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Bevezetés

A nőgyógyászati műtéteket követően megjelenő alsó húgy-
úti diszfunkció közismert és ritkának egyáltalán nem mond-
ható probléma: radikális hysterectomiát követően 5-10%-
ban tapasztalunk intervenciót igénylő vizeletretenciót (1–3). 
Ezekben az esetekben közös, hogy a perifériás idegsérülés 
miatt csökken vagy elvész a hólyagtelődés érzékelése, a funk-
cionális hólyagkapacitás megnő, a kontraktilitás csökken és 
ennek következtében vizeletretenció jelenik meg (4). A gine-
kológiai-sebészeti beavatkozások másik gyakran tapasztalha-
tó szövődménye, az akár 20-40%-ban előforduló krónikus 
kismedencei fájdalom (5).	
Munkánkban egy laparoszkópos nőgyógyászati beavatko-
záson átesett betegünk esetét mutatjuk be, ahol a kéttípusú 
komplikáció ritka kombinációját figyeltük meg: a megszokot-
takkal szemben betegünknél radikálisan lecsökkent a hólyag-
kapacitás, és – megtartott detrúzor-kontraktilitás mellett – tel-
jes vizeletrekedés is kialakult.

Esetbemutatás

A 45 éves nőbeteg két hónappal korábban történt 
laparoszkópos bilaterális salpingectomiát (és kiterjedt 

adheziolízist) követően kialakult, progrediáló nehézvi-
zelés (amely végül totálretencióhoz vezetett) és alhasi 
fájdalom miatt kereste fel intézetünket. Anamnéziséből 
kiemelendő két császármetszés és mióma miatt laparo-
tomiából végzett hysterectomia, egyéb ismert, kezelt 
betegsége nem volt. Vizelési próba – alfa-blokkoló, 
majd tizanidin mellett – nem hozott eredményt, erős 
vizelési inger (és alhasi fájdalmak) mellett vizeletet ürí-
teni nem tudott, így továbbra is állandó katéter viselé-
sére kényszerült, amely extrém diszkomforttal és szoci-
ális, illetve nemi életének teljes megszűnésével járt.
Klinikánk urodinamikai rendelésén ezért komplett uro-
dinamikai vizsgálatot (cisztometriát és nyomás-áram-
lás vizsgálatot) végeztünk: a beteg a telődési fázis 
során a hólyagteltséggel arányosan fokozódó vizelési 
ingert és fájdalmat jelzett, 120 ml fölé a hólyagot már 
nem tudtuk tölteni, a compliance a mért tartomány-
ban normális volt. Ezen funkcionális hólyagkapacitást 
elérve vizeletürítési próbálkozás alatt 40 H2O cm amp-
litúdójú detrúzor-kontrakció volt látható, vizeletürü-
lés nélkül. Az urodinamikai leletben hiperszenzibilis, 
a mért tartományban normális aktivitású és tágulé-
konyságú, ugyanakkor jelentősen csökkent kapacitású, 
normális kontraktilitású húgyhólyagműködést igazol-
tunk, a vizelési képtelenség hátterében pedig funk-
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A kismedencei nőgyógyászati beavatkozások gyakori szövőd-
ménye összenövések kialakulása, illetve a következményesen 
megjelenő, perzisztáló alhasi fájdalom. Szintén gyakran látott 
következmény (főként méheltávolítást követően) az alsó húgy-
úti diszfunkció. Az általunk prezentált eset a két szövődmény 
ritka kombinációját, annak kivizsgálását és urológiai-sebészeti 
megoldását mutatja be.
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A complicated case of postoperative pelvic 
pain and lower urinary tract dysfunction

SUMMARY
The development of adhesions and the consequent persistent 
abdominal pain are common complications of pelvic (gyne-
cological) interventions. Another frequent complication after 
these operations (ie. hysterectomy) is the lower urinary tract 
dysfunction. The case at hand presents a rare combination 
of these unfortunate consequences, and demonstrates the 
proper diagnostic and urological-surgical resolution.
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cionális alsó húgyúti obstrukciót véleményeztünk. A 
húgyhólyag motoros funkciójának miogén, illetve 
neurogén eredetű károsodását kizártuk. Neurológiai 
kivizsgálás, hasi-kismedencei CT- és MR-vizsgálatok 
nem állapítottak meg a vizeletürítési képtelenséget, 
vagy a hólyagkapacitás csökkenését magyarázó egyér-
telmű eltéréseket – csupán kiterjedt összenövéseket 
igazoltak. Hólyagtükrözés a csökkent hólyagkapaci-
táson kívül szintén nem igazolt eltérést, ám a hólyag 
töltése közben (mint ahogy a cisztometria során is) 
extrém erősségű hólyagtáji fájdalom és vizelési inger 
lépett fel. A hólyagnyakon organikus szűkületet nem 
láttunk. A beteg alhasi fájdalmai a kivizsgálás hetei 
alatt fokozódtak, fájdalomcsillapító igénye megnőtt. 
Az erősen csökkent hólyagkapacitás és a katéterezés 
során észlelt fájdalom miatt a beteg az intermittáló 
önkatéterezéstől elzárkózott, szuprapubikus katétert 
a hasi katéter mellett megjelenő fokozott fájdalom 
miatt nem tolerálta. A katéterviselés mellett megje-
lenő extrém pszichés stressz, diszkomfort és fájda-
lom felvetette a panaszok pszichoszomatikus erede-
tét, azonban az urodinamikai vizsgálat által igazolt 
hólyagkapacitás-csökkenés és klinikai pszichológiai 
vizsgálat kizárta ezt.
Munkacsoportunk többszöri konzultációja során igye-
keztünk megoldást találni eme kettős problémára, el-
sősorban a hólyagkapacitás növelésére. Antikolinerg 
és béta-3-agonista gyógyszeres kezelést indítottunk, 

ám mivel a beteg vizeletürítésre továbbra is képte-
lennek mutatkozott és az önkatéterezést elutasította, 
műtéti megoldást választottunk. A beteg preferenciá-
ja miatt nem adhattunk intradetrúzor onabotulinum-
toxin-A injekciót sem, mert bár az a hólyagkapacitást 
növelhette volna és akár a fájdalmat is csillapíthatta 
volna, a perzisztáló vizeletretenciót nem oldotta vol-
na meg. Szakrális neuromoduláció (SNM) lett volna a 
következő lehetőség, azonban a műtét eredményes-
ségének kérdésessége (a csökkent hólyagkapacitás és 
fájdalom hátterében etiopatológiai tényezőként első-
sorban a korábbi műtétek után kialakult összenövése-
ket gondoltuk, amelynek kezelésére az SNM kevéssé 
lett volna hatékony) és az önkatéterezés elhagyható-
ságának bizonytalansága miatt a beteg ezt a terápi-
ás eljárást, csakúgy, mint a húgyhólyag augmentáci-
óját (ugyancsak az önkatéterezés szükségességének 
félelme miatt) elutasította. További munkacsoporti, 
klinikai egyeztetés és a beteggel folytatott intenzív 
diszkusszió után a húgyhólyag eltávolítását és Bric-
ker-féle ileum conduitot (ureteroileocutaneostomi-
át) végeztünk. Feltárás során a húgyhólyagot borító, 
peritoneumhoz húzódó kiterjedt béladhéziókat ész-
leltünk, ugyanakkor a húgyhólyag kétoldalt a meden-
céhez is erősen fixált volt. Ezen intraoperatív szituá-
ció megerősített minket abban, hogy önmagában az 
adheziolízis, a kiújulás fokozott kockázata miatt nem 
jelenthetett végleges megoldást, nem kerülhettük el a 

1. ábra: A húgyhólyag és az azt körülvevő infraperitoneális adhéziók (pelvicpain.org)
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húgyhólyag eltávolítását. A posztoperatív időszak ese-
ménytelen volt. A beteg fájdalma a műtétet követően 
szűnt (emissziójakor a preoperatív VAS 10-ről 3-ra, két 
hónappal később már 0-ra csökkent), a fájdalom és a 
katéterviselés miatt csorbult életkörülményei (mun-
kavállalási képesség, nemi élet, általános hangulat) is 
jelentősen javultak.

Megbeszélés

Nőgyógyászati okból végzett kismedencei műtétek az esetek 
20-40%-ában járnak hosszabb-rövidebb ideig tartó, kisebb-na-
gyobb mértékű kismedencei fájdalmakkal. Ezek hátterében álló 
letapadások oldása az esetek kb. 70%-ában csökkenti a fájdal-
makat, azonban a sebész gyakran „nem lát” egyértelmű ad-
héziókat, és minden ilyen műtét magában hordozza a bél-, és 
hólyagsérülés veszélyét is (5). Az adhéziók kialakulásának meg-
előzésére számos kísérlet látott már napvilágot (krisztalloidok, 
icodextrin stb.), de túlzás lenne azt állítani, hogy még ne lenne 
lehetőség ezen megoldások tökéletesítésére (6). Talán az egyik 
legfontosabb, amit megelőzés címén tehetünk a hasüreget 
érintő nyílt hasi, laparoszkópos és hüvelyi műtéteket követően: 
törekedni az eredeti anatómiai szituáció helyreállítására, amely-
nek alapfeltétele a peritoneum zárása.
A fenti esetben egyszerre két problémával álltunk szemben: 
a vizeletürítési képtelenséggel és a hólyagtelődésre fokozódó 
hasi fájdalommal (és az ennek következtében kialakult hólyag-
kapacitás-csökkenéssel).
Az utóbbit még meg tudtuk magyarázni a húgyhólyag 
többszöri hasi beavatkozás következményeként megjelenő 
adhéziók okozta patológiás mértékű fixáltságával (1. ábra), 
amely a hólyag telődésekor egyre növekvő fájdalmat és így 
ennek következtében kialakuló funkcionális jellegű hólyag-
kapacitás-csökkenést okozott. A vizeletürítési képtelenség 
eredete már nem volt ilyen egyértelmű: az akontraktilis 
hólyagműködést és az organikus alsó húgyúti obstrukciót 
urológiai, a központi idegrendszeri probléma jelenlétét neu-
rológiai vizsgálat zárta ki.
A hólyag részleges perifériás idegi denervációja, amely a radi-
kális méheltávolító műtéten átesett betegek körében kialakult 
vizeletürítési nehézség vizsgálatakor már többször felmerült, 
mint patomechanikai eredet, szintén oka lehetett a retenció-
nak (7). Ugyanakkor ehhez az is hozzátartozik, hogy radikális 
kismedencei operációkat követően inkább a detrúzorfunkció 
csorbulása jellemző: a vizeletürítési panaszok, retenció, hátteré-
ben a csökkent detrúzor-kontraktilitás áll, esetünkben azonban 
nem igazoltunk hipo-, vagy akontraktlitást (8). Felmerült továb-
bá a Fowler-szindróma lehetősége is, ám a retenció hirtelen, a 
nőgyógyászati beavatkozással szinkron történt kialakulása va-
lószínűtlenné tette ezen elméletünket (9). Így, feltételezésünk 
szerint, leginkább a hólyagtáji fájdalom következtében másod-
lagosan megjelenő sphincterspazmus (tehát funkcionális alsó 
húgyúti obstrukció, nevezhetjük akár pszeudodisszinergiának 
is) állhatott a vizeletürítési képtelenség hátterében.

A konzervatív terápia eredménytelenségét követően sebészi 
megoldásra volt szükség, azonban ennek megválasztása előtt 
feltétlenül indokolt volt a pszichológiai etiológia kizárása, amely-
ben pszichológus, pszichiáter kollégák voltak segítségünkre: az 
ismételt kivizsgálások elvetették a pszichoszomatikus eredetet. 
Első gondolatunk a húgyhólyag botulinum toxin kezelése volt, 
azonban kevéssé valószínű, hogy adhéziók okozta fixáltságból 
eredő fájdalmakat ez a beavatkozás önmagában kellően javí-
totta volna. Ennél is fontosabb, hogy az onabotulinumtoxin-A 
intradetrúzor injekcióját követően – feltehetően – továbbra is 
szükséges intermittáló önkatéterezéstől a beteg igen határo-
zottan elzárkózott. Az eredménytelenségtől tartva, továbbá a 
beteg elutasítása miatt vetettük el a szakrális neuromoduláció 
lehetőségét is (10–12). Ezt követően a hólyag augmentációja 
merült fel, mint megoldás, amely bár a fájdalmakat megszün-
tette volna és a normális hólyagkapacitást is helyre állíthatta 
volna, azonban a beteg továbbra sem hajlott az önkatéterezés 
betanulására (13). Ugyanezen okból nem jött szóba Mitrofa-
noff-sztóma kialakítása sem. A hólyag eltávolítása és ezzel a 
hólyagfájdalom megszűntetése azonban reménykeltő volt 
számára, így preoperatív pszichológiai evaluáció és igen rész-
letes tájékoztatás (urológussal, fájdalomterapeutával és sztó-
materápiás nővérrel együtt) után, elvégeztük a műtétet. Bár 
a műtét előtt még felmerült bennünk, hogy az összenövések 
esetleges oldása önmagában is terápiás hatású lehet, a műtét 
során, előző feltételezéseinkkel összhangban, olyan jelentős le-
tapadásokat találtunk, amelyek teljes megszüntetése, a hólyag 
kívánt mértékű felszabadítása, mobilizálása a teljes perifériás 
idegi denerváció veszélyével fenyegetett, illetve a recidív ös�-
szenövések kialakulása szinte borítékolható volt. Ezért, az elő-
zetes tervekkel összhangban a hólyagot eltávolítottuk és a fenti 
vizeletdeviációt elvégeztük.

Következtetés

Az általunk bemutatott eset alapját a kismedencei műtéteket 
követően kialakult intraabdominális, perivesicalis letapadások 
adják, de a vizeletürítési képtelenség tette igazán komplexszé 
a képet. Közleményünkkel szerettük volna felhívni a figyelmet 
a kismedencei műtétek után észlelhető funkcionális panaszok-
ra, amelyek kezelése lépcsőzetes, de szélsőséges esetekben, 
akár radikális sebészi beavatkozásra is szükség lehet a betegek 
panaszainak megszüntetése céljából. Tekintettel arra, hogy az 
ilyen összetett funkcionális panaszok széles körű interdiszcip-
lináris kivizsgálást és széles kezelési spektrumból választott, 
egyénre szabott terápiát igényelnek, javasolt ezen betegek  
centralizált kezelését olyan intézményekben végezni, ahol az 
ellátás személyi és technikai feltételei is adottak. Csak akkor 
vagyunk képesek bonyolult, összetett panaszok értelmezésére 
és annak kezelésére, ha a menedzsment teljes repertoárja bir-
tokunkban van. Esetünkben a kivizsgálás és a (helyes) terápiás 
döntés megválasztása, a beteggel történt megannyi konzultá-
ció és orvosi értelemben vett rizikóanalízis mind-mind egy-egy 
lépcsőfokok voltak a kezelés sikeréhez vezető úton.
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