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1. Bevezetés

A ndéi vizelettartasi zavart népbetegségnek tekinthetjiik. Eloforduldsa mar a
fiatal életkorban, a sziilések utdn, a gyermekagyas szakban is atmenetileg
kialakulhatnak, amely a kismedencei izmok €s kotOszovetek regeneralodasa
utan elmulik [4,12,22,32]. Az életkor eldrehaladtaval mar egyre gyakrabban
fordul el6 a ndknél a vizelet elcseppenése €s elfolydsa akaratuk ellenére.
Egyes felmérések szerint a 40 éves korosztalynal 5%, az 50 éveseknél 10%, a
hatvan évet betoltotteknél mar 25% vagy ennél tobb az inkontinencia
gyakorisdga a nOi populacidéban, amely komoly panaszokat okoz a betegek
szamara [45,21,115].

Mikor is beszélhetiink vizelettardsi zavarrdl? Az inkontinencia urinae
akarattol fiiggetlen, objektiven kimutathaté vizeletvesztés a hugycsdovon
keresztiil, amely szocidlis €s higiénés problémat okoz [38-40].

Tobb fajtdjat killonboztethetjiik meg: a leggyakoribb a stressz inkontinencia,
a betegek 50 %-a szdmol be ilyen tipusu vizeletvesztésrdl. Ilyenkor fizikai
aktivitasra, hasi nyomds vératlan fokozodasara (kohogés, nevetés, 1€pcsore
val6 fel vagy lelépés, futds, torna) jelentkezik vizeletvesztés. Az
intraabdominalis nyomasfokozodds kovetkeztében kialakult intravesicalis
nyomds meghaladja a maximaélis zar6 higycsonyomds értékét. A higyholyag
detrusor izmai ebben az esetben inaktivak. A masik leggyakoribb form4ja az
inkontinencidnak az urge vagy késztetéses tipus. Ez kb. 20% gyakorisdgban
jelentkezik az inkontinencidk sordn [10,33-35]. Ilyen esetben erds, nem
elnyomhaté vizelési ingerhez tarsul vizeletvesztés, az esetek dontod
tobbségében j6 zardizom-funkcié mellett. A detrusorizom akaratlan
kontracti6ja kovetkeztében megnodvekedett intravesicalis nyomas meghaladja
az urethra zar6 nyomdsat [95]. Két forméajat kiilonitjiik el:

- motoros (oka: a m.detrusor vesicae hyperactiv miikodése)

- sensoros (oka: urologiai vagy nogyogyaszati megbetegedés pl: gyulladis,

idegentest, kO, tumor stb.).



A harmadik, szintén 20% gyakorisdggal el6forduld vizelettartdsi zavar a
kevert tipusu, mely a stressz és az urge panaszok egyiittes jelentkezése soran
jon 1étre [100].
Az inkontinencidk ritkdbb formdja a reflex inkontinencia, amely 5%-ban
fordul el6 neurogén betegség, 4allapot kovetkeztében. Az alsé hugyuti
obstrukci6 miatt tdltelddott  hdgyhdlyag esetében a  tulfolydsos
inkontinencidval taldlkozunk, amely szintén kb. 5% gyakorisdggal
jelentkezik [1].
Az inkontinencidk kivizsgdldasa megfeleld protokoll szerint torténik, hogy
minél pontosabban tudjuk megdllapitani a vizelettartdsi zavar tipusat. Az elso
1épés a jo anamnézis felvétele, Gaudenz-teszt a Bonney €s a Valalva—teszt
elvégzése. Ezt koveti a hugycsOhossz mérése ill. az UH-os
holyagalapsiillyedés mérése. Minden esetben a vizelet leoltasat is el kell
végezni €s sziikség esetén célzott antibiotikumos terdpidban kell részesiteni a
beteget. Az urodindmids vizsgalattal még pontosabbd tehetjiik az
inkontinencia tipusdnak differencidl diagnosztikdjat (ezekrOl a vizsgéalatokrol
a kovetkez0 fejezetben részletesebben lesz sz6) [16].
Amennyiben megsziiletett a korrect diagnézis a megfeleld terdpiat kell
alkalmazni. A leggyakoribb, stressz inkontinencia esetében mutétet kell
végezni, amennyiben a gati reedukdci6, medencefenék torna (PFE),
biofeedback, valamint az elektrostimuldcié eredménytelen. Tobb mint szaz
antiinkontinenes mitétet ismeriink [80,89-91,112]. Ezeket hdrom nagy
csoportba osztalyozhatjuk:

- Hiivelyi (kolpoperineorrhaphia, kolporrhaphia ant., Szemesi plastika,

hengerlebeny plastika, TOT, stb.)
- Hasi (kolposuspensié sec Burch, colpopexia, ezeknek laparoscopos
form4jat is ismerjiik stb.)

- Kombindlt (Gittes, Stamey, Raz, TVT, stb.)



Ezeket a mutéteket egyéb beavatkozisokkal is lehet kombindlni, hogy még
jobb és hatékonyabb eredményeket érhessink el az inkontinencia
gyogyitdsaban. Osztdlyunkon leggyakrabban a hasi méheltavolitast és a
hiivelycsonk felfiiggesztést Burch miitéttel, a hiivelyzar6 Neugebauer-LeFort
miutétet Gittes-féle kolposuspensios miitéttel egészitettiik ki. Endoscopos
beavatkozast is kombinaltuk, ugymint a laparoscopos ventrosuspensiot Gittes-
féle kolposuspensioval.

A kevert tipusu vizelettartdsi zavarokndl a fenti mitétek mellett a gyégyszeres
terdpia is javasolt, hogy a betegek panaszai megsziinjenek. Az urge tipusi
inkontinencidk esetében leggyakrabban anticholinerg hatdsu szereket adunk,
de szoba jonnek kalcium csatornablokkoldk, antidepresszansok, alpha
adrenoreceptor antagonistik, béta adrenoreceptor agonistdk, vasopressin
analog szerek, 0sztrogének stb [37].

A konzervativ Kkezelés része még a viselkedés terdpia, mely soran a jol
egylittmiikodo  beteg esetén  hdlyagtréninget  (vizelési  tréninget)
alkalmazhatjuk, melynek célja a holyagkontroll javitasa és a vizelések kozotti
idOtartam meghosszabitasa, igy a vizelések szdmanak csokkentése.
Eredményes kezelést kovetoen, akar hetente 20 perccel is sikeriil novelni a
vizelések kozotti idotartamot [2,3,5,8,25].

Hatékony lehet még az elektrostimuldcio, mellyel javithatjuk a
medencefenéki izomfunkciét €s csokkenthetjiik detrusor hyperactivitast
[7,9,17,23,28-29].

A konzervativ terdpia része az inkontinencidk sordn a kiilonbozo kiegészito
kezelések, ugymint a folyadékbevitel csokkentése, mellyel a vizeletiiritések
szama csokkenthetd, valamint neurogén holyagmikodés esetén a holyag
kopogtatasaval ill. iitdgetésével a detrusor izomban kontracié provokélhat6 €s

ez altal a vizeletiiritések programozhatokka valnak [6,11,13,14,18,20,24].



2. Célkitiizések

A Baranya Megyei Korhaz Sziilészeti és NOgyogyaszati Osztalyan 1996 ota
végziink tobbfajta antiinkontinenes miitétet. Tapasztalatainkat részletesen a
késobbiekben szeretném kifejteni. Ezekkel a beavatkozasokkal a kovetkezo

célkituzéseink voltak:

- A kiilonboz0 mutéti beavatkozdsok milyen hatékonysaguak, €s mennyire

tartos hatasuak?

- Milyen szovodmények alakultak ki, és ezeket hogyan lehet elhdritani vagy

kivédeni?

- A nemzetkozi szakirodalomban olvasott miitéti eredményeket a mi

beavatkozasainkkal el tudtuk-e érni?

- A betegek elégedettségét melyik miitéti beavatkozds nyerte el és hogyan

valtoztatta meg életmindségiiket?

- A hiivelyi, a hasi vagy a kombinalt mitéteket célszerli elvégezni a jobb

eredmények elérése érdekében?



3. Beteganyag és vizsgalati modszerek

3.1 Betegvizsgdlat

Osztalyunkon 1996 6ta végezziik a kiillonbdz6 antiinkontinens mitéteket. A
kivizsgalds megfelel0 protokoll szerint tortént. A betegektdl egy részletes
anamnézist vettiink fel, amely Kkiterjedt az eldzetes ndégydgyaszati és
sziilészeti eseményekre (vetélés, terhességmegszakitis, sziilések, miitétek).
Megkérdeztiik toliikk, hogy milyen egyéb miutétei €s milyen belgydgyaszati
betegségei voltak vagy vannak, van-e gyogyszerérzékenysége, milyen
gyogyszereket szednek?

Ezt kdvetoen a betegeket részletesen kikérdeztiik n0gyodgydszati panaszaikrol
¢és az altalunk moédositott Gaudenz-féle kérddivet is kitoltottiik, amely sokat
segitett abban, hogy eldontsiik azt, hogy a betegek - nagy valosziniliség szerint
- stressz, urge, vagy kevert tipusu vizelettartisi zavarban szenvednek [43]. A
kérddivet részben kiilfoldi minta (Gaudenz), részben uroldgiai tapasztalatok
alapjan alakitottuk ki. A kérdoiven 13 kérdés szerepel, mindegyik kérdésre
tobb valaszadasi lehetdséget is adtunk [I. tablazat].

A viélaszokhoz a sorok végén egy, kettd, harom kereszttel a hozza tartozé
pontokat is jeloltiik. Vannak olyan kérdések, amelyek inkdbb a stressz
inkontinencidra jellemzdek: példaul, hogy éjszaka vizel€si inger nem
jelentkezik, vagy vizelési inger jelentkezésekor tud-e varni a beteg a
vizeléssel. Az urge inkontinencia jellemzd6i, hogy a vizelési inger
jelentkezésekor azonnal a WC-re kell mennie, rendszerint késOn ér ki a beteg
¢és ekozben elcsopog a vizelete.

A valaszadasi lehetdségek olyanok, hogy egy kérdésre dltaldban egy helyes
valaszt kell adniuk a megkérdezetteknek. Vannak olyan kérdések, amelyek
nem kaptak pontértéket, ezek a differencidlas finomsagait segitik kérdéses

esetekben. A valaszadds végén Osszeadjuk a pontokat €s megkapjuk azt a



pontaranyt, amellyel elkiilonithetjiik a két inkontinencia tipust. Ha a
pontértékek kozel vannak egymashoz, vagy egyenloek, kevert tipusu
inkontinencidt diagnosztizalhatunk.
Ezt kovetden a négyogydszati vizsgdlat soran kideriilt, hogy a pacinsnél van-e
valami anatomiai eltérés, amely a panaszait okozhattak (cystokele, rectokele,
descensus, prolapsus). Prolapszusokat négy kategoriaba osztalyozhatjuk:

- I foku prolapszusznadl cysto és rectokele €szlelheto,

- 1l fokiindl uterovaginélis siillyedés,

- Il fokundl az uterovagindlis siillyedéshez enterokele is tarsul,

- 1V. fokiindl teljes prolapszus talalhat6 [69].
Ilyenkor végeztiik el az onkocytoldgiai kenetvételt is, amennyiben a betegnek
nem volt érvényes nogyogydszati raksziirési eredménye.
A szamozott Foley-katéter hdolyagba torténd felhelyezése utin meg tudtuk
megmérni a higycsd-hossszdt, mely normdlis esetben 4 cm koriil van. Ennél
rovidebb hugycso esetén mar a stressz inkontinencia gyanuja meriilt fel.
A beteg tovabbi kivizsgdldsa sordn a Bonney és a Valsalva stressz-teszteket
végeztiik el [71]:
- Pozitiv Bonney-teszt esetében a beteget kohogtettiik és a vizeletcsepegés a
holyagnyak ujjal torténd megemelésével megsziint.
- a Valsalva teszt akkor volt pozitiv, ha hugycsOben helyezett vatta-tupfer a
vizszintes alaphelyzettdl 30°-al felfelé mozdult, ha a beteg nyomni kezdett.
Ezt kovetéen, UH vizsgdlatot végeztink (Siemens SI 450, 3,5 MHz
konvexfej), mely sordn a beteget felszdlitottuk, hogy préseljen €s koros
esetben a holyagalap legalabb 3 cm-t siillyedt.
A kivizsgilds végén a betegeknél vizelet bakteriologiai vizsgdlatot is

végeztiink, €s pozitiv esetben célzott antibiotikumos kezelést alkalmaztunk.

A betegek a miitét elott és utdn 2 hétig naponta 3xImg estriol (Ovestin)

tablettat szedtek folyamatosan.



. tabldzat A stressz és az urge inkontinencia megkiilonboztetésére haszndlt kérdoiv

Milyen gyakran fordul elé akarata ellenére vizeletvesztés?

- ritkdn, pl. meghiiléskor +

- alkalmilag +

- naponta, vagy naponta egyszer +

- gyakorlatilag 4llandé jelleggel +
Milyen mértékii a vizeletvesztés?

- néhany csepp +

- kisebb vizeletsugar

- nagyobb mennyiségii +
A vizeletvesztés szamara:

- gyakorlatilag nem jelent problémat

- mérsékelten zavar6 +

- erésen zavard

- elviselhetetlen +
Milyen helyzetben folyik el akaratlanul a vizelete?

- kohogéskor +

- nevetéskor

- jéraskor

- éllva

- tlve, fekve +
Napjaban milyen gyakran vizel?

- minden 3-6 6raban +++

- minden 1-2 6rdban

- minden fél 6raban, vagy gyakrabban ++

- teljesen véltozd, pl. ha felizgatja magat +
Eléfordul-e, hogy vizelési inger miatt felébred? Milyen gyakran vizel éjszaka?

- soha +++

- egyszer ill. nem rendszeresen

- 2-4-szer ++

- 5-szdr vagy tobbszor +
Alvas kozben eléfordul-e észrevétlen vizeletvesztés?

- nem, soha +

- ritkdn

- rendszeresen, surin +
Ha vizelési inger jelentkezik, akkor ki kell mennie, vagy

- tud vérni -+

- hamarosan ki kell mennie, azaz 10-15 percen beliil ++

- azonnal ki kell mennie, azaz 1-5 percen beliil +
Eléfordul-e, hogy késve ér ki a WC-re és uitkozben elcsopog a vizelete?

- soha +++

- ritkédn, pl. meghiiléskor

- rendszeresen, surin +++
Eléfordul-e, hogy hirtelen varatlanul rator a vizelési inger és rovidel utana elfolyik?

- soha +++

- ritkdn

- élland6an +++
Félbe tudja-e szakitani a vizelést?

- igen +

- nem ++
Vizelés utan iiresnek érzi-e a hélyagjat?

- igen +

- nem +
Az allandé, elnyomhatatlan vizelési inger szamara

- nem jelent problémat +++

- mérsékelten zavard ++

- kifejezetten zavard ++

- elviselhetetlen +++



Abban az esetben, ha a betegnél az inkontinencia recidivalt vagy TVT- mitétet
terveztiink, elvégeztiikk az urodyndamids vizsgdlatot is [83,115]. Ez a vizsgdlat,
az als6 hugyutak funkciondlis vizsgdlata valdjaban az uroldgus feladata. Az
utobbi években az urodynamids vizsgédlatok bevezetésével teljes képet
kaphatunk az inkontinencia okairdl. Adott esetben természetesen az urologus

€s a neurologus segitségével derithetjiik fel a teljes korképet.

Az urodynamids vizsgalat lényege:

- a cystometrids vizsgdlat sordn a holyag kapacitdsanak és a holyag toltése
kozbeni tagulékonysdgdnak (compliance) megismerése,

- a vizeletdaramlds (uroflow) vizsgdlata,

- valamint az urethra ellendlldsdnak (urethra nyomds profil) megismerése.

E harom adat alapjan eldonthetd az inkontinencia tipusa €s nyomon kovethetd
a terdpia eredményessége. A legujabb késziilékek a kontrasztanyaggal feltoltott
holyag képét vizelés kozben is bemutatjadk a mar emlitett paraméterekkel egy
idében és a gatizmok potencidljat is mérik (videocystourethrogrifia). Igy teljes

funkcionalis képet kaphatunk a betegrol.

- Stressz inkontinencidra a jo cystometrids kapacitis, normdl compliance,
normdl (30 ml/sec) uroflow, de csokkent urethranyomads jellemzo.

- Urge inkontinencidra az alacsony cystometrids kapacitds mellett jelentkezd
akaratlan kontrakciok jellemzoek.

- Reflex inkontinencidndl hasonl6 képet latunk, de a cystometrids kapacités 7-
800 ml is lehet, igen alacsony intravesikalis nyomdas mellett.

Az urodynamikai vizsgdlat cystoscopidval is kiegészithetd €s sziikség esetén

holyagbiopsia is végezheto.
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3.2 Miitétek

Kolpoperineorrhaphia

A Baranya Megyei Korhdz Sziilészeti és NOgyogyaszati osztalyan 1996-t61
2007-ig 345 kolpoperineorrhaphiat (hiivelyplasztika) végeztiink. A betegek
atlagéletkora 62 €v (a legfiatalabb 42, a legidosebb 81 éves) volt.

A miutétet 334 esetben (97%) Laryngedlis-maszk anaesthesia segitségével, mig
a fenn marad6 11 esetben (3%) spindlis anaesthesidban végeztilk. A mitétet
cycto-rectokele illetve a hozzakapcsolddo stressz inkontinencia miatt végeztiik.
A hiively és a gat gondos desinficidldsa és izoldldsa utdn, eloszor a mellsO
hiivelyfalat fiziol6gids séoldattal toltottiik fel. Az elddomborodé hiivelyfalbol
babérlevél alaku kimetszést ejtettiink, majd a hiivelyfalat a holyagalaprol
élesen majd tompén levalasztottuk. Ezt kovetden a holyagalap as a hiivelyfal
talalkozasanal tobb Stoeckel-0ltést helyeztiink be [107]. A miitéti teriilet als
részén dohanyzacsko-oltéssel buktattuk el a holyagalapot. A fonalak
megkotése utdn a sebszéleket csomos-Oltésekkel egyesitettiik. A gat
plasztikanal a fiziol6gids-séoldattal torténd feltoltés utdn a gatbol és a hatséd
hiivelyfalbdl rombusz-alaku kimetszést kovetoen a hiivelyfalat levalasztottuk a
perirectalis kotoszoveti-rétegrol. A m. levator aniba helyezett 61tés utdn a fent
emlitett kotoszoveti rétegbe dohanyzacsko-oltést helyeztiink, majd a fonalakat
megkotottiik €s a sebszéleket a szokott médon csomdsoltésekkel egyesitettiik.
A mitét végén allandd katétert (Foley) helyeztiink a holyagba, amit a
beavatkozast kovetd nap tavolitottunk el. A beteget panaszmentesség esetén a

mutét utdni 4. napon hazabocsatottuk.
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1. dbra Holyagalap prepardldsa kolpoperineorrhaphia sordn

Gittes-miitét

A Gittes-miitétet eddig 42 esetben végeztiink osztalyunkon, ebbdl 13 esetben
laparoscopos ventrosuspensiéval és 15 alkalommal Neugebauer-LeFort
mitéttel kombindlva. A betegek atlagéletkora 59 év (a legfiatalabb 45, a
legiddsebb 76 éves) volt.

A beavatkozdsokat 27 esetben (64%) spindl anaesthesidban, 15 esetben (36%)
intratrachedlis-narkozisban végeztiik. A Gittes-mitétet onmagdban, azokndl a
betegeknél végeztiik el, akiknél kordbban mar volt hiivelyplasztikai
beavatkozas, de panaszaik recidivéltak €s a stressz inkontinencidjuk tovédbbra
1s megmaradt [89].

A miitéti teriilet gondos fertOtlenitése €s izoldldsa utdn a higycsdbe centiméter
beosztasu Foley-katétert helyeztiink fel. Ennek azért van jelentosége, hogy
megmérhessiik a higycs6 hosszat. Altaldban ilyenkor még 2 cm-es a higycs6.
Ezt kovetden a bal keziink mutatéujjat a hiivelybe vezettiik, igy jol lehetett

tapintani a katétert is. A jobb keziinkkel suprapubikusan beszurtuk az elso
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punkciostiit a symphyzis iziiletétdl kb. 4 cm-re balra, szinte karcolva a
szeméremcsont hatsé oldaldt. A tlit a katéter irdnyaba, de azt kikeriilve a
hiively kozépsO harmadédban vezettilk ki a bal keziink segitségével. Kozben
tigyeltiink arra, hogy a Foley-katéter ballonjanak kitapintdsaval a tik a
hoélyagnyakhoz kozel keriiljenek. Ezutdn a masik tiit hasonl6 moédon, de az
elozotol 1 cm-rel laterdlisan helyeztiik be. Ugyanigy jartunk el a jobb oldali
tiik behelyezésénél is.

Ezt kovetden 70°-os cystoscoppal gondosan ellendriztiik, hogy a titkkel nem
sértettik-e meg a holyagot. Amennyiben atszartuk, Ugy a megfeleld tlit
kihuztuk és ujra behelyeztiik, majd ismét ellendriztiik a helyzetét. A vizsgdlat
utin a centiméter beosztasu katétert visszahelyeztiik. Ahol a tiik a hiively
kozéps6 harmadanal kijottek, mindkét oldalon egy-egy 8-as Oltést helyeztiink
be a mellso hiivelyfalba kettes monofil-fondllal. A fonal két szara az 0ltés utan
kb. 25 cm-es volt. A végeit ezutdn visszahiztuk, az azonos oldali tiikén
keresztiil a hasfal elé.

A tuket eltavolitottuk, igy suprapubikusan két-két fonal helyezkedett el. A jobb
oldalon 1évd fonalakat subcutdn egy szurcsatorndban egyesitettiik. Hasonlo
modon jartunk el a baloldalon is. Ezutan GittestOl eltéroen mi a fonalakat nem
kotottiik meg, hanem a jobb oldali dupla fonalat a m. recti abdominis fascidjan
atoltve, subcutan a bal oldali k6z0s szurcsatornaba athuztuk [111]. A két—két
fonalat ugy kotottik meg, hogy kozben a szamozott katéter segitségével
ellendriztiik a higycsO-hosszat. Amennyiben a kivant 4 cm-es hosszt elérte,
ugy 4-5 csomoét helyeztiink a fonalakra. A baloldalon levé csomét a bor
megemelésével elbuktattuk. Hasonloképpen jartunk el a jobb oldali behtzodott
bortertilettel is. Az allando katétert még egy napig fennhagytuk, majd ez utin
ellendriztilk, hogy a betegnek van-e vizelési panasza. A hazabocsatas,

panaszmentesség esetén a 3. posztoperativ napon tortént.
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2. dbra A Gittes-miitét utdani dllapot

Gittes és a Neugebauer-LeFort miitét

Ezt a beavatkozast 15 esetben alkalmaztuk, mindegyik esetben spindlis
anaesthesidban. A mitétet olyan betegeknél végeztiik, akiknek III. illetve IV.
foki méheldesésiik volt — hdzaséletet miar nem éltek — de méhiikhoz
ragaszkodtak. Ilyen esetben eldzetesen fr. curettagét is végeztiink és negativ
szovettani lelet birtokdban tortént meg a beavatkozas.

El6szor az elobb ismertetett Gittes-miitétet végeztiik el, majd ezutin a
Neugebauer-LeFort éltal leirt beavatkozdst. A mells6 és hatsohiivelyfalat
fiziol6gids séoldattal infiltrdltuk, majd az eliilsé és hatsé hiivelyfalon kb.
azonos alaku és nagysdgu hiivelyfalréteget lepreparaltuk. A hiivelyfalak
Osszevarrasat a méhszdjhoz kozel esO hardnt irdnyu sebszélek egyesitésével

kezdtiikk. Az oldalsé szélek Osszevarrdsakor a mellsd és hatsé sebalapot
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egyesitettiik. A miitét végén az introitushoz kozeli harant sebszéleket is
osszevarrtuk. A beavatkozast kovetden a hiivelybemenet beszlkilt, és
kétoldalt egy-egy csatorna alakult ki. Erre azért van sziikség, hogy a valadék
kiiiriiljon [61,96,97]. A beavatkozast a jobb eredmény elérése céljabol tipusos
perineorrhaphiaval fejeztiik be, jol tartd levator-olt€sekkel [102].

Panaszmentesség esetén a beteget, a mutétet kovetd 4. napon hazabocsatottuk.

Laparoscopos ventrosuspensio és a Gittes-miitét

Ezt a kombindlt beavatkozast 13 alkalommal olyan betegeknél végeztiik el,
akiknek III. 1illetve IV. foka wuterusz prolapszusuk volt, de méhiik
megtartdsdhoz ragaszkodtak. A miitét minden esetben intratrachealis-
narkodzisban tortént.

A mutéti terillet gondos fertOtlenitése utdn eldszor a laparoscopos
ventrosuspensiot végeztiik el. A koldokgylri als6 részén bevezettiikk az elsO
trokart, majd a hasiireget széndioxid gazzal feltoltottiik. A masodik behatolas a
symphyzis felett kb. 3 cm-rel a kdzépvonaltol jobbra 2 cm-rel tortént. Itt egy
trokar (5 mm-es) segitségével behatoltunk a hasiiregbe és — szemkontroll
mellett — megragadtuk a lig. rotundumot az uteruszhoz koézeli 1/3-2/3 hatéran.
A hasiiregi tulnyomaést a gaz leeresztésével megsziintettiik, a megragadott lig.
rotundum kacsot a hasfal elé emeltiik és egy er0s fel nem szivodé fondllal
nyolcas-0ltést helyeztiink a szalagba. Ugyanezt a baloldalon is elvégeztiik. A
beoltott fonal 1-1 szarat subcutan az ellenkezO oldali szircsatorndba —
lehetdleg a m. recti abdominis fascidjaba oltve — atvittiik €s az ott 1évo fonallal
megcsoméztuk. fgy egy olyan stabil 6ltést kaptunk, amely j6l rogziti a
kialakitott ij anatomiai helyzetet. Laparoscopos optikaval ellendriztiik a miitéti
teriiletet, majd a sebszéleket csomos Olt€sekkel egyesitettiik [91,112]. Ezt

kovetden végeztik el az elozlleg leirt Gittes-féle kolposuspensiot.
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Panaszmentessé€g esetén a hazabocsitds a 3. napon tortént a hasfali varratok

eltavolitasa utan.

Burch-muiitét

1997-t61 a Burch-féle kolposuspensiot 65 alkalommal végeztiik osztidlyunkon,
ebbdl 36 esetben hasi méheltavolitidssal (hypermenorrhoea, dysmenorrhoea, és
myoma megléte miatt) és 17 esetben hiivelycsonk-fixdcioval kombindlva. A
hiivelycsonk prolapsusok kialakuldsa eldtt kordbban 7 esetben hasi €s 10
esetben hiivelyi méheltavolitds tortént. A nem megfeleld hiivelycsonkrogzités
€s kotdszoveti gyengeségnek koOszonhetéen a fenti elvéltozads jott Iétre,
amelyhez stressz inkontinencia is tarsult. A betegek atlag életkora 55 év
(legidésebb 63, a legfiatalabb 46 éves) volt.

