrokoaguláció vagy szövetelhalás 

következtében a műtéti területen létrejött necrosis következtében), vagy besugárzás után a késői megjelenés is [272, 

273]. Ismeretesek általános és speciális, szülészeti rizikófaktorok [271]. 

Általános rizikófaktorok: 

- Abnormális anatómia 

- Idős életkor 

- Obesitas 

- Súlyos anyagcsere betegség 

- Súlyos gyulladás vagy szepszis 

- Előrehaladott tumorstádium 

- Korábbi műtét vagy besugárzás 

- Diverticulitis 

- Endometriosis 

- Kombinált műtéti beavatkozás 

Szülészeti rizikófaktorok: 

- Téraránytalanság 

- Medencevégű fekvés 

- Egészségügyi kontroll nélküli szülés 

Diagnosztika 

A panaszok és hüvelyfeltárás alapján a hüvelyi vizeletcsorgás ténye könnyen igazolható (bizonytalanság esetén a 

hüvelyi folyadék kreatinin meghatározása igazolhatja, hogy vizeletről van szó). Urethrovaginalis fistula esetén, ha a 

sipoly a záróizom alatt helyezkedik el, a beteg csak a vizelés során észlel hüvelyi vizeletcsorgást. Vesicorectalis 

sipolyra jellemző, hogy a vizelet bűzös és gyakran székletdarabok láthatók a vizeletben. Rectovaginalis sipoly esetén 

pedig székletcsorgás észlelhető a hüvelyen keresztül. Következő lépés a differenciáldiagnosztika, melynek 

segítségével pontosan eldöntjük a sipoly lokalizációját. Cystoscopia egyidejű hüvelyfeltárással és a járat 

szondázásával, cystographia, szükség esetén methylénkékkel feltöltött hólyag mellett végzett hüvelyi tampon teszt, 

CT urographia, retrograd ureterographia segítheti munkánkat [271].  

Ajánlás330 
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Amennyiben felmerül a húgyúti sipoly gyanúja, komplett fisztuladiagnosztika végzése javasolt, mely magában 

foglalja a hüvelyi feltárást, cystoscopiát, cystographiát, hasi, kimendencei CT urographiát, szükség esetén 

retrograd ureterographiat. (gyenge, D) [271]  

Kezelés 

Fontos a primer prevenció, vagyis, hogy gondoljunk a sipoly kialakulásának lehetőségére, megelőzésére. Várhatóan 

nehezebb, nem típusos műtéti szituáció, anatómia esetén érdemes műtét előtt képalkotó vizsgálattal feltérképezni az 

urológiai szervek elhelyezkedését, elsősorban az uréterek lefutását. A biztosabb tájékozódás érdekében akár 

uréterkatéter vagy dupla J katéter felhelyezését is kérhetjük. 

Amennyiben műtét során gyanú van a hólyag, húgyvezeték sérülésére, akkor azt intraoperatív, urológus bevonásával 

tisztázzuk, és igazolt esetben lássuk el. Hólyag, húgyvezeték sérülés esetén a későbbi sipolyozás elkerülése érdekében 

a vizeletelvezetést (hólyagkatéter, uréterkatéter, dupla J, stb.) megfelelő ideig tartsuk fenn [272-274].  

Intraoperatív észlelt sipolyt műtét során el kell látni. Ez a hólyag, húgycső, ureter elvarrásával, esetleg az ureter 

resectiojával és anastomosiával, neoimplantációjával megvalósítható. A sipoly során érintett két üreges szervet 

szélesen el kell választani egymástól és a két, lehetőség szerint egymásra merőleges varratvonal közé szöveti 

interpozitum képzése javasolt. Vastag hólyagkatétert hosszabb időtartamra (szituációtól függően 1-2 hét) érdemes 

megtartani. A húgyvezeték érintettsége esetén dupla J katétert is hagyunk fenn [272-274].  

Amennyiben posztoperatív észleljük a sipolyt, többnyire halasztott (2-3 hónap múlva) sipolyzárást javaslunk, mely 

80%-os gyógyulási arányt eredményez. Nagyon kicsi sipolyok meggyógyulhatnak tartós katéterviselés mellett (7%). 

Amennyiben a spontán gyógyulás nem várható, hüvelyi, nyílt hasi, vagy laparoscopos sipolyzárást végzünk. A műtét 

időpontja a siker egyik záloga. Akkor érdemes operálni, amikor a korábbi gyulladás már lezajlott, a sipoly környéke 

békés szöveti képet mutat. Az ureterszájadékoktól messze elhelyezkedő, nem túl nagy sipolyt, jó hozzáférhetőség 

esetén érdemes hüvelyen keresztül operálni. Ebben az esetben az eredményesség nem rosszabb, mint hasi műtét 

esetén, de a műtéti megterhelés a beteg számára lényegesen kisebb. Operáció során kivágjuk a hüvelyi fistullanyilást, 

kiírtjuk a sipolyjáratot a hólyag szintjéig, majd lehetőség szerint egymásra merőleges varratvonallal zárjuk a 

hólyagnyálkahártyát és a hüvelyfalat. Törekedjünk arra, hogy a két üreges szerv közé szöveti interpozitumot 

helyezzünk. Nagyobb, szájadékokhoz közeli, többszörösen recidivált sipolyok esetén a fenti elvek szerinti nyílt hasi 

vagy laparoscopos sipolyzárás jön szóba. Interpozitumként itt peritoneum lebenyt, cseplesz darabot, stb. 

használhatunk. Rossz gyógyhajlamú, például irradiáció után keletkezett sipolyok esetén a problémát sokszor nem 

lehet helyben orvosolni. Ilyen esetekben szükség lehet a vizelet végleges elterelésére (pl. Ileum conduit, vagy 

ureterocutaneostomia jön szóba) [271]. 

Ajánlás331 

Húgyúti sipoly esetén törekedjünk a lehetőség szerint legkevésbbé invazív, de a többi módszerrel megegyező 

hatékonyságú műtéti típus kiválasztására. (gyenge, D) 

Sebészi elvek húgyúti sipolyok esetén: 

- Legfontosabb a megelőzés 

- Konszolidált szöveti viszonyok kivárása 

- Feszülésmentes sebzárás 

- Sipolyjárat kiírtása 

- Hólyag, hüvely izolált zárása 

- Interpozitum képzése 

- Tartós, akadálymentes vizeletelvezetés biztosítása 

- Betegtájékoztatás 

- Kontinens, inkontinens vizeletelvezetés, ha rekonstrukció nem lehetséges 

Ajánlás332 

Vesicovaginalis sipolyok sebészi kezelése során a következőkben felsorolt szempontokat javasolt betartani: 

megelőzés, műtétet csak konszolidált szöveti viszonyok esetén végezzünk, törekedjünk a sipolyjárat kiírtására 

és a feszülésmentes sebzárásra, a hólyag és a hüvely izolált zárására, szabad vizeletelfolyás biztosítására, 

korrekt betegtájékoztatásra. (gyenge, D) [273] 

Vesicivaginalis sipolyok transvaginalis zárásának indikációja és lépései: 
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- Kis méret, szájadék nem érintett 

- Feltárható terület 

- Sipoly szondázása  

- Műtéti terület előemelése 

- Hüvelyfal körbevágása, mobilizálása 

- Sipolyjárat kiírtása 

- Hólyagfal identifikálása 

- Hólyagzárás 

- Hólyagtöltés 

- Interpozitum 

- Hüvelyfalzárás 

Vesicovaginalis sipolyok transabdominalis nyílt hasi, laparoscopos zárásának indikációja, lépései: 

- Nagy sipoly, szájadék közelsége, recidíva, irradiáció 

- Ureterkatéter 

- Hólyag mobilizálása, sipolyjáratig történő felmetszése 

- Sipoly kiírtása 

- Neoimplantáció 

- Hólyagfal-hüvelyfal szétválasztása 

- Hüvelyzárás 

- Interpozitum 

- Hólyagzárás 

7. Kismedencei fájdalom 

Bevezetés 

A krónikus kismedencei fájdalom, olyan krónikus, perzisztáló fájdalom a kismedencei szervrendszer bármely 

részében, területén, mely 3 hónapon keresztül folyamatosan jelen van, vagy rendszeresen jelentkezik egy fél éven át. 

A krónikus kismedencei fájdalom szindróma (Chronic Pelvic Pain Syndrome-CPPS) pedig egy olyan multifaktoriális 

probléma, mely középpontjában kismedencei szervrendszerekből kiinduló fájdalom áll, a tünetekre jellemző, hogy 

erős kapcsolatot mutatnak a pszichológiai, immunológiai, és endokrin státusszal [275-280]. A krónikus kismedencei 

fájdalom egy szinte teljesen negligált kérdés a hazai betegellátási gyakorlatban. A kérdés (azaz a fájdalom) az 

egyetemi kurrikulumokban szinte egyáltalán nem lelehető fel, szakmaspecifikus irányelvek alig léteznek. Az egyetlen 

hazai (kismedencei fájdalommal foglalkozó) munkacsoport 2020-ban Budapesten alakult [281]. Fentiek miatt szükség 

van a címben szereplő téma általános ismeretségének és elismertségének növelésére, tekintettel arra, hogy egyes 

vizsgálatok szerint nemzőképes korban lévő nők mintegy 14-32%-a tapasztalt legalább hat hónapon át tartó 

kismedencei fájdalmat, 13-32% pedig munkaképtelenné is vált a fájdalmak miatt [282]. Ez hozzávetőlegesen 650 000 

– 1 600 000 nőt érint [283]. A férfi populációt illetően alacsonyabb (2-10%), de mégsem elhanyagolható ugyanezen 

probléma aránya [284].  

A fájdalmak mechanizmusa 

A krónikus kismedencei fájdalmak eseteinek jelentős részében nem ismerhető fel olyan jelen lévő szövetsérülés, 

gyulladás vagy infekció, mely a panaszokat egyértelműen magyarázná [285-287]. Ugyanakkor olyan állapotok, 

melyek rekurrens traumához, inflammációhoz vezetnek – akár mikroszkópos proporciókban is – előidézheti krónikus 

fájdalmak kialakulását. Kiváló példa erre az akut bakteriális prosztatagyulladás után kb 10%-ban kialakuló krónikus 

primer prosztatafájdalom szindróma [288]. Az ilyen, és ehhez hasonló esetek kapcsán akut fájdalommechanizmusok 

aktiválódnak a nociceptív események által (és ezzel indirekt, vagy direkt módon a perifériás nociceptív receptorok 

aktivációja is létrejön). Előfordulhat ezen receptorok szenzitizációja is – felnagyítva ezáltal a későbbi afferens 

ingereket, illetve további (addig inaktív, „csendes”) afferens idegek (felesleges és túlzó) aktivációjához vezethetnek 

és így triggerelve – a szövetkárosító körülmény megszűnését követően – fenntarthatják a folyamatos fájdalom érzetét 

[289]. Eme perifériás szenzitizációnak több mechanizmusa is ismert – beleértve a fájdalomreceptorok 

ingerküszöbének megváltozását, nociceptív parakrin modulátorok felszabadulását, valamint a fájdalomcsillapító 

mechanizmusok sérülését.  
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Természetesen a fájdalom és a fájdalomérzet komplexitásának ismertetésénél nem hagyhatjuk figyelmen kívül a 

centrális szabályozást sem: agyunk képes lehet már gerincvelői szinten befolyásolni a fájdalomérzet idegvezetési 

vonatkozásait a hátsó szarvi neuronokon keresztül: centrális szenzitizáció következtében az afferens (központi 

idegrendszerhez tartó) jelek felerősödnek és így a perifériás érzetek amplifikálódnak. Így (centrális szenzitizáción 

keresztül) alakul ki például az enyhe szomatikus (cutan) stimulusra is megjelenő fájdalom, az allodinia. Viszceralis 

hiperalgesia (a név vékony rostokra, mint afferensekre utal) során belső szervi érzet, mely normál esetben még 

ingerküszöbünk alatti lenne, érezhetővé, akár kellemetlenül gyakorivá, vagy erőssé, parancsolóvá, az egyébként nem 

fájdalmas érzet is fájdalmassá válhat. Ebből látható, hogy a krónikus hólyagfájdalom szindróma, vagy az irritábilis 

bél szindróma több tünete is magyarázható a centrális szenzitizáció mechanizmusával.  

Utolsó sorban pedig a fájdalom pszichés vonatkozásairól, és befolyásoló mechanizmusáról kell szólnunk. A fájdalom 

modulációjába, feldolgozásába ugyanis jelentős szerepet vállal a központi idegrendszer érzelmi tapasztalatokat kezelő 

struktúrája – mind inhibíciós, mind facilitációs témakörben. Ennek köszönhetően befolyásolni tudja központi 

idegrendszert elérő nociceptív jelátvitel erősségét, illetve az azokra adott válaszokat és így a megtapasztalt fájdalmat 

is [290]. 

A pszichénk fájdalommodulációs mechanizmusai bár csökkenthetik a fájdalmas ingerek elménkre gyakorolt hatását 

(rövidtávon), hosszú távon azonban még esendőbbek lehetnek a fájdalomingerekkel szemben. Ez a hosszútávú 

potentáció az idegrendszer bármely szintjén előfordulhat, így kialakulhatnak bizonyos ingerek vagy 

ingerkombinációk útvonalai, ami azt eredményezi, hogy az egyén sebezhetővé válik az olyan érzések által okozott 

fájdalommal szemben, amelyet normál esetben nem tapasztalna fájdalmasnak [291]. Erre kiváló példa, hogy a 

kismedencei fájdalomban szenvedő nőknek gyakran más, nem fájdalommal járó szomatikus tüneteik, rövid 

időtartamú, vagy egész életen át tartó szorongásos és depressziós rendellenességeik is vannak [292]. Ennek lehet oka 

a korábban elszenvedett nemi, vagy pszichológiai abúzus, lelki trauma, ezért a vizsgálatok során kerülni javasolt a 

fizikai eltérések hiányának a panasz pszichológiai eredetére utaló bizonyítékként való értelmezését 

(„pszichoszomatikus” vagy „somatoform” rendellenességek). Korábbi vizsgálatok ugyanis számos olyan folyamatot 

írtak le, melyek során a fájdalom átterjedhet egyik lokalizációról a másikra, vagy időbeliségében mutat transzlokációt: 

ilyen a centrális szenzitizáció, a zsigeri keresztszenzitizáció, a hypothalamus-hypophysis tengely patológiás 

aktiválódása és egyes serotonerg utak szabályozási zavara [293]. 

Tekintettel a krónikus fájdalmak és fájdalomszindrómák igen komplex természetére, érdemes már az orvosegyetemek 

kurrikulumában jelentős hangsúlyt fektetni a fájdalom és a fájdalomterápia oktatására. 

KIVIZSGÁLÁS 

A kismedencei fájdalmak kivizsgálásának elsődleges célja minden esetben a fájdalom okának felismerése. Ennek első 

lépése a primeren érintett szerv meghatározása: ez történhet a fájdalom lokalizációja alapján, vagy a fájdalom az adott 

szerv/szervrendszer funkciójával mutatott kapcsolata következtében. Természetesen attól, mert egy személy például 

hüvelytáji fájdalmat tapasztal, még nem feltétlenül találunk eltérést a hüvelyben, de a fájdalom punctum maximuma 

alapján „hüvelyi fájdalomról”, vagy „hüvelyi fájdalomszindrómáról” beszélhetünk [294]. Mindazonáltal szem előtt 

kell tartanunk, hogy a fájdalmak sokszor multiszisztémás eredetűek, sőt sokszor pszichoszomatikus faktorok is jelen 

lehetnek. 

Amennyiben sikerült meghatároznunk a fájdalom által elsődlegesen érintett szervet/szervrendszert, már 

elnevezhetjük, taxonómiailag besorolhatjuk a panaszt, mely a további vizsgálati algoritmus megválasztásában jelentős 

segítséget nyújthat [295]. 

Fájdalom szindrómák besorolása: 

- Primer/szekunder prosztatafájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder hólyagfájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder hüvelyfájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder herefájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder hímvesszőfájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder herezacskófájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder mellékhere fájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder húgycső fájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder vulva fájdalom (szindróma) 
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- Primer/szekunder clitoris fájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder kismedence fájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder analis fájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder medencefenéki izomfájdalom (szindróma) 

- Primer/szekunder coccigealis fájdalom (szindróma) 

A kivizsgálás menete 

Minthogy ezen betegpopuláció – a panaszok krónikus voltából fakadóan – kismedencei fájdalommal foglalkozó 

szakember/munkacsoport felkeresése előtt már számos viziten, vizsgálaton, és (részben, vagy egészben hatástalan) 

kezelésen áteshetett, a fájdalom eredetének feltérképezése és menedzsmentjének kivitelezése ritkán eredményes, ha 

(ismételten) csak egy diszciplína kap szerepet [296]. Ezért ezen irányelv írói javasolják, hogy a krónikus kismedencei 

fájdalmak kivizsgálását multidiszciplináris munkacsoport végezze! Az interdiszciplináris együttműködés ugyanis 

sokkal tágabbra nyitja a diagnosztikai spektrumot, valamint a kezelési és követési módszerek kialakításában is jelentős 

előnyt jelent, ha radiológiai diagnoszta, neurológus, aneszteziológus, és egyéb klinikus működik együtt [297]. 

Jelen szakmai irányelv nem terjed ki minden lehetséges (kismedencei) fájdalmat okozó kórállapot tárgyalására, 

minthogy ezek a minden diszciplína és szubdiszciplína saját irányvonalában megtalálhatóak. Ugyanezen okból nem 

tárgyaljuk a különböző eredetű (szomatikus, vagy pszichés, organikus, vagy multiszisztémás) fájdalmak 

kivizsgálásának metódusát. Az anamnézis és a fizikai vizsgálat fontosságáról már sokan és sok helyen nyilatkoztak, 

mint ahogy a radiológiai és funkcionális vizsgálatok diagnosztikai algoritmusban elfoglalt szerepéről is sokan 

nyilatkoztak már, ezért itt csak a kivizsgálás algoritmusát illetően szeretnénk javaslatokat nyújtani [298, 299]. 

Ajánlás333 

Krónikus kismedencei fájdalmak kivizsgálása multidiszciplináris kooperáció alapján javasolt. (erős, A) [297] 

Ajánlás334 

Az interdiszciplináris együttműködés sokkal tágabbra nyitja a diagnosztikai spektrumot, valamint a kezelési 

és követési módszerek kialakításában is jelentős előnyt jelent, ha radiológiai diagnoszta, neurológus, 

aneszteziológus, és egyéb klinikus működik együtt. (erős, A) [297] 

Ajánlás335 

Minden krónikus kismedencei fájdalommal jelentkező személy kivizsgálása a gyakori betegségek és 

kórállapotok kizárásával kell, hogy induljon. (erős, A) [297] 

Ajánlás336 

Részletes kórtörténet felvétele minden krónikus fájdalomszindróma kivizsgálásának alapja, elengedhetetlen 

része kell, hogy legyen, minthogy a fájdalomszindrómák tüneti diagnózisok. (erős, A) [297] 

A kivizsgálás algoritmusa 

Mint a korábbiakban írtuk, a fájdalmak és fájdalom szindrómák kivizsgálása a panaszok számbavételével indul. 

(Ennek standardizáltabb elvégzéséhez alkalmazhatóak különböző állapotfelmérő kérdőívek, bár sok, külföldön 

kifejlesztett kérdéssor magyarul még nem validált. Az elérhető kérdőívek (vagy akár saját munkacsoportunk által 

összeállított kérdéssorok) alkalmazása azonban jelentősen megkönnyítheti és felgyorsíthatja a szükséges 

(anamnesztikus) információk begyűjtését [300]. Külön szerencsés, ha kérdéseink nem csak a fájdalomra és az azzal 

kapcsolatos panaszokra, de a funkcionális, érzelmi, viselkedési, szexuális és egyéb életminőségi problémákra is 

kiterjednek! 

Amennyiben a fájdalom egy szervre/szervrendszerre lokalizálódik, és a fenotípust is meg tudjuk határozni, úgy 

javasolt a terület specialistájának (pl. hólyagfájdalom szindróma gyanúja esetén urológussal, adenomyosis esetén 

nőgyógyásszal, stb.) vezetésével folytatni a kivizsgálást. (Beleértve a fizikális vizsgálatot, laborvizsgálatokat, 

funkcionális vizsgálatokat és így tovább.) Mivel azonban a fájdalomnak számos eredete és aspektusa (mentális, 

szociális, stb.) létezik (lásd. Jelen irányelv korábbi részeit), az egyéni vizsgálódás gyakran nem vezet eredményre. 

Továbbá gyakran nem egy konkrét (a szó nomád értelmében vett) betegségről, hanem krónikus átfedő fájdalmakról 

(ahogy az angol szaknyelv írja: chronic overlapping pain conditions) beszélünk, melyek helyes kórismézése túlmutat 

a legtöbb klinikus ismeretein [301]. Ezért, bár erre egyértelmű, magas grádusú evidencia még nincs, minden krónikus 

fájdalom kivizsgálása multidiszciplináris csoportban javasolt! Ezek összetételéről szintén kevesen írtak, ám ezen 

irányelv bátorkodik javaslattal élni ebben a témában is: radiológus, neurológus, fizioterapeuta, és pszichológus 
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elengedhetetlen részei a kivizsgáló csapatnak, hiszen a krónikus kismedencei fájdalmak több, mint fele nem 

nőgyógyászati, így jelentős diagnosztikai kihívást jelentenek egy szólóban vizsgáló (általában elsősorban nőgyógyász) 

szakorvos számára. Szintén javasolt a fenti szakterületek képviselőinek aktív és rendszeres eszmecseréje, minthogy 

csak így alakítható ki megalapozott terápiás stratégia! 

Ajánlás337 

A krónikus kismedencei fájdalmak kivizsgálást végző multidiszciplináris teamben kötelező jelleggel legyen 

urológus, nőgyógyász, colo-proctológiai jártasággal bíró sebész, neurológus, radiológus, fizioterapeuta, 

pszichológus. (gyenge, D) 

Ajánlás338 

A krónikus kismedencei fájdalom korai szakaszában mérjük fel a funkcionális, érzelmi, viselkedési, szexuális 

és egyéb életminőségi problémákat, mint például a munkára és a szocializációra gyakorolt hatást. (erős, A) 

[298, 299] 

Ajánlás339 

Az anamnézisfelvétel és a fájdalom különböző aspektusainak megismerése elsősorban (validált) kérdőívek 

alapján javasolt. (erős, A) [294] 

Szervspecifikus ajánlások 

Ajánlás340 

Az elsődleges kivizsgálás során ki kell zárnunk azon betegségeket, melyek a lokális fájdalomért felelőssé 

tehetőek, továbbá érdeklődnünk kell a fájdalom helyzetéről, típusáról, fokáról, progressziójáról, korábbi 

terápiás döntésekről és az arra kapott válaszokról, a fájdalommal párhuzamosan fellépő egyéb panaszokról, 

szexuális funkcióról. (gyenge, D) 

Ajánlás341 

Javasolt a prostaticus fájdalmak neurológiai szempontól történő értékelése is, minthogy gyakran mutatkoznak 

jelei neuropathias panaszoknak is. (erős, B) [294] 

Ajánlás342 

IC/BPS esetében a fájdalom egyértelműen összefüggést kell, hogy mutasson a húgyhólyag teltségével, és 

legalább egy vizelési panasz jelen kell, hogy legyen a fájdalmon kívül. (erős, B) [294] 

Ajánlás343 

A húgycsőfájdalmak (krónikus húgycsőfájdalom szindróma esetén) jelentős hasonlóságot mutatnak a 

hólyagfájdalom karakterisztikájával. Fakad ez egyrészt anatómiai lokalizációjából, valamint hisztológiai és 

fejlődéstani kapcsolatukból, ezért a húgycsőfájdalom anamnesztikus felmérése lényegében megegyezik az 

előzőekben leírtakkal. (erős, B) [294] 

Ajánlás344 

Ezen állapotok elsődleges kivizsgálásakor fontos rákérdeznünk a korábbi szülésekre, azok körülményeire, a 

fájdalom menstruációs ciklussal való összefüggésére, szexuálisan átadható betegségekre, vaginalis folyás 

jelenlétére és természetesen a korábbi nőgyógyászati beavatkozásokra – főképp, ha azok során idegen anyag 

implantációjának gyanúja is felmerülhet. (erős, A) [294] 

Ajánlás345 

Az anamnézis felvételéhez ideális kérdőívek használata (mint például az anorectalis fájdalmak kivizsgálásához 

ajánlott Rome III kritériumrendszer) javasolt. (erős, B) 303] 

Ajánlás346 

Egyértelműen javasolható diagnosztikus eszköz az idült here-/herezacskófájdalom kivizsgálására nincs, az 

ultrahangvizsgálattal mód nyílhat más, krónikus fájdalmakat eredményező eltérések (keringési elégtelenség, 

térfoglalás) kizárására. (erős, B) [294] 

Ajánlás347 

A krónikus heretáji fájdalom kivizsgálása során a klasszikus gyulladásos, traumatikus és szisztémás iniciáló 

faktorok kizárása után a vasectomia, vagy inguinalis herniotomia mint iniciáló faktor is kizárásra kell, hogy 
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kerüljön, minthogy ezen beavatkozások után fokozottan fordulhat elő krónikus heretáji fájdalom. (erős, B). 

(20) 

Ajánlás348 

A perifériás neuropathia kivizsgálására a DN4 (dolour neuropathique 4) kérdőívet javasoljuk, mely jelentős 

segítséget nyújt a szomatikus-neuropathias fájdalmak elkülönítésében. (erős, B) [307] 

Ajánlás349 

A hüvelyi-medencefenéki vizsgálatok elvégzése szintén ajánlott. A rectalis vizsgálat mindkét nemben feltárhat 

fájdalmat magyarázó eltéréseket, mint a levator ani szindrómát, fisszúrákat és más, funkcionális eltéréseket. 

Különböző triggerpontok vizsgálata nem tartozik az alapvető vizsgálatok közé, ám mind a medencén belüli 

(levator ani, obturator internus), mind azon kívüli (piriformis, adductor, rectus abdominis, paraspinalis) izmok 

vizsgálata segíthet a fájdalmak eredetének tisztázásában. (erős, B) [297] 

Ajánlás350 

A fájdalom predilekciós helyére, a területet ellátó ideg közelébe adott lokálanesztetikum, vagy annak 

szteroiddal kombinált változata diagnosztikus eszközként felhasználható. (erős, A) [294] 

Ajánlás351 

Mágneses rezonancia vizsgálat (MR) nem csak a kismedencei fájdalmak okaként oly gyakran felismert 

endometriózis és más anatómiai jelekkel rendelkező eltérések diagnosztikájában segít, de neurographias 

modulként segít elkülöníteni idegsérüléseket, proximalist a perifériástól, részlegest a totálistól. MR, vagy 

fluoroszkópiás defekográfia kiváló és erősen ajánlott eszköz az anorectalis funkció dinamikus vizsgálatára . 

(erős, A) [294] 

Ajánlás352 

Bár a krónikus hólyagfájdalom és hólyagfájdalom szindróma kivizsgálásában sokszor volt vitatott pont a 

cystoscopoa szerepe, jelen irányelv írói javasolják annak elvégzését malignitás kizárására és a Hunner-léziók 

felismerésére. (gyenge, D) 

Ajánlás353 

Amennyiben a fájdalmak megjelenése és/vagy exacerbációja életeseményekhez, stresszhez, vagy a pszichés 

státuszban bekövetkezett változásokhoz társul, úgy pszichológiai vizsgálat javasolt. (gyenge, D) 

KEZELÉS 

A krónikus kismedencei fájdalmak kezelésének filozófiája egyértelműen bio-pszichoszociális alapokon nyugszik. Ez 

a holisztikus hozzáállás csakis a beteg aktív részvételével és a kombinált pszichoszomatikus kezelési algoritmussal 

indítható el. Krónikus kismedencei fájdalmaktól szenvedő betegeket javasolt centrumokba irányítani, amennyiben 

kezelésükre a megfelelő háttér nem áll rendelkezésre [302]. Egy inadekvát, eredménytelen kezelés csak a beteg 

reménytelenségét, későbbi, potenciálisan hatásos kezeléssel szembeni bizalmatlanságát idézheti elő. Egy-egy 

individuális kezelési metódus ugyanis ritkán jár sikerrel, szükséges, hogy a panaszos személy aktív részvételével 

történő „self-management”, gyógyszeres és nem-gyógyszeres konzervatív terápia (a várható eredmények terápiát 

megelőző tisztázásával), az esetleges invazív beavatkozások egyértelmű indikációjú bevonásával kerüljön kialakításra 

a megfelelő terápiás stratégia. Azonban válasszunk bármilyen terápiás megoldást is, a beteg tájékoztatása, és a kezelési 

terv panaszos személlyel történő részletes megvitatása minden esetben alapfeladatunk.  

Az irányelv terjedelme nem teszi lehetővé, hogy minden egyes fenotípust és fájdalom szindrómát illetően terápiás, 

vagy legalábbis menedzsment javaslatot tegyünk, ám ismét javaslattal élünk a kezelést végzők személyét illetően: a 

fájdalom eredetétől függően urológus, gynekológus, sebész (proktológus), valamint aneszteziológus és idegsebész is 

része lehet az „invazív” munkacsoportnak [303, 304]. A nem invazív ellátásban – a körülményektől függően – részt 

vehet pszichológus, fizioterapeuta, reumatológus, dietetikus, neurológus, klinikai farmakológus, akupunktőr is [305-

308]. Akárhányan is vesznek részt egy beteg diagnosztikus és terápiás menedzsmentjében, a folyamatos konzultáció 

(az egészségügyi személyzet között és a beteggel) nem csak javasolt, de elengedhetetlen. 

Ajánlás354 

A krónikus kismedencei fájdalmaktól szenvedő betegek ellátása cetrumokban javasolt. (gyenge, D) 

Ajánlás355 



Egészségügyi szakmai irányelv  002128 

Az urogynekológiáról 

 

74 

Célszerű a klinikai hatékonyság és eredményesség további növelése érdekében a krónikus kismedencei 

fájdalmak ellátására centrumokat kialakítani. (gyenge, D) 

Ajánlás356 

KKF esetén, amennyiben meghatározható, elsősorban fenotípus alapján szükséges a terápia megválasztása. 

(gyenge, C, D) [303, 304] 

Ajánlás357 

Multidiszciplináris megközelítés biztosítása javasolt a fájdalom kezelésében tartósan fennálló betegségek 

esetén. (erős, A) [303-308] 

Ajánlás358 

Nem-szteroid gyulladáscsökkentő szerek (NSAID) széles körben használtak, ám hatásuk csak a 

gyógyszerszedés alatt tapasztalható, valamint a hosszútávú mellékhatások is mérlegelendőek. (gyenge, C) [294] 

Ajánlás359 

Opioidok és egyéb függőséget okozó szerek csakis multidiszciplináris megbeszélést és döntést követően és csak 

más kezelések kipróbálása (és kudarca) után javasolhatók. (gyenge, D) [294] 

Ajánlás360 

Multimodális és fenotípus alapján irányított menedzsment kielégítő kezelési lehetőségeket kínál az elsődleges 

prosztatafájdalom szindróma kezelésében. (erős, A) [294] 

Ajánlás361 

Alkalmazzon antimikrobiális terápiát (kinolonok vagy tetraciklinek) legalább hat hétig korábban antibiotikus 

kezelésben nem részesült betegeknél, akiknél a prosztatafájdalom egy évnél rövidebb ideje áll fenn. (erős, A) 

[294] 

Ajánlás362 

Prosztatafájdalom szindróma kezelésében az alfa-blokkoló és az akupunktúra alkalmazása javasolt. (erős, A) 

[294] 

Ajánlás363 

Amitriptyline és a pentozán poliszulfát is hatásos a fájdalom és a paralel megjelenő vizelési panaszok 

kezelésében krónikus hólyagfájdalom szindróma esetén, ezért alkalmazásuk javasolt. (erős, A) [294] 

Ajánlás364 

Intravesicalisan alkalmazott lidocain és Na-bikarbonát csak rövid ideig hatásos a hólyagfájdalom kezelésében, 

ezért ennek gyakorlati alkalmazása csak korlátozottan és a kezelt személy széleskörű felvilágosítása után 

javasolt. (erős, B) [294] 

Ajánlás365 

Krónikus hólyagfájdalom esetén submucosus intravesicalis botulinum toxin A injekció javasolható, ha a 

konzervatív kezelési megoldások nem hoztak javulást. (erős, A) [294] 

Ajánlás366 

Periductalis injekció és ductus ejaculatorius sebészeti denervációja enyhülést nyújthat a krónikus heretáji 

fájdalom esetén, ezért ennek alkalmazása a kezelt személy alapos tájékoztatása után javasolható. (gyenge, C) 

[294] 

Ajánlás367 

A fájdalmas szerv radikális eltávolítása (kudarcot vallott konzervatív és kevésbé radikális sebészeti 

menedzsment esetén) csak a húgyhólyag esetében mutatott ki egyértelmű fájdalomcsökkentő hatást, ezért 

IC/PBS végstádiumában javasolható a húgyhólyag eltávolítása és a vizeletdeviáció. (erős, A) [294] 

Ajánlás368 

Sacralis és tibialis neuromoduláció hatásos lehet a krónikus kismedencei fájdalomszindrómák kezelésében, 

ezért egyéb kevéssé invazív konzervatív/gyógyszeres kezelések sikertelensége esetén javasolhatók. (erős, B) 

[294] 

Ajánlás369 
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A legtöbb esetben a krónikus kismedencei fájdalmak csak menedzselhetők, enyhíthetők, de teljesen meg nem 

szüntethetők, ezért az ennek megfelelő kommunikáció kiemelt fontosságú. (gyenge, D) 

Kismedencei fájdalmak fizioterápiás menedzsmentjére 

Krónikus anorectalis fájdalom szindróma vizsgálata során kimutatták, hogy a biofeedback kezelés jobb, mint az 

elektrostimuláció és a masszázs. A puborectalis érzékenységében szenvedő betegek a fájdalom enyhüléséről 

számoltak be egy hónapos biofeedback kezelés után. Ezek az eredmények megmaradtak a csoport 58%-nál tizenkét 

hónap elteltével is. A biofeedback kezelést követően javult a medencefenék izmainak ellazítási képessége, a széklet 

ürítés mechanizmusa, csökkent a székletürítési diszszinergia. Más kezelési módok kevésbé sikeresek 

(elektrostimuláció 27%-ban, masszázs 21%-ban csökkentette a tüneteket). [309, 310] 

Ajánlás370 

A krónikus analis fájdalom szindróma esetén javasolt a biofeedback kezelés. (erős, A) [309, 310] 

Ajánlás371 

Krónikus analis fájdalom szindróma esetén az elektrostimuláció kevésbé hatékony, mint a biofeedback, ezért 

első sorban a biofeedback training alkalmazása javasolt. (erős, A) [309, 310] 

A krónikus kismedencei fájdalom kezelésében mérlegelni kell a medencefenék túlműködésének és a myofascialis 

triggerpontoknak a kezelését. A kezelést szakképzett gyógytornász-fizioterapeutának kell végeznie. Krónikus 

kismedencei fájdalomban és a medencefenék izomműködési zavarában szenvedő betegek számára nagyon hasznos, 

ha megtanulják, hogyan tudják ellazítani az izmokat, amikor a fájdalom elkezdődik. Ezzel megszakítható a fájdalom-

görcs-fájdalom kör. Megrövidült izmok esetében a relaxáció önmagában nem elegendő. Az izom nyújtása szükséges 

az izomhossz és a funkció visszaszerzéséhez. A medencefenék-fájdalom-szindróma fizikoterápiájával kapcsolatos 

tanulmányok ritkák. A hólyagfájdalmak csoportjában a myofascialis kezelés szignifikánsan jobb eredményt mutatott, 

mint a masszázs. A masszázs csak a prosztata fájdalmas csoportban javította a panaszokat [311-317]. 

A medencefenék izomzatának transvaginális manuális terápiája (Thiele masszázs) jelentősen javította a medencefenék 

diszfunkcióját krónikus hólyagfájdalomban, hipertóniás medencefenék esetén. A medencefenék myofascialis 

fizikoterápiájának hatékonyságát és biztonságosságát a globális terápiával hasonlították PBS-ben szenvedő nőknél. A 

fájdalom, a sürgető vizelési inger és gyakori ürítés tünetek mindkét csoportban csökkentek a követés során, és nem 

különböztek jelentősen a csoportok között. Ez arra utal, hogy a myofascialis fizikoterápia előnyös azoknál a nőknél, 

akik krónikus hólyagfájdalom szindrómában szenvednek [318-322]. 

Egyéb fizikoterápiás beavatkozások, mint az elektromágneses terápia vagy a mikrohullámú hőterápia jelentős tüneti 

javulást eredményezhetnek. A transcutan elektromos idegstimuláció (TENS) krónikus kismedencei fájdalom esetén a 

fájdalom szignifikáns csökkenését mutatta ki tizenkét hetes kezelést követően. Ellentmondó adatok voltak a TENS 

kezelést követő életminőség javulást illetően, mert a specifikus kérdőívek szignifikáns javulást nem találtak [323, 

324].  

Ajánlás372 

KKF esetén ajánlott a medencefenéki izom (MFI) mozgásterápia a kezelési terv részeként az életminőség és a 

szexuális funkciók javítása érdekében. (gyenge, C) [311] 

Ajánlás373 

KKF esetén a medencefenék izom fizioterápiája enyhítheti a fájdalmat és csökkentheti a szexuális panaszokat, 

ezért javasolt. (erős, B) [312] 

Ajánlás374 

Krónikus kismedencei fájdalomban a myofascialis diszfunkció miatt ajánlott aktív kezelésben elsajátítani az 

otthoni nyújtó- és edzésprogramot. (erős, B) [313] 

Ajánlás375 

A myofascialis kezelés hatékony a medencefenék diszfunkció esetén, ezért javasolt. (erős, A) [316] 

Ajánlás376 

A medencefenék diszfunkciójának első vonalbeli kezelése lehetőség szerint a myofascialis kezelés alkalmazása 

legyen. (gyenge, D) [314] 
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Ajánlás377 

KKF esetén ajánlott a biofeedback asszisztált izomgyakorlatok alkalmazása adjuváns terápiaként olyan 

betegeknél, akik túlműködő medencefenék miatt végbélfájdalomban szenvednek. (erős, A) [315] 

Ajánlás378 

A biofeedback javítja a myofascialis terápia eredményét, ezért alkalamzása javasolt. (erős, A) [319-321] 

8. Női szexuális diszfunkció 

Bevezetés 

A női szexuális diszfunkció számos olyan állapotot foglal magában, amelyet a következő tünetek valamelyike 

jellemez: a szexuális vágy elvesztése, az izgalom csökkenése, az orgazmus elérésének képtelensége vagy a szexuális 

fájdalom. A női szexuális diszfunkció káros hatása az érintett nők életminőségén túl kiterjedhet az interperszonális 

kapcsolatokra is. Az egészségügyi ellátásban a női szexuális diszfunkció gyakoriságához képest alul reprezentált 

[325]. Az egészségügyi ellátás során a szexuális egészségről történő konzultáció akadályai közé tartozik a megfelelő 

képzés és a témával kapcsolatos bizalom esetleges hiánya, a kezelési lehetőségek gyakran szerény száma, a 

szexualitást is érintő anamnézis felvételére szánt idő elégtelensége, a betegek vonakodása a beszélgetés 

kezdeményezésétől, valamint a szexuális diszfunkció gyakoriságának alábecslése [326]. 

A normális szexuális válasz 

A szexuális izgalmat a nőknél a nemiszervek fokozott véráramlása, a szeméremajkak és a hüvely falának 

megduzzadása, a nemi szervekből a síkosító hatású váladék szekretálása jellemzi. Vulva véráramlása nő, a sinusok 

neurogén eredetű tágulása miatt pedig megnagyobbodnak a clitoris és a paraurethralis szivacsos jellegű szövetek. A 

kismedencei idegstimuláció a clitoris simaizomzat relaxációját és az artériás simaizomzat tágulását okozza. Az 

izgalom fokozódásával a clitorist ellátó artéria növekvő áramlása miatt nő a clitoris intracavernosus nyomása, amely 

kiemeli a csiklót. 

A női szexuális választ befolyásoló központi neuroendokrin mechanizmusokat ma dinamikus folyamatnak tekintjük, 

melyek egyensúlyban tartják az izgató és a gátló hatású tényezőket. A vágyat feltehetően a hipotalamuszban a dopamin 

rendszer aktiválása váltja ki. A dopamin-rendszer fokozott aktivitása már a szexuális izgalom korai szakaszában 

jelentkezik, majd szerepet játszik más területeken, például a limbikus rendszer aktivációjában is. A noradrenerg-

rendszer szintén részt vesz a szexuális izgalom kialakításában az autonóm érzetek beindításán keresztül: 

megnövekedett szívfrekvencia és a vérkeringés fokozódása révén (szisztolés és diasztolés vérnyomás emelkedése). 

Az orgazmus a gyönyör intenzív és átmeneti csúcsérzése, amely perineális, a bulbocavernosus és pubococcygeus 

izmok ritmikus összehúzódásával jár. Endogén opioidok, szerotonin, prolaktin és oxitocin szabadul fel hirtelen. Az 

oldódás fokozott agyi szerotoninerg aktivitással és csökkent dopamin felszabadulással jár együtt. 

A szexuális diszfunkció típusai 

A SZEXUÁLIS VÁGY ZAVARAI 

A szexuális vágy zavarai közé tartoznak a hipoaktív szexuális vágy zavar (HSDD) és a szexuális averzió. A hipoaktív 

szexuális zavar a szexuális vágy tartós vagy visszatérő hiánya vagy a szexuális aktivitás iránti fogékonyság hiánya, 

ami kifejezett szorongást vagy interperszonális nehézségeket okoz. A hipoaktív szexuális vágyzavar a leggyakoribb 

női szexuális diszfunkció, amelynek becsült gyakorisága 5,4 és 13,6% közé tehető [327]. A hipoaktív szexuális zavar 

leggyakoribb a 40-60 évesek körében, valamint azoknál, akiknél művi menopauza áll fenn. Fiatal nőknél a hipoaktív 

szexuális zavar gyakran olyan körülményekkel függenek össze, mint például a diszfunkcionális interperszonális 

kapcsolatok, krónikus betegségek, depresszió, egyes gyógyszerek alkalmazása vagy különböző nőgyógyászati 

eltérések. A fájdalmas vagy traumatikus életesemények szintén szexuális averziót válthatnak ki. A kezelés leginkább 

pszichoterápiát és egyesesetekben gyógyszeres kezelést jelent. 

A SZEXUÁLIS IZGALOM ZAVARAI 

A szexuális izgalom zavarában (FSAD) szenvedő nők nem képesek befejezni a szexuális aktust megfelelő 

lubrikációval, mely jelentős szorongást vagy interperszonális nehézségeket okoz. Mivel a női szexuális izgalmi zavar 

gyakran nőgyógyászati vagy krónikus egészségügyi állapothoz kapcsolódik, valamint egyes gyógyszeres 
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kezelésekhez, ezért jellemzően megszűnik, amikor a kiváltó rendellenességet sikeresen kezelik vagy a gyógyszeres 

kezelést módosítják. A női szexuális izgalmi zavar hátterében gyakran állhatnak változó kori panaszok is. 

AZ ORGAZMUS ZAVARAI 

Az orgazmus zavara állhat fenn az orgazmus tartós vagy ismétlődő késése vagy hiánya esetén a normális izgalmi fázist 

követően, ami kifejezett szorongást vagy interperszonális nehézségeket okoz. A női orgazmuszavar előfordulási 

gyakorisága 3,4-5,8% [328]. Primer orgazmuszavarról beszélünk, ha soha nem élt át orgazmust a nő. Ezen nők 

általában megfelelő szexuális vágyakkal rendelkeznek, de képtelenek az orgazmus elérésére. Gyakran traumát 

követően fordul elő vagy lehet genetikai eredetű is, de az ismeretlen eredetű zavar is gyakori. A bántalmazáshoz társuló 

primer orgazmuszavarban leginkább pszichoterápia és párkapcsolati tanácsadás segíthet. A szekunder orgazmuszavar 

általában más típusú szexuális diszfunkció következménye. Kismedencei műtétek és egyes gyógyszeres kezelések is 

lehetnek okai. Az orgazmuskészséget számos pszicho-szociális tényező, többek között az életkor, a szociális helyzet, 

a személyiség és a párkapcsolati státusz is jelentősen befolyásolja. 

SZEXUÁLIS FÁJDALOM ZAVAROK 

A szexuális fájdalom zavarok két főbb alkategóriája a dyspareunia és a vaginizmus. A dyspareunia olyan visszatérő 

vagy tartósan fennálló, jelentős szorongást vagy interperszonális nehézséget okozó állapot, amely a nemi közösüléssel 

összefüggő, a nemi szerveket érintő fájdalommal jár, de nem a síkosság hiánya vagy a vaginizmus okozza. A 

vaginizmus ismétlődő, visszatérő, vagy tartósan fennálló, önkéntelen görcsös fájdalom a hüvely külső harmadában, 

amely zavarja a szexuális együttlétet és jelentős szorongást vagy interperszonális nehézséget okoz. A dyspareunia 

gyakori szexuális probléma, különösen a posztmenopauzában lévő nők körében, ahol prevalenciája 8% és 22% közé 

tehető [329]. Bár nem formál külön alcsoportot, de gyakran megkülönböztetik a behatolás során létrejövő fájdalmat, 

mely általában vagy provokált vestibulodinia, vagy nem megfelelő síkosítás, esetleg vaginizmus következménye. A 

vaginizmus viszonylag ritka, előfordulási aránya 1% és 6% között van [325]. Egyes nőknél a vaginizmus a szexuális 

életre korlátozódik, míg másoknál a kismedencei fájdalomtól való félelem miatt vizsgálat során is jelentkezik. 

Kezelésében élen jár a kognitív és viselkedéses pszichoterápia, valamint a mélyizom-relaxációs technikák.  

Validált kérdőívek 

SZEXUÁLIS FUNKCIÓZAVART FELMÉRŐ, MAGYAR NYELVEN IS VALIDÁLT KÉRDŐÍVEK: 

- Női szexuális funkció index kérdőív (A „Female Sexual Function Index, FSFI-H” magyar nyelvű validált 

verziója) [330] 

- Az „Australian Pelvic Floor Questionnaire, APFQ-H” magyar nyelvű validált verziója [331] 

SZEXUÁLIS FUNKCIÓZAVART FELMÉRŐ, FONTOSABB, DE MAGYAR NYELVEN NEM VALIDÁLT 

KÉRDŐÍVEK: 

- Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R) 

- Sexual Satisfaction Scale for Women (SSS-W) 

Ajánlás379 

A szexuális diszfunkció gyanúja miatt érkező páciens első vizsgálata során hasznos lehet célzott kérdőív 

kitöltése. (gyenge, C, D) [332] 

Ajánlás380 

Alkalmazzunk validált kérdőívet a női szexuális diszfunckiók objektív felmérése céljából. (gyenge, D) 

Az első vizsgálatnak része a tünetek áttekintése után a szexuális anamnézis felvétele. Célszerű, ha az anamnesztikus 

adatok felvétele kiterjed a belgyógyászati, sebészeti, szociális és pszichiátriai adatok kikérdezésére, valamint az 

alkalmazott gyógyszerekre is. Szükség esetén nőgyógyászati vizsgálat is végzendő [332]. 

Ajánlás381 

A szexuális funkciózavarral összefüggésbe hozott leggyakoribb gyógyszerek az SSRI-k. A leggyakrabban 

előforduló tünetek az orgazmuszavar, a csökkent szexuális vágy és a csökkent izgalmi állapot, ezért ezen 

gyógyszeres kezelések megkezdése előtt a betegeket tájékoztatni kell a szexuális funkciózavarokhoz vezető 

lehetséges mellékhatásokról. (gyenge, C) [333] 
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Ezt a mellékhatást súlyosbítja az a körülmény, hogy a depressziós nők általában már a kezelés megkezdése előtt 

szexuális diszfunkcióval küzdenek [334]. Szükséges lehet a konzultáció olyan pszichiáterrel, aki segíthet 

megkülönböztetni a kiindulási női szexuális diszfunkciót a kezelésből eredő diszfunkciótól. 

Ajánlás382 

A totalis és subtotalis hysterectomia műtét utáni szexuális funkcióra gyakorolt hatásával foglalkozó prospektív 

vizsgálatok ebben a tekintetben nem mutattak ki különbséget a két csoport között, ezért a szexuális funkció 

megtartásának kérdése ne befolyásolja a műtéti típus kiválasztását. (erős, B) [335-338] 

Ajánlás383 

Bár a bizonyítékok nem egyértelműek, tájékoztassuk a betegeket, hogy a női stressz vizeletinkontinencia, illetve 

POP miatt hüvelyi implantátummal végzett műtéti rekonstrukciók után a szexuális funkciózavarok nagyobb 

arányban fordulhatnak elő. Fiatal, 40 év alatti betegeknél ezért csak kivételes esetben, más valós alternatív 

lehetőség hiányában, részletes betegfelvilágosítást követően végezzünk ilyen beavatkozásokat. (gyenge, D) 

Ajánlás384 

Alkalmazzunk lokális hüvelyi ösztrogénpótlást postmenopauzalis hüvelyfali atrophia során észlelt szexuális 

diszfunkciók kezelésére. (gyenge, D) 

A posztmenopauzális hüvelyfali atrófia kezelésére alkalmazott hüvelyi ösztrogén javítja a dyspareuniát, csökkenti a 

hüvelyszárazságot, javítja a hüvelyi nyálkahártya-érési indexet és csökkenti a hüvely pH-értékét. [339] 

Ajánlás385 

A posztmenopauzális hüvelyfali atrófia kezelésére alkalmazott cink-tartalmú hüvelygél javítja a 

hüvelyszárazságot és a hüvelyi nyálkahártya-érési indexet, valamint csökkenti a hüvely pH-értékét, ezért 

javasolható a genitourinaris menopauzális szindróma hüvelyi tüneteinek mérséklésére. (gyenge, C) [340] 

Ajánlás386 

A transzdermális tesztoszteron hatékonynak bizonyult a hipoaktív szexuális zavar rövid távú kezelésére, de 

kevés bizonyíték van a hosszú távú (6 hónapnál hosszabb) használatra. A transdermalis tesztoszteron 

javasolható a hypoaktív szexuális zavar rövidtávú kezelésére. (erős, A) [341] 

VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

Kismedencei szervi süllyedések kivizsgálása: nőgyógyász, urológus, sebész 

Kismedencei szervi süllyedések konzervatív kezelése: nőgyógyász, urológus, sebész, gyógytornász 

Kismedencei szervi süllyedések sebészei kezelése: nőgyógyász, urológus, sebész (hátsó kompartment) 

Recidív POP sebészi kezelése: cetrumban dolgozó, nagy urogynekológiai gyakorlattal bíró urológus, vagy 

nőgyógyász 

Női vizeletinkontinencia kivizsgálása: háziorvos, urológus, nőgyógyász 

Női vizeletinkontinencia konzervatív kezelése: háziorvos, urológus, nőgyógyász, gyógytornász 

Női vizeletinkontinencia sebészei kezelése: urológus, nőgyógyász 

Recidív női vizeletinkontinencia sebészi kezelése: cetrumban dolgozó, nagy urogynekológiai gyakorlattal bíró 

urológus, vagy nőgyógyász 

Székletinkontinencia kivizsgálása: sebész, szükség esetén gyakorlattal bíró urológus, nőgyógyász 

Székletinkontinencia konzervatív kezelése: sebész, gyógytornász, esetleg gyakorlattal bíró urológus, nőgyógyász 

Székletinkontinencia sebészi kezelése: sebész 

Húgyúti sérülések kivizsgálása, ellátása: urológus, szükség esetén gyakorlattal bíró nőgyógyász, sebész 

Urogenitális infekciók kivizsgálása és kezelése: háziorvos, urológus, nőgyógyász 

Húgyúti sipolyok kivizsgálása és kezelése: cetrumban dolgozó, nagy urogynekológiai gyakorlattal bíró urológus, 

nőgyógyász 
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Kismedencei fájdalom kivizsgálása és kezelése: ezen a szakterületen nagy gyakorlattal bíró urológus, nőgyógyász, 

sebész, radiológus, rheumatológus, neurológus, gyógytornász 

Női szexuális diszfunkció kivizsgálása és kezelése: nőgyógyász, szükség esetén nagy urogynekológiai gyakorlattal 

bíró urológus 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Nincsenek 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A vizeletinkontinencia népbetegség mértékű probléma, mely sokszor szégyenérzettel tölti el a beteget, ezért nem 

szívesen fordul szakemberhez panaszával. Az állapot az esetek nagy részében konzervatív, gyógyszeres vagy műtéti 

úton kezelhető, amikor gyógyító ellátás nem lehetséges, akkor is sokszor tüntementesíthető. Nagyon jelentős a 

prevenció, melyben alapvető fontosságú az elhízás kerülése, az egyenletes elosztott folyadékbevitel, a rendszeres 

testmozgás, a pl szülések előtt végzett medencefenéki izomtorna. A már kialakult panaszok megszüntetésében fontos 

az életmódrendezés (kóros, folydékbeveitel korrekciója, túlsúly normalizálása, testmozgás). A vizeletinkontinencia 

ellátása első vonalban már az alapellátás keretében megvalósulhat, ezért a beteg ezirányú panaszaival fordulhat 

családorvoshoz, urológushoz, vagy nőgyógyászhoz.  

A kismedencei szervi süllyedés (POP) szintén népbetegség mértékű probléma, mely gyakran kombinálódik 

vizeletinkontinenciával, így sokszor szégyenérzettel tölti el a beteget, aki ezért nem szívesen fordul szakemberhez 

panaszával. Az állapot az esetek nagy részében konzervatív vagy műtéti úton kezelhető, amikor gyógyító ellátás nem 

lehetséges, akkor is sokszor tüntementesíthető. Nagyon jelentős a prevenció, melyben alapvető fontosságú az elhízás 

kerülése, a szülések előtt végzett medencefenéki izomtorna. A már kialakult panaszok megszüntetésében fontos a 

túlsúly normalizálása, medencefenéki izomtorna. A POP első vonalbeli ellátásával az urológia és a nőgyógyászat 

foglalkozik. 

A nem komplikált alsó húgyúti fertőzések ellátása első vonalban az alapellátás kertében történhet. Lázas hugyúti 

fertőzés vagy visszatérő húgyúti fertőzések kivizsgálása és kezelése urológiai, nőgyógyászati szakellátás keretén belül 

indokolt. 

A székletinkontinencia, kismedencei fájdalmak, urogenitalis sérülések, női szexuális diszfunkciók és húgyúti sipolyok 

speciális szakellátást igényelnek minden szinten. 

1.4. Egyéb feltételek 

A vizeletinkontinencia és a kismedencei szervi süllyedések recidív eseteinek sebészi kezelése, illetve az 

implantátummal történő műtétek végzése centralizáltan javasolt. 

A centrumok kialakításakor szükséges a megfelelő, a műtéti palettát széles körben lefedő sebészi gyakorlattal bíró 

humánerőfforás és a műtétek végzéséhez szükséges tárgyi feltételek megléte. 

A székletinkontinencia, kismedencei fájdalmak, urogenitalis sérülések, női szexuális diszfunkciók és húgyúti sipolyok 

kivizsgálása és ellátása centralizáltan javasolt. 

A centrumok kialakításakor szükséges a megfelelő szaktudással bíró, a kivizsgálást és a kezelést biztosító 

humánerőforrás és a műtétek végzéséhez szükséges tárgyi feltételek megléte. 

A klinika hatékonyság és eredményesség további növelése érdekében centralizáció irányában történő elmozdulás 

javasolt:  

A centrumokban 

- a vizeletinkontinencia és a kismedencei szervi süllyedések recidív eseteinek sebészi kezelése, illetve az 

implatátummal történő műtétek végzése, valamint  

- a székletinkontinencia, kismedencei fájdalmak, urogenitalis sérülések, női szexuális diszfunkciók és húgyúti 

sipolyok kivizsgálása és ellátása történik.  

A centrumok kialakításához szükséges a megfelelő, 

- a műtéti palettát széles körben lefedő sebészi gyakorlattal bíró humánerőfforás és a műtétek végzéséhez 

szükséges tárgyi feltételek, valamint a  
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- szaktudással bíró, a kivizsgálást és a kezelést biztosító humánerőforrás és a műtétek végzéséhez szükséges 

tárgyi feltételek megléte. 

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

Betegtájékoztató és belegyező nyilatkozat kismedencei szervi süllyedések hüvelyi implantátummal történő sebészi 

kezeléséhez (1. sz. melléklet) 

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

VAS skála 0-10 

2.3. Táblázatok  

1. táblázat: A végbél záróizom rekonstrukció indikációi [140-144]. 

2. táblázat: Sacralis neuromodulatio indikációi székletinkontinencia esetén [140-144]. 

3. táblázat: A nem komplikált (női) akut cystitis kezelésében hazánkban alkalmazott antibiotikumok [206-2011]. 

2.4 Algoritmusok 

4. ábra: A felnőtt vizeletinkontinencia kivizsgálási és ellátási algoritmusa [118]. 

2.5. Egyéb dokumentum 

1. ábra: A POP dokumentációban általánosan használt 3x3-as rács a 6 tájékozódási pontra és 3 távolságra [40]. 

2. ábra: Kismedencei prolapsus kvantifikációs rendszer (POP-Q) rendszer [17]. 

3. ábra: A vizelettartási zavarok áttekintő ábrája [118]. 

5. ábra: Komplikált és nem komplikált UTI [169]. 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

Ajánlás1 

Kismedencei szervi süllyedés (POP) miatt vizsgált páciens esetében részletes anamnézis felvételre van szükség. 

(gyenge, C, D) [20-22] 

Ajánlás1 vonatkozásában megfogalmazott mutató: 

A vizsgált időszakban hány kismedencei szervi süllyedés miatt vizsgált páciens esetében történt meg a részletes 

anamnézis felvétele? 

Ajánlás2 

A korábbi hasi műtéti anamnézis pontos felvétele elengedhetetlen, mivel befolyásolhatja egy esetleges műtéti 

terv felállítását. (gyenge, D) 

Ajánlás2 vonatkozásában megfogalmazott mutató: 

A vizsgált időszakban hány kismedencei szervi süllyedés miatt vizsgált páciens esetében történt meg a korábbi hasi 

műtéti anamnézis pontos felvétele? 

 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

Az irányelv tervezett felülvizsgálata 3 évenként történik. 2027-ben esedékes az EAU és ICS aktuális irányvonalainak 

felhasználásával frissítést végezni.  

A felülvizsgálat folyamata az érvényesség lejárta előtt fél évvel kezdődik el. Az irányelv felülvizsgálatának 

kezdeményezéséért felelős tagozat: Egészségügyi Szakmai Kollégium Urológia Tagozat. A felülvizsgálat felelősei: 

az Egészségügyi Szakmai Kollégium Urológia; Szülészet és nőgyógyászat; Mozgásterápia, fizioterápia, Sebészet 

Tagozatai által kijelölt személy(ek). 

Az Urológia Tagozat tagozatvezetője kijelöli a tartalomfejlesztő felelőst, aki meghatározza a fejlesztő munkacsoport 

tagjait, illetve befogadja a társtagozatok által delegált szakértőket. A felelős személyek feladata: irodalomkutatás, a 

fejlesztőcsoport tagok tájékoztatása, megbeszélés, konszenzus, felülvizsgálat kezdeményezése. 

Az aktuális irányelv kidolgozásában részt vevő, fejlesztő csoporttagok folyamatosan követik a szakirodalomban 

megjelenő, illetve a hazai ellátókörnyezetben bekövetkező változásokat. A tudományos bizonyítékokban, valamint az 
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ellátókörnyezetben bekövetkező jelentős változás esetén a fejlesztő munkacsoport konszenzus alapján dönt a hivatalos 

változtatás kezdeményezéséről és annak mértékéről. 

Soron kívüli felülvizsgálatot végez a fejlesztőcsoport, ha a szakirodalom és az ellátási eredmények folyamatos 

nyomon követése során az egészségügyi szakmai irányelv hatókörében a tudományos és/vagy tapasztalati 

bizonyítékokban és/vagy a hazai ellátórendszerben, ellátási körülményekben releváns és szignifikáns változás 

következik be. A felülvizsgálat mértékét a felmerülő változás jellege és mértéke határozza meg. Ha a soron kívüli 

felülvizsgálat során csak bizonyos ajánlások érintettek, és a teljes egészségügyi szakmai irányelv nem került 

felülvizsgálatra, akkor a tervezett felülvizsgálati időpontban szükséges a teljes terjedelemben végzett áttekintés. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv kidolgozását kezdeményezte az Egészségügyi Szakmai Kollégium Urológia 

Tagozat a témaválasztási javaslat dokumentum kitöltésével és továbbításával. Ezt követően a résztvevő Tagozatok, 

valamint társszerzők, szakértők és véleményezők kijelölése, majd az irányelvfejlesztői csoportok kialakítása történt 

meg, valamint az összeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitöltése.  

Az érintett elnökök kijelölték azon munkatársakat, akik az irányelv megírásában szerepet vállaltak. 

A végleges forma elkészítésében tanácskozói jogkörrel részt vett a Magyar Kontinencia és Urogynekológiai Társaság 

(MAKUT). 

Az egészségügyi szakmai irányelv kialakítási folyamat során a fejlesztőtagok önálló munkája a tagok közt 

elektronikus úton folyamatosan megosztásra és véleményezésre került, az irányelv hangsúlyos és problematikus 

kérdéseiben pedig személyes, csoportos konzultációk zajlottak. 

Az EAU vizeletinkontinencia irányelv urológusok számára íródott és bármely európai egészségügyi környezetben 

alkalmazható. Az EAU munkabizottsága ugyanakkor elismeri, hogy az EAU iránymutatásait az urológusokon kívül 

számos különböző egészségügyi szakember használja. A munkabizottság szintén elismeri, hogy egy beteg nem 

minden esetben urológushoz fordul először, és előfordulhat az is, hogy a kezelést - például fizioterápiát - végző 

egészségügyi szakember nem urológus. Emiatt egyes egészségügyi szakembereknek lehet az a véleménye, hogy az 

EAU iránymutatásai nem magyaráznak kellő részletességgel egy adott témát az ő igényeikhez, például a 

medencefenéki izom erősítésének (PFMT) módozatait.  

Az ICS irányelv az urogynekológiai szakterületen dolgozó bármely szakma képviselőinek szól. 
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A NICE és a német nyelvű urogynekológiai irányelv ajánlásait elsősorban nőgyógyászok fogalmazták meg és 

elsősorban nőgyógyász, urológus, urogynekológus szakorvosoknak illetve, fizioterápiás szakembereknek ad 

útmutatást.  

A fentiek miatt jelen egészségügyi szakmai irányelvet urológusok, nőgyógyászok, sebészek és fizioterapeuták 

közösen állították össze és az egészségügyi ellátásban érintett Egészségügyi Szakmai Kollégium Tagozatai is 

véleményezték. 

A jelen egészségügyi szakmai irányelv a kapcsolódó nemzetközi irányelvek hazai adaptációja. Az irányelvekből 

átvett, magyarra fordított ajánlások és magyarázatok mögött a kapcsolódó hivatkozások megjelölése is szerepel. 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

A fejlesztőcsoport a szakterület által leginkább elfogadott irányelveken kívül a további adaptálható, jó minőségű 

irányelvek kiválasztásához a Guidelines International Network adatbázisában (www.g-i-n.com) végzett 

irányelvkeresést, majd kiválasztották az adaptálandó irányelveket.  

A jelen egészségügyi szakmai irányelv alapját az EMMI hazai „Irányelv a felnőttkori, nem neurogén 

vizeletinkontinenciáról” című irányelve; az EAU 2023-as „Guideline on Female Non-neurogenic LUTS” című 

irányelve; a Nemzetközi Kontinencia Társaság 2021-es Incontinence 7th Edition kiadványa (melynek alapja: a 7th 

International Consultation on Incontinence jelenti) és a NICE 2019-es „Guidance - Urinary incontinence and pelvic 

organ prolapse in women: management” irányelve; illetve a Német, Osztrák és Svájci Nőgyógyászati társaság közös 

„Diagnosis and Therapy of Female Pelvic Organ Prolapse”; Guideline of the DGGG, SGGG and OEGGG S2e-

Level” című irányelve. 

Az adaptált irányelvek irodalomkutatásának záró időpontjai: 2023. szeptember 1. 

Az irányelv készítése során a nemzetközi irányelvek adaptációját, illetve a legutóbbi nemzetközi irányelvek 

megjelenése óta eltelt időben publikált, evidencia szempontjából jelentősnek értékelt kutatások értékelését végeztük. 

A felhasznált irodalomban mind szakirodalmi cikkek, mind könyvek feldolgozásra kerültek, melyek listája az 

irodalomjegyzékekben, illetve az irányelvek jegyzékeiben megtalálható. Az irodalomkeresés 2023 szeptemberében 

zárult le. 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy 

ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja  

Jelen egészségügyi szakmai irányelv egyik alapját képező 2020-as hazai inkontinencia irányelv az EAU Guideline on 

Urinary Incontinence 2015-ös és 2019-es, illetve az ICS 2017-es irányvonalának adaptálásával és kiegészítésével 

íródott. Ezen kívül a négy külföldi irányelvből elsősorban az EAU 2023-as az ICS 2021-es irányvonalaiból vettünk át 

ajánlásokat. A két adaptált irányelv hasonló bizonyítékbesorolási rendszert alkalmaz.  

A rendszereket a következő összehasonlító táblázatban mutatjuk be: 

EAU irányvonal ICS irányvonal  

LE Evidencia típusa LE Evidencia típusa 

1a Randomizált vizsgálatok metaanalíziséből 

nyert bizonyíték. 

1 (magában foglalja Oxford 1a, 1b típusokat)  

Magába foglalja randomizált és kontrollált 

vizsgálatok (RCT-k) metaanalízisét vagy jó 

minőségű, randomizált, kontrollált vizsgálat 

eredményét, vagy a „mindent vagy egyiket 

sem” vizsgálatokat, amelyekben a kezelés 

hiánya nem választható (például a 

vesicovaginális sipoly esetében). 

1b Legalább egy randomizált vizsgálatból nyert 

bizonyíték. 

2a Egy jól megtervezett, randomizálás nélküli, 

kontrollált vizsgálatból nyert bizonyíték. 

2 (magában foglalja Oxford 2a, 2b és 2c 

típusokat) Magában foglalja az „alacsony” 

minőségű RCT-t (pl. ahol <80% az utánkövetés 

aránya), vagy magas kvalitású, prospektív 

2b Legalább egy másik típusú, jól megtervezett 

kvázi-kísérleti vizsgálatból nyert bizonyíték. 

http://www.g-i-n.com/
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EAU irányvonal ICS irányvonal  

LE Evidencia típusa LE Evidencia típusa 

(homogenizált) metaanalízist, kohorsz 

vizsgálatokat.  

Ezek egy (bizonyos (kór)állapottal 

jellemezhető) csoportot foglalhatnak magukba, 

és hasonlítják össze az eredeti kohorszcsoport 

más egyedeivel. Lehetnek párhuzamos 

kohorszok, ahol az első csoportba tartozókat 

hasonlítják össze a második csoportba 

tartozókkal. 

3 Jól megtervezett, nem kísérleti 

vizsgálatokból, például összehasonlító 

vizsgálatokból nyert bizonyítékok, 

korrelációs tanulmányok és esetleírások. 

3 (magában foglalja Oxford 3a, 3b és 4 típusokat) 

Jó minőségű retrospektív eset-kontroll-

vizsgálatok, ahol a betegségben szenvedő 

betegek egy csoportját bizonyos faktorok 

alapján (például életkor, nem stb.) párosítják a 

betegségben nem szenvedő 

kontrollszemélyekkel. Jó minőségű 

esetsorozatok, ahol a betegek teljes csoportját 

írják le, akik mindegyike azonos 

állapottal/betegséggel rendelkezik, vagy 

/terápiás beavatkozáson esett át, összehasonlító 

kontrollcsoport nélkül. 

4 Szakértői bizottsági jelentésekből vagy 

véleményekből, vagy elismert hatóságok 

klinikai tapasztalataiból nyert bizonyíték. 

4 (magában foglalja Oxford 4 típust)  

 

Magában foglal szakértőí véleményt, amelyben 

az állítás nem bizonyítékokon, hanem „primer 

elveken” (pl. fiziológiai vagy anatómiai), vagy 

alapkutatáson alapul. A Delphi-folyamat 

felhasználható arra, hogy nagyobb tekintélyt 

adjon a „szakértői véleménynek”. A Delphi 

folyamatban egy sor kérdést tesznek fel egy 

szakértő panelnek; a válaszokat „lehetőségek” 

sorozatába gyűjtik, melyeket majd 

rangsorolnak. Amennyiben 75%-os 

konszenzus születik egy témát illetően, úgy 

„Delphi konszenzusos nyilatkozatot” lehet 

kiadni. 

A német nyelvű és NICE irányelv az evidencia besorolás tekintetében szintén az Oxford Centre for Evidence Based 

Medicine 2009-es ajánlásait veszi figyelembe.  

A fejlesztőcsoport kritikusan értékelte a két adaptációra kiválasztott irányelv bizonyíték és ajánlásbesorolási 

rendszerét és ennek alapján eldöntötte, hogy a jelen irányelvben az EAU irányelv által alkalmazott rendszert 

alkalmazza. A többi irányelvből/publikációból származó evidenciákat megvizsgálták és az EAU rendszernek 

megfelelően sorolták át. 

Meg szeretnénk említeni, hogy 1-es szintű bizonyítékok csak kevés esetben állnak rendelkezésre. Ugyanakkor nem 

feltétlenül jelenti a magasszintű bizonyítékok hiánya, hogy nem lehet egyértelmű ajánlást megfogalmazni egy adott 

kérdéssel kapcsolatban. 

4. Ajánlások kialakításának módszere 

Az ajánlások besorolása az azokat alátámasztó bizonyítékokon alapul. Következésképpen a fejlesztőcsoport döntése 

alapján és a leírtak szerint az ajánlások besorolása is az EAU guideline besorolási rendszerén alapul. 
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Ajánlások rangsorolásának módja 

A bizonyítékok szintje alapján minden fejezetben „erős” és „gyenge” ajánlásokat fogalmaztunk meg. A különböző 

irányelvekben eltérően alkalmazott ajánlásrendszer egységesítése miatt választottuk ezt a módszert, de megjegyezzük, 

hogy az Európai Urológus Társaság 2023-as irányelveiben is ezt az ajánlás rendszert alkalmazza.  

Minden, általunk megadott „erős” vagy „gyenge” típusú ajánlás után meghagytuk az eredeti ajánlás besorolását, mely 

erős ajánlás esetében A vagy B, gyenge ajánlás esetében C, 0, vagy D lehetett. Az ajánlások után feltüntetett irodalmi 

hivatkozás utal arra az irányelvre, irodalomra, melyben az adott ajánlás megtalálható.  

„D” típusú ajánlás azt jelenti, hogy a hazai, expert irányelvfejlesztő csoport javasolta, itt értelemszerűen irodalmi 

hivatkozás nem adható meg és az ajánlás besorolása „gyenge”. Tekintettel a hazai viszonyokra, a szakmai kérdésben 

sokszor hiányzó egyértelmű állásfoglalásokra, a legfontosabb, egyáltalán nem, vagy rosszul szabályozott kérdésekben 

törekedtünk ilyen ajánlások megfogalmazására. Egy német nyelvű irányvonal: Baeßler K, Aigmüller T, Albrich S. 

Diagnosis and Therapy of Female Pelvic Organ Prolapse. Guideline of the DGGG, SGGG and OEGGG (S2e-Level, 

AWMF Registry Number 015/006, April 2016). Geburts Frauenheilk, 2016, 76:1287-1301, alkalmazott „0” típusú 

ajánlásokat is, mely azt jelenti, hogy egy adott ajánlást nyitva hagytak, tehát az A, B, C, D típusú ajánlás rendszer 

helyett, az A, B, 0 típusú ajánlás rendszert alkalmaztak: A: „kell, nem kell”, B: „kellene nem kellene”, 0: „lehet” „nem 

lehet”. 

A korábbi gyakorlatban általában használt A, B, C, D ajánlási rendszert az alábbiakban részletezzük  

Az ajánlások fokozatai 

GR  Ajánlások tulajdonságai  

A: „kell” vs. „nem 

kell” 

Jó minőségű, konzisztens klinikai vizsgálatokon alapulnak, amelyek az adott 

ajánlásokkal foglalkoznak, és legalább egy randomizált vizsgálatot magukban 

foglalnak. (LE:1) 

B: „kellene, javasolt” 

vs „nem kellene, nem 

javasolt”  

Megfelelően lefolytatott, de randomizálás nélküli klinikai vizsgálatokon alapulnak. 

(LE:2) 

C: „lehet, lehetséges” 

vs „nem lehet, nem 

lehetséges” 

Közvetlenül alkalmazható, jó minőségű klinikai vizsgálatok hiánya ellenére 

megfogalmazott ajánlások. (LE:3) 

D: lehet, lehetséges” 

vs „nem lehet, nem 

lehetséges” 

Hazai szakértői véleményen alapuló ajánlások. (LE:4)  

A fent táblázatban szereplő A és B típusú ajánlásokat jelen irányelvben „erős” ajánlásként, a C és D típusú 

ajánlásokat pedig „gyenge” ajánlásként adtuk meg. 

Az irányelv szövegében az ajánlások besorolását az ajánlás szövegét követően zárójelben jelöljük (pl. (A)). 

Amennyiben az adaptált irányelvek egy-egy ajánlásra eltérő fokozatot állapítottak meg, a fejlesztőcsoport az 

alacsonyabb fokozatú ajánlásbesorolást alkalmazta.  

Az ajánlásokat szándékosan, többnyire „intézkedésalapú” mondatokban fogalmaztuk meg.  

Az ajánlások betartásának kötelezőségére különböző szintek léteznek a nemzetközi gyakorlatban is, melynek 

megkülönböztetésére jelen irányelv az alábbi kategóriákat különíti el: 

 Amennyiben adott tevékenység elvégzése nélkül az ellátási folyamat nem mehet tovább, „alkalmazása kötelező”, 

vagy „kötelező”, „kell” kifejezések használatosak. 

 Ha adott ellátási helyzet körülményei (feltételek, beteg preferenciák) alapján kell eldöntenie az ellátónak és a 

betegnek együtt, hogy milyen mértékben kerüljön alkalmazásra adott ajánlás, akkor a „javasolt” kifejezést 

használjuk, melyen belül is megkülönböztetünk „erőteljesen javasolt”, „javasolt” és „ajánlott” kifejezéseket attól 

függően gyengülő mértékben, mennyire fontos az adott ajánlás az ellátás eredményessége szempontjából. 

 Amennyiben adott tevékenység nem ajánlott, akkor szintén mértékbeli megkülönböztetéssel a „tilos”, „nem 

javasolt” és „nem ajánlott” kifejezések használatosak. 



Egészségügyi szakmai irányelv  002128 

Az urogynekológiáról 

 

100 

A magyarországi sajátosságokat, a hazai adaptálhatóságot minden ajánlásnál figyelembe vették és a fejlesztőcsoport 

ezeknek megfelelő szakmai ajánlásokat fogalmazott meg. A jelen egészségügyi szakmai irányelv minden ponton 

figyelembe veszi a hazai alapellátás, a járó és fekvőbeteg szakellátás igényeit és lehetőségeit.  

Az EAU és az ICS irányelvek adaptációja és a többi irányelvből, irodalomból történt ajánlás átvétel a magyarországi 

viszonyok, lehetőségek, igények figyelembevételével történt. Sok olyan pontja van a nemzetközi irányelveknek, ahol 

nincs egyértelmű ajánlás, vagy az adott ajánlás a hazai gyakorlattól eltér, mert az Magyarországon csak más formában 

valósítható meg. Minden ilyen esetben jelen irányelv szerzői maguk tettek ajánlást, mely hivatkozva a személyes 

tapasztalatra 4-es szintű bizonyítéknak felel meg és D típusú ajánlásként javasolható. Az ajánlások részletezésekor 

jobbnak tartottuk az olvasmányos, folyamatosan követhető szövegszerkesztést, struktúrát, ezért a részletes részben az 

ajánlásokat kiemeltük. 

Megjegyzendő, hogy az ajánlások osztályozásakor nincs automatikus kapcsolat a bizonyíték szintje és az ajánlás 

fokozata között. Randomizált kontrollált vizsgálatok (RCT-k) megléte nem feltétlenül jár „erős” fokozatú ajánlással 

módszertani korlátozások vagy a publikált eredmények közötti különbségek esetén. 

Ugyanígy, a magas szintű bizonyítékok hiánya nem szükségszerűen zárja ki az „erős” fokozatú ajánlást; ha minden 

kétséget kizáró klinikai tapasztalat és konszenzus van a magas szintű ajánlás támogatására, akkor azt meg lehet adni. 

Ezen túlmenően, lehetnek olyan kivételes helyzetek, melyekben nincs mód hitelesítő vizsgálatok végzésére, például 

etikai vagy egyéb okok miatt. Ebben az esetben az egyértelmű ajánlások minősülnek hasznosnak a klinikus számára. 

A tudományos bizonyíték minősége rendkívül fontos tényező, de a fokozat meghatározásánál nem kell 

kiegyensúlyozottnak lennie az előnyöknek és hátrányoknak a személyes tapasztalatokkal és preferenciákkal szemben. 

Nemzetközi irányelvek ajánlásai mellett azon kérdésekben, ahol speciális hazai ajánlások megfogalmazása volt 

célszerű (pl. ajánlások alkalmazási feltételei), a fejlesztőcsoport konszenzusos alapon saját ajánlásokat is 

megfogalmazott. 

5. Véleményezés módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv megküldésre került az egészségügyi ellátási folyamatban érintett Egészségügyi 

Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. 

A visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az irányelv szövegébe, vagy azok alapján módosításra került a 

dokumentum szerkezete, amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tartalmával. Az egészségügyi szakmai 

irányelvben foglaltak megfelelnek a véleményezőkkel kialakított konszenzusnak. 

6. Független szakértői véleményezés módszere 

Nem került bevonásra. 

 

XI. MELLÉKLET 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

Betegtájékoztató és belegyező nyilatkozat kismedencei szervi süllyedések hüvelyi implantátummal történő sebészi 

kezeléséhez (1. sz. melléklet) 

Betegtájékoztató és műtéti beleegyező nyilatkozat hüvelyfali (medencefenéki vagy más néven kismedencei 

szervi) süllyedések hüvelyi úton behelyezett implantátummal (háló/szalag) végzett kezelésére 

Háttér információ: 

A női hüvelyfali süllyedések (mellső hüvelyfal előboltosulása: mely leggyakrabban cystocele (köznyelven 

hólyagsérv), hátsó hüvelyfal előboltosulása: mely leggyakrabban rectocele (köznyelven: végbélsérv), méh süllyedése, 

vagy méheltávolítás után a hüvely középső részének süllyedése: hüvelycsonk süllyedés, vékonybelek okozta 

előboltosulás a hüvely hátsó, középső falán: enterocele) gyakori anatómia eltérések, 50 év felett a nők felében 

valamely mértékben észlelhetők. Oka a kötőszöveti struktúra, a függesztő szalagok meggyengülése. Sohasem az 

anatómia eltérést kell kezelni, hanem a panaszt, így gyakran, enyhe stádiumban, panaszmentesség esetén a betegek 
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kezelést nem igényelnek, de a rosszabbodás megelőzésére ekkor is végezhetők.  Sok beteg számára már az enyhe 

mértékű süllyedés panaszt okoz, míg mások számára a jelentősebb eltérés sem jelent problémát. Fontos hangsúlyozni, 

hogy nem daganatról, hanem anatómiai és funkcionális panaszt okozó eltérésről van szó, mely általában rontja 

az életminőséget és előrehaladott esetekben akár súlyos tünetet, szövődményeket okozhat, de az életkilátásokat 

ritka kivételektől eltekintve nem befolyásolja. 

Hüvelyfali süllyedések panaszai: (a beteg lehet panaszmentes, előfordulhatnak anatómiai eltérések, vagy 

funkcionális panaszok) 

Anatómia eltérések illetve ebből adódó közvetlen hüvelyi panaszok:  

A beteg tapint „valamit” a hüvelyben, „gombócérzés”, diszkomfort, fájdalom, húzó érzés a hüvelyben. A 

hüvelybemenetet meghaladó süllyedés esetén a hüvelynyálkahártya hámja az állandó dörzsölődés, mechanikus 

irritáció miatt vérezhet, kisebesedhet, váladékozhat, fekélyessé válhat. A labdaszerűen a hüvelybemenet előtt 

elhelyezkedő süllyedés, állandó fájdalmat, ülés és járás alkalmával panaszt okoz.  

Funkcionális panaszok: 

Vizelettartási panaszok: akaratlan vizeletelfolyás (vizeletinkontinencia) fizikai terhelésre (pl. lépcsőn járás, emelés, 

köhögés, tüsszentés, stb.) vagy sürgető parancsoló vizelési ingerhez társulva, esetleg mindkét esetben. Gyakori nappali 

és/vagy éjszakai vizeletürítés, sürgető vizelési ingerek jelentkezése. 

Vizeletürítési panaszok: nehézvizelés, szakadozó vizeletürítés, vékony vizeletsugár, erőlködés vizelés közben, 

haspréssel történő vizeletürítés. A hólyagban ürítés után is visszamaradó vizelet. Ilyen panaszok elsősorban jelentős 

mértékű, a hüvelybemenetet meghaladó méretű süllyedések esetén jönnek létre, mivel a süllyedés megtöri, elnyomja 

a húgycsővet.  

Széklettartási és ürítési panaszok: nehezített székletürítés, székrekedés, akaratlan székletvesztés 

(székletinkontinencia). 

Szexuális funkciózavarok: Fájdalom közösülés során, a tág hüvely miatt a szexuális élet minősége rosszabb, vagy a 

jelentős méretű süllyedés miatt lehetetlen a hímvessző hüvelybe történő behatolása. 

Hüvelyfali süllyedések vizsgálata 

Panaszok felvétele, melynek segítségére kérdőívek is alkalmazhatók. Hüvelyi vizsgálat lapoccal, a hüvely feltárásával, 

vizeletvizsgálat húgyúti fertőzés kizárása céljából, visszamaradó vizelet meghatározása ultrahanggal. Bizonyos 

esetekben szükség lehet a méhnyak citológiai vizsgálatra, hüvelyi, kismedencei, vagy hasi ultrahangra, az alsó 

húgyutak funkcionális felmérésére (urodinamikai vizsgálat), hólyagtükrözésre. A medencefenék ultrahang vizsgálata 

segíthet még az anatómiai defektusok, funkcionális panaszok feltérképezésében. Utóbbi vizsgálatok csak ritkán, 

speciális esetekben indokoltak. 

Hüvelyfali süllyedések kezelése 

Konzervatív kezelés 

Gátizomtorna (medencefenéki torna), fizioterápiás kezelések, hüvelyi pesszárium kezelés: A gátizomtorna, 

fizioterápiás kezelések elsősorban enyhe stádiumban javasoltak, illetve fiatalkorban, előrehaladottabb stádiumban is 

alkalmazhatók. A hüvelyi pesszáriumok elsősorban idősebb, műtéti kezelésre nem alkalmas, jelentős 

kísérőbetegséggel rendelkező betegnek javasoltak, de minden olyan betegnél alkalmazhatók (akár fiatal korban is) 

akik műtéti megoldást nem kívánnak. Ajánlhatók ezen kívül a szükséges műtét elvégzéséig átmeneti jelleggel. 

Műtéti kezelés: 

Nyílt hasi, laparoscopos és hüvelyi műtétek, melyek mindegyike végezhető csupán saját szöveti anyag 

felhasználásával végzett rekonstrukcióval vagy implantátum (háló, szalag) alkalmazásával.  

Hüvelyi háló/szalag alkalmazásával végzett műtétek hüvelyifali süllyedések kezelése céljából 

A hüvelyfali süllyedések műtéti kezelésének egyik lehetséges megoldása a hüvelyen keresztül történő rekonstrukció. 

Korábban csak a saját szöveti anyag felhasználásával történő hüvelyi műtéteket végezték. Azonban ezen műtétek 

alkalmazása mellett gyakran láttuk a süllyedések gyakori, akár rövid időn belül történő kiújulását. A műtéti 

eredményesség fokozása céljából jelentek meg azok az implantátumok (többnyire polipropilen hálók, szalagok) 
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melyeket hüvelyi műtétek során is alkalmazhatunk és segítségükkel biztosabb felfüggesztés, alátámasztás érhető 

el. Ezek a vékony, szövetbarát anyagok megerősítik a kötőszöveteket, a hiányzó defektusokat pótolják, a sérült, 

meggyúlt szervet függesztő (saját) szalag funkcióit átveszik. Az utóbbi években elsősorban az USA-ban jelentősebb 

számú komplikációról számoltak be a hüvelyfali süllyedések kezelése céljából végzett hüvelyi szalag/háló 

műtéteket követően. Bár számos nemzetközi szakmai társaság véleménye alapján a szövődmények elsősorban a 

nem megfelelő sebészi tapasztalattal és a következményes helytelen műtéti gyakorlattal, a rossz 

betegszelekcióval, továbbá a nem megfelelő minőségű implantátumok alkalmazásával voltak összefüggésbe 

hozhatók, több Európai Unión kívüli ország felfüggesztette illetve korlátozta a hüvelyfali süllyedések miatt 

végzett hüvelyi szalagok/hálók alkalmazását, azonban a valódi okokat felderítő vizsgálatokat nem végezték még el. 

Jelenleg a hüvelyfali süllyedések miatt végzett hüvelyi szalag/hálóműtétek a szakmaspecifikus hazai és 

nemzetközi társaságok ajánlásai alapján továbbra is végezhetők, és a haszon-kockázat elv mérlegelése alapján 

javasolható beavatkozások elsősorban olyan esetekben, ahol más alternatív kezelési módszerek kevéssé 

javasoltak, illetve a beteg által nem kívántak és a beavatkozás elvégzésének előnye felülmúlja a várható 

kockázatokat (pl.: műtét után visszatérő, kiújuló süllyedések, sok társbetegség vagy egyéb rizikófaktorok miatt nem 

javasolható megterhelőbb hasi, laparoscopos műtét, orvosi vagy beteg okokból kifolyólag hüvelyi műtét javasolt, de 

implantátum nélküli technikával a kiújulás nagyobb kockázata áll fenn, stb.). Hüvelyfali süllyedések miatt végzett 

hüvelyi szalag/hálóműtétek végzése a műtéti technikában jártas, gyakorlott, tapasztalt nőgyógyász, urológus, 

urogynekológus által javasolt, nagy esetszámú központokban, ahol a kivizsgálás és a műtét elvégzése mellett, a 

posztoperatív utánkövetés és az esetleges posztoperatív komplikációk kezelésének lehetőségei is adottak. A 

beavatkozással kapcsolatosan javasolt a fokozott körültekintés és a minden részletre kiterjedő 

betegtájékoztatás. 

A hüvelyfali süllyedések miatt végzett szalag/hálóműtétek típusai: 

Mellső hüvelyfali rekonstrukció lehetséges technikái: kétszárú vagy négyszárú hálóval, öltésekkel fixált 

hálóval, szabadon hagyott hálóval vagy szalag felhasználásával végzett műtétek. A szalagok, hálók szárait a 

szeméremcsont ablakán vagy a csont előtt illetve mögött tudjuk felvezetni a különböző technikáknak megfelelően a 

lágyék illetve az alhas bőre felé. A szárak mikrósörtékkel szabadon rögzülnek szövetek között, nem igényelnek külön 

rögzítést. Öltésekkel történő implantátumok esetében a hálót, szalagot a medence kötőszövetes lemezének 

meghatározott pontjaihoz rögzítjük sebészi öltésekkel. 

A hüvely középső részének rögzítése szalag/háló segítségével: ezen esetben a szalagot, hálót a keresztcsont és a 

medencecsont között húzódó izmos szalagokhoz rögzítjük. 

A hüvely hátsó részének rekonstrukciója: Ezen defektusok korrigálására lehetőség szerint csak legvégső esetben 

alkalmazunk implantátumot, mert ezek esetében lényegesen gyakoribb a posztoperatív fájdalom és székletürítési 

zavar. A szalagot, hálót a hüvely középső részének rögzítésénél leírt módon rögzítjük általában, alsó részét pedig 

a hátsó hüvelyfal alatti szövetekhez öltjük.  

Léteznek úgynevezett egy (hüvelyi) bemetszésből behelyezhető hálók, implantátumok is. Ilyenkor a szükségessé váló 

kismedencei rögzítést speciális szöveti fixációs eszköz segítségével érjük el. 

A fenti módszerek szükség esetén egymással kombinálhatók, akár méheltávolításra is szükség lehet. Mindig 

csak a lehető legkisebb, de szükséges mennyiségű implantátumot alkalmazzuk.  

Kezelési alternatívák: pesszárium terápia, gátizomtorna (medencefenéki torna) és fizioterápia, hüvelyi 

rekonstrukciós műtétek implantátumok nélkül, nyílt hasi és laparoscopos műtétek implantátumokkal és anélkül. 

Hüvelyi süllyedések miatt végzett hüvelyi szalag /hálóműtétek lehetséges szövődményei: 

Műtét alatti szövődmények: vérzés, szomszédos szervek, képletek (hólyag, bél, méh, erek, idegek) sérülése, fertőzés. 

Mérsékelt, transzfúziót nem igénylő vérvesztést kivéve a többi szövődmény ritka. 

Korai műtét utáni szövődmények (1-30 nap): láz, helyi és szisztémás infekció, szepszis, utóvérzés, vérömleny, 

fájdalom, sebszétválás, vizeletürítési zavar, vizeletrekedés, vizelettartási zavar, vizeletinkontinencia, erős vizelési 

inger, széklettartási és ürítési zavar. Enyhe hőemelkedés, gyenge fájdalom mellett kis vérömleny relatív gyakori, 

csakúgy, mint a funkcionális szövődmények közül a posztoperatív újonnan jelentkező vizelettartási zavarok 

(terhelésre jelentkező vizeletvesztés és sürgető vizelési ingerek) megjelenése. A többi szövődmény ritka.  
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Késői műtét utáni szövődmények (>30 nap): Fájdalom, hüvelyfali, húgycsőre vagy  hólyagra terjedő szalag, háló 

okozta erosio, húgyúti sipoly, fistula, infekció, szepszis. Szexuális funkciózavar és fájdalom a hüvelyben szexuális 

élet alatt, vizelettartási és ürítési zavarok, széklettartási és ürítési zavarok. A felsorolt szövődmények nem gyakoriak, 

azonban ritkán tartósan megmaradó fájdalom, szexuális funkciózavar vagy vizelettartási zavar jelentkezhet. 

A felsorolt szövődmények nagy része spontán javul, megszűnik, illetve konzervatív kezelésre gyógyul, ritkán 

azonban reoperációra kerülhet sor, mely akár a behelyezett szalag/háló eltávolítását is jelentheti. Az 

implantátum teljes eltávolítására általában nincs szükség, de abban az esetben, amikor az indokolt, a beavatkozás 

nagysága meghaladhatja a primér műtét mértékét. Vannak esetek, amikor az implantátum biztonságosan nem 

eltávolítható, illetve bizonyos funkcionális panaszok (fájdalom, széklet, vizelet tartás-ürítés) akár az implantátum 

eltávolítását követően is megmaradhatnak.  

Lehetőség szerint mikor nem javasolt a hüvelyi szalag/háló műtét végzése hüvelyfali süllyedések kezelése 

céljából: 

Fiatal beteg, saját szöveti anyaggal végzett rekonstrukció jó eredménnyel kecsegtet, idős beteg jelentős hüvelyi 

süllyedése esetén, amennyiben a hüvely szűkítésével, „bezárásával” az implantátum alkalmazása elkerülhető. 

Lehetőség szerint mikor javasolt a hüvelyi szalag/háló műtét végzése hüvelyfali süllyedések kezelése céljából: 

Hüvelyfali süllyedés kiújulása esetén korábbi nem implantátummal végzett műtétet követően amennyiben ismételt 

műtéttel implantátum alkalmazása nélkül nem várható jó eredmény és / vagy olyan, akár prímér esetben is, melynek 

kezelése a gyenge szöveti struktúrák miatt előreláthatólag szalag, háló felhasználása nélkül valószínűleg nem lehet 

eredményes és a nyílt hasi vagy laparoscopos műtéti megoldás a beteg állapota vagy kérése miatt nem javasolt. 

A műtét elmaradásának következményei: 

A süllyedés mértéke és ezzel együtt a vele járó funkcionális panaszok kialakulása illetve intenzitása fokozódhat 

(amennyiben konzervatív kezelést sem próbálnak), mely a későbbi műtét eredményességét ronthatja, illetve ritka 

esetekben súlyos szövődményekhez vezethet. 

Bár műtét előtt a beteget felvilágosítjuk a tervezett műtéti beavatkozásról, ezzel együtt a műtét alatti 

szituációtól függően kényszerülhetünk a műtéti terv változtatására, ezért műtét előtt a beleegyező nyilatkozat 

megjegyzés rovatában rögzíteni kell, hogy mely műtéti beavatkozás elvégzésére kaptunk felhatalmazást műtét 

előtt a betegtől. 

Beleegyező nyilatkozat hüvelyfali süllyedés korrekciójára végzett hüvelyi háló/szalag műtét végzéséhez  

Alulírott……………………………….(sz.d., TAJ) beleegyezem, hogy kezelőorvosom, dr. 

………………………………………..(pecsétszám:……..) hüvelyfali süllyedés műtéti kezelése céljából rajtam 

hüvelyi szalag/háló beültetéssel járó, alábbiakban jelölt műtéti beavatkozást elvégezze. Ezen aláírással 

tanúsítom, hogy kezelőorvosom a beavatkozással kapcsolatos várható eredményekről, szövődményekről, egyéb 

alternatív kezelési lehetőségekről, a beavatkozás elmaradása esetén előforduló komplikációkról teljes 

mértékben, számomra jól érthető módon tájékoztatott, különös tekintettel figyelmeztetett a hüvelyfali 

süllyedések céljából végzett hüvelyi szalag/hálóműtétek esetén esetlegesen gyakoribb illetve tartósan 

megmaradó komplikációkról. 

Tervezett műtét: 

Megjegyzés: 

Beteg: ...............................................................................  

Kezelőorvos: ...................................................................  

Tanú: ...............................................................................  

Dátum: ............................................................................  
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1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

VAS skála 0-10 

 

1.3. Táblázatok 

1. táblázat: A végbél záróizom rekonstrukció indikációi [140-144]. 

ICS NICE ASCRS Olasz 

(SICCR-

AIGO) 

Francia 

(French National 

Society of 

Coloproctology) 

 

Tünetes betegek az SAE 

120-180°-os sérülése 

esetén; SNM után, ha az 

elváltozás  < 120°; 

hüvelyplasztikával, ha a 

sérülés  > 180° 

A beteg dönthet SNM 

beültetés mellett is primeren 

90°-os vagy 

nagyobb teljes 

SAE sérülés 

(SAI sérüléssel 

együtt, vagy 

anélkül) 

Tünetes beteg 

az SAE 

defektusával 

Tünetes beteg 

az SAE 

defektusával 

A záróizom  60°-

120° defektusa 
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2. táblázat: Sacralis neuromodulatio indikációi székletinkontinencia esetén [140-144]. 

ICS NICE ASCRS Olasz 

(SICCR-AIGO) 

Francia 

(French National 

Society of 

Coloproctology) 

Inkontinens beteg 

záróizom defektus 

nem igazolt vagy 

< 120° defektus; 

másodvonalbeli 

kezelés, ha a záróizom 

rekonstrukció 

sikertelen 

(sphincteroplasty 

fails) 

Ha záróizom 

rekonstrukciós műtét 

ne. Lehetséges: nincs 

defektus, záróizom 

diszrupció, vagy 

záróizom sérülés és 

atrófia, beidegzési 

zavar, kis defektus, 

akaratlagos 

összehúzás hiánya, 

záróizom többszörös 

sérülése 

Első 

vonalbeli 

kezelés 

záróizom 

defktussal 

vagy 

anélkül 

Ép, de gyenge záróizom, 

záróizom defektus < 120°, 

záróizom rekonstrukciós 

műtét után elégtelen funkció 

esetén, előesés korrekciója 

után (rectopexia), vizelet és 

széklett inkontinencia 

együttes jelenléte esetén, 

neurogén eredetű 

székletinkontinencia 

Minden olyan 

betegnél, akinél 

sikertelen:  

1. záróizom 

rekonstrukciós 

műtét után,  

2. rectopexia 

után, 

3. transzanalis 

irrigáció 

neurológiai 

eredet esetén,  

4. biofeedback 

kezelés 

elégtelensége 

esetén 

3. táblázat: A nem komplikált (női) akut cystitis kezelésében hazánkban alkalmazott antibiotikumok [206-2011] 

Antibiotikum Dózis Kezelési időtartam 

Első választandó 

fosfomycin trometamol 1x3g 1 nap 

nitrofurantoin 2x100mg 5 nap 

Alternatív antibiotikum 

cephalosporin (cefuroxim) 2x500mg 3 nap 

Amennyiben az E. coli rezisztencia <20% alatt van 

trimetophrim 2x200mg 5 nap 

trimetophrim-sulphamethoxazol 2x160/800mg 3 nap 
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1.4. Algoritmusok, ábrák 

4. ábra: A felnőtt vizeletinkontinencia kivizsgálási és ellátási algoritmusa [118]. 

 

1.5. Egyéb dokumentumok 

1. ábra: A POP dokumentációban általánosan használt 3x3-as rács a 6 tájékozódási pontra és 3 távolságra [40]. 

 

  

Panaszok Stressz                 Kevert                 Urge Komplikált inkontinencia

Kötelező és javasolt
alapvizsgálatok

Kiegészítő, speciális
vizsgálatok

Anamnézis
(kérdőívek, vizelési naplók hasznosak)

Fizikális vizsgálat
Stressz teszt

Vizeletvizsgálat
Residuum

Első vonalbeli kezelés

Szakorvosi vizsgálat
Urodinamikai vizsgálat

Képalkotók
Endoscopia

Eredménytelenség, recidíva esetén

Invazív, műtéti kezelések
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2. ábra: Kismedencei prolapsus kvantifikációs rendszer (POP-Q) rendszer: Látható a 6 tájékozódási pont (Aa, Ba, C, 

Ap, Bp, D), a hiatus genitalis (gh), a perinealis test (pb), és a teljes hüvelyhossz tvl) [17]. 

 

3. ábra: A vizelettartási zavarok áttekintő ábrája [118]. 

 
  

Neurogén hólyag
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Hyperaktív hólyag
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5. ábra: Komplikált és nem komplikált UTI [169]. 

 