Onall6 Burch-miitétet olyan esetekben végeztiink el, ha a betegek stressz
inkontinencidjat - tesztek altal igazolt - urethra hypermobilitds okozta [90,94].
A beavatkozasok mindenesetben intratrachedlis narkozisban torténtek. Kelld
elokészités utdn eldszor a holyagba centiméter beosztasu Foley-katétert
helyeztiink. A ballonba 20 ml folyadékot toltottiink, hogy a miitét sordn ezt
konnyen kitapinthassuk. A hasat a symphysis felett ejtett 5-6 cm-es
Pfannenstiel metszésbdl nyitottuk meg. Ezt kovetden a prevesicalis teret
tompan feltartuk, majd bal keziink mutaté €s kozépsd ujjat a hiivelybe
helyezve jOl éreztik a katéter ballonjat. Ilyenkor ujjainkkal a hiivelyt
megemelve mar konnyen lehetett a hugycso és holyagnyak szogét kitapintani.
A vastagabb kotOszoveti réteg letoldsa utan, majd a Foley-katéter enyhe huzasa
mellett 2-2 nyolcas Oltést helyeztiink kétoldalt a holyagnyak kozelébe. Ezutéan
a fonalakat (0-s monofil) az azonos oldali Cooper szalagokhoz Oltottiik és
feszesen megcsoméztuk. Igy a hélyagnyak is magasabbra keriilt, amelyet a

Foley-katéter ballonjanak felemelkedésébol is lathattunk. A hugycsdhossz is
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megnodvekedett, amelyet centiméter beosztisi katéter segitségével
olvashattunk le. A suspenzids Oltések megcsomdzdsa utdn a hiively feldl is
ellendriztiik a hiively anatomiai viszonydnak véltozdsit (a hiivelyboltozat
megemelkedett). A miitéti teriilet revizidja utdn az esetleges utovérzés
lebocsatdsa céljabdl a prevesicalis régidba furulyadraint helyeztiink. Ezt a

draint, az allando katéterrel egyiitt a miitétet kovetd 3. napon tavolitottuk el. A

hasi varratok szedése az 5. posztoperativ napon tortént.

3. dbra A Burch-miitét utdani dllapot
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Abdominalis hysterectomia és a Burch-miitét

Az eddig elvégzett 36 miitétet intratrachealis narkézisban végeztiikk. Ezt a
kombinalt beavatkozast, olyan esetekben alkalmaztuk, ahol a betegeknek a
stressz inkontinencidjuk mellett visszatérd vérzési rendellenességiik és
myomas uterusuk is volt.

Az abdomindlis hysterectomia kivitelezése Joel-Cohen-féle hasfali
megnyitdsbol Stark szerint tortént [60]. A beavatkozas elott a holyagba
centiméter beosztasi Foley-katétert helyeztiink fel, és a ballont 20 ml
folyadékkal toltottiik fel. A Joel-Cohen-féle hasfali megnyitds 1€nyege, hogy a
symphyzis felett 2 harantujjal, Gigy nyitottuk meg a hasat, hogy el0szor egy
harantirdnyu metszést ejtettiink a boron. Ezt kovetden szikével a subcutan
zsirréteget a metsz€s kozepén egy ponton a fascidig szétvalasztottuk, majd a
fasciat a zsirréteg alatt olloval megnyitottuk. Ezutdn a zsirréteget is ujjal,
tompan kettévalasztottuk. A peritdbneumot szintén tompan megnyitottuk €s igy
jutottunk a hasiiregbe. A kismedencét megfeleld modon feltartuk és izolaltuk,
majd hozzdkezdtink az uterusz, illetve sziikség esetén az adnexumok
eltavolitidsdhoz. Eldszor a jobb oldali lig. rotundumot fogtuk le és végtuk at,
majd a peritoneum metszésvonalat a holyagalap felé meghosszabbitottuk. A
Latum lemezt tompén, szintén ujjal megnyitottuk. Igy konnyen lehetett az
adnexumot eltavolitani a lig. infundibulopelvicum biztosité ledltései utdn.
Amennyiben az ovariumot konzervaltuk, akkor csak a petevezetot tavolitottuk
el. A kovetkezO 1€pés az artéria uterina kiprepardldsa €s tobb Oltéssel torténd
ellatasa és 4atvagisa. Ezt a miiveletsort a baloldalon is elvégeztiik, majd
mindkét sacrouterin szalagok lekotése €s atvagasa utan, hozzafoghattunk az
uterusz eltavolitdsdhoz, melyet olloval a hiivelyboltozat megnyitdsa utan
végeztiink. A hiivelycsonkot tovafutd, megakasztott oltésekkel zartuk. Ezutédn
egy fontos 1épés kovetkezett. A két lig. rotundumot a hiivelycsonkhoz

rogzitettilk, igy a hodlyagalapot jol alatamasztottuk. Erre azért volt sziikség,
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hogy a hoélyagalap és a hugycso kozott kozel 90°-os, idedlis szdg jojjon 1étre,
amely a kontinencia kialakitasdhoz nélkiilozhetetlen. Revizié utdn a Douglast
draindltuk és a hasfali peritoneumot a hysterectomia végén zartuk és igy a
Burch-miitétet konnyebben elvégezhettiik. (A kolposuspenzids miitét leirdsat

lasd az el6z0 részben).

A hiivelycsonk felfiiggesztés és Burch-miitét

Ezt a kombinalt miitétet 17 olyan esetben végeztiik intratrachedlis narkézisban,
ahol a betegeknél hiivelycsonk prolapszus €s vizelettartdsi zavar alakult ki.
Koréabban 7 esetben hasi és 10 esetben hiivelyi uton tortént méheltavolitas, de a
nem megfeleld hiivelycsonkrogzités és a kotOszoveti gyengeségiik miatt a
betegeknél a fenti elvaltozas jott 1étre.

Kelld elOkészités utan, itt is a holyagba centiméter beosztasu Foley-katétert
helyeztiink, és a ballonjat 20 ml folyadékkal toltottiik fel. A hiivelycsonk
felfiiggesztés sordn a hasat szintén Joel-Cohen szerint nyitottuk meg. Izolalas
utin a hiivelycsonkot a hiivelybe helyezett eszkoz segitségével a
kismedencébdl kiemeltilk. A csonk koriili peritbneumot lepreparéltuk és
hélyagalapot is letoltuk. A lig. rotundumot, a lig. infundibulopelvicumot €s a
sacrouterin szalagokat felkeresve, ezeket két oldalr6l a hiivelycsonkhoz
varrtuk, nem felszivodé fonalakkal. Amennyiben a betegnek még volt
petefészke, azt eltavolitottuk [92,101,103,105]. Azokban az esetekben, ahol
enterokele is volt, Douglas iiregét oly médon zartuk, hogy erre a teriiletre 2-3
dohéanyzacskod-varratsort helyeztiink be egymads f6l€ [62,65,106,108]. Revizio
utdn a hasfali peritoneumot zartuk, majd elvégeztiik az elobb leirt Burch-

mutétet.
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4. dbra A kombindlt-mitét képe

TVT-miitét (tension-free vaginal tape)

Osztalyunkon eddig csak 20 TVT-miitétet tudtunk elvégezni, mivel OEP-en
keresztiil csak ennyi engedélyezett kontingenshez jutottunk az elmult
idészakban. A beavatkozdsokat spindl anaesthesia mellett végeztiikk el,
elozetesen urodynamids vizsgalattal is igazolt, recidiv stressz inkontinencidban
vagy holyagnyak elégtelenségben szenvedd betegeknél. A betegek atlag
életkora 62 év (a legiddsebb 73, a legfiatalabb 55 éves) volt.

A Gynecare TVT fesziilés-mentes, halos szerkezetli szalag, amely miitétileg
keriil beiiltetésre a hiivelyfalon keresztiill a hdlyagnyak és az urethra
aldtdmasztdsdra. Fiziol6gids helyzetben az urethra megakaddlyozza a vizelet-
elcsepegést [46,48,53].

Stressz-incontinentidban  szenvedd ndbetegek esetén a meggyengiild

medencefenék-izomzat, vagy az urethra fascia kdrosoddsa nem tudja
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biztositani a hudgycsé normal helyzetéhez sziikséges alatdmasztdst, amely a
megfelel0 milkodés feltétele. A TVT-miitét sordn az urethra normal
poziciojanak helyredllitdsa a hugycsO ald beiiltetett sling/hurok, vagy halos
szalag segitségével torténik. Egyediilall6 médon a TVT az urethra kozépso
részének aldtdmasztiasat biztositja, amely a normdl funkci6 esetén is a
legnagyobb terhelésnek van kitéve. Ezaltal a TVT-szalag behelyezése az
urethra ezen szakaszdnak fiziologidsabb helyzetben torténd rogzitését segiti
elo. Ellentétben egyéb eljarasokkal, nincs sziikség csonthoz torténd rogzitésre.
El0szor a hiivelyfali bemetsz€s utdn az urethra két oldaldn végzett tompa
preparaldssal alakitottuk ki a TVT-tlk bevezetésének helyét. Kozvetleniil a
symphysis folott két bemetszést ejtettiink a hasfalon, a tik varhaté kimeneti
pontjainak megfelelden.

A két hasfali bemetszés (vezetoti kimeneti pontok) mindkét oldalon a
kozépvonaltdl 2-3 cm-re, valamint a symphysis f6lott 1-2 cm-re helyezkedett
el. Ezek csak feliiletes, 1 cm-nél rovidebb a bort érintd metszések. Prepardlasra
nincs sziikkség. A tiket lateralisan vezettik be, hogy elkeriiljik a
holyagsériilést. A tulzottan lateralisan torténd tifelvezetés noveli az érsériilés,
vagy ileo-inguinalis idegkarosodas veszélyét.

Ezutdn az urethra kozépso része folott 1€vo mellsd hiivelyfalat megemeltiik és
a kozépvonalban a kiilsd hugycsO-nyilas alatt mintegy 1 cm-rel hosszanti
irdnyban egy kb. 1,5 cm-es bemetszést ejtettiink. A bemetszésnek elég
hosszunak kell lennie ahhoz, hogy a TVT-szalag szélességét képes legyen
befogadni. A merev katéter-vezetot a 18-as Foley-katéteren keresztiil a
holyagba vezettiik. Amikor az a helyére keriilt, a katéter-vezetd nyelét azon
oldali 14b irdnydba mozditottuk, amelyik oldalon a vezetdtiit felvezetni
szandékoztunk. A kovetkezO 1€pés soran a TVT vezetdtl felvezetése tortént a
hiivelyfali bemetszésen keresztiil a periurethralis fascian at a retropubicus térbe
(cavum Retzii), valamint felfelé mindaddig, amig el nem értilk a hasfali
metszéseket. Az eljards kritikus 1€pései a vezetOti megfeleld bevezetése,

pozicionéldsa és mozgatasa.
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Mindkét kéz sziikséges a vezetOtll atvezetés€éhez. A tli atvezetése sordn a
hiivelyfali nyélkahdrtya az operator ujja €s a vezetoti hegye kozott
helyezkedik el. Amint a ramus inferior alatt az endopelvicus fasciat
atlyukasztottuk, a tli nyelét lefelé iranyitottuk, a hiivelyben 1évd keziinkkel,
pedig a vezetotlre felfelé iranyul6 nyomadst gyakoroltunk. Amint a vezetOti
hegye keresztiil jutott a hasfali bemetszésen, a nyelét levalasztottuk. A tht
mindaddig nem huztuk 4t teljesen a hasfalon keresztiil, amig cystoscoppal nem
ellendriztiik annak helyzetét.

A cystoscopia sordn a hugyhdlyagot legaldbb 250-300 ml folyadékkal kellett
feltolteni. A 70°-o0s optika alkalmazasdval a cystoscopot korbeforgatva,
alaposan 4tvizsgdltuk a holyagot a perforatio kizdrdsa céljabol, amely az
oldalfal-trigonum-alap kornyékén fordul eld leggyakrabban. A hodlyagnyakat
szintén meg kellett vizsgdlnunk. Amint meggy6zodtink a hugyholyag
épségérodl, a TVT-vezetotiit kihuztuk a boron ejtett nyilason keresztiil, €s a
hasra helyeztiik.

A maiasodik vezetotli felvezetésekor a Foley-katéter visszahelyezésére volt
sziikség a holyag leeresztése c€ljabol. A katéter-vezetd behelyezése utan annak
nyelét abba az irdnyba mozditottuk el, amelyik oldalon a vezetdtit felvezetni
szandékoztunk. Amint a t0 hegye a bevezetés kezdopontjdhoz ért,
meggy0zOdtiink arrdl, hogy a szalag nem csavarodott-e meg. Amint a masodik
vezetotl felvezetése az elsovel megegyezd modon megtortént, ismételt
cystoscopia elvégzése volt sziikséges az esetleges perforatio felderitése
céljabol. Miutan meggydzddtiink a hdlyag épségérdl, a masodik tiit is dthuztuk
a hason keresztiil.

A TVT-sling/hurok behelyezését kovetden a prolene szalagot borité miianyag
védotasak eltavolitasa elott el kellett végezni a kohogési tesztet a szalag
megfeleld helyzetének bedllitdsa céljabol. A szalag végsO Dbeallitasa
kulcsfontossagid a TVT-mitét sikeressége szempontjabol. A cél, hogy a
kohogési teszt sordn maximum 1-2 csepp vizelet tdvozzon. A kohogési teszt

kivitelezése elOtt minden eszkozt el kellett tavolitani. A kohogési tesztet telt
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holyag mellett kellett kivitelezni (250 ml fiziolégias séoldat). Az operatOrnek
szorosan egyiitt kellett miikddnie az altatdorvossal, hogy a beteg megfelelden
éber legyen a teszt kivitelezéséhez. A beteg anti-Trendelenburg pozicidba
torténd helyezése segitheti a vizeletcsorgas felismerését.

A tulkorrigalas elkertilése érdekében egy tompa eszkozt helyeztiink a szalag és
az urethra kozé, amely altal a szalagon egy kis hurkot képeztiink. A szalag
hasfali végét addig huztunk, amig az lazédn hozza nem fekiidt az eszkoziinkhoz.
A legalkalmasabb muszer erre, a gérbe Mayo-ollo.

Amennyiben az els0 kohogést kovetden vizeletcsepegést €szleltiink, a szalag
hasfali végét finoman huztuk feljebb. Ismételt kohogtetést kdvetden, ha a
vizeletcsepegés tovabbra is fenndllt, a szalagot addig huztuk, amig maximum
1-2 csepp vizelet tavozott. A teszt akkor ért véget, amikor megbizonyosodtunk
arr6l, hogy a 7 vagy 8 mm atmér0jii Hegar-dilatator konnyedén, ellenallés
nélkiil felvezethetod a hugycsobe.

Az operatOr ugy allitja be a szalagot, hogy az az urethra tulzott descensusanak
hatart szabjon. A cél az, hogy biztositsuk a higycsd megfelel0 alatdmasztasat,
de elkeriiljiik annak megtoretését €s a hugyuti obstructiot. Az aldtdmasztést a
szalag inkabb oldal iranybdl biztositja, mint kozvetleniil az urethra alatt [41].

A szalag egy védotasakkal van beboritva, ennek két fontos szerepe van:
megvédi a szalagot a bevezetés sordn és biztositja a szalag akaddlytalan
athaladasat a szovetek kozott. A vezetotiik levagéasa utdn a védoOtasak hasfal
feloli végeit megfogtuk, majd egy eszkozt — akar egy ollot, vagy csipeszt —
helyeztiink az urethra és a szalag kozé a szalag helyzetének stabilizaldsa
céljabol. A szalag helyben tartdsa mellett a védotasakot mindkét oldalon
egyenlo erdvel felfelé huzva eltdvolitottuk. A szalag ezéltal fesziilés-mentesen
a helyére keriilt az urethra kozépsO része ald. A szalag hasfal feloli végeit
kozvetleniill a bor felszine alatt, vagtuk le. Nem volt sziikkség a TVT-
sling/hurok hasfal feloli végének kidltésére, vagy egyéb rogzitésére. Az 1,1 cm
széles szalagnak a 0,5 cm-es vezetOtli altal képzett lyukon torténd athizasa

sordan fellép0 surlodds elégséges a szalag helyben tartdséhoz, mind a
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pubocervicalis fascidandl, mind a hasfali izomzatnal és a fasciandl. A bort és a
hiivelyfali metszést zartuk, majd a centiméter beosztasu katéterrel ellenoriztiik
a hugycsd-hosszdt a mitét befejeztével. Ilyenkor 4dltaliban a 2-2,5 cm-es
higycso 4-4,5 cm-es lett. A katétert 24 6ran keresztiil a hdlyagba fennhagytuk.
Panaszmentesség esetén a betegek a miitétet kovetd 2. napon tdvoztak az

osztalyrol.

TVT-szalag

higyholyag

5. dbra A TVT szalag elhelyezkedése a kismedencében
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4. Eredmények

Az elmilt 12 évben 472 antiinkontinens mitétet végeztiink, melybdl 345
(73%) kolpoperineorrhaphia, 42 Gittes (9%), 65 Burch (14%) és 20 TVT-
miitét (4%) volt [6.sz abra]. EbbOl a Gittes-mutétet 13 esetben az uterus
ventrosuspensidjaval €s 15 esetben hiivelyzar6-miitéttel kombinaltuk. A
Burch-miitétet 36 alkalommal abdominélis hysterectomiaval és 17 alkalommal

hiivelycsonk felfiiggesztéssel egészitettiik ki.

73%

B Folpoperineorrhaphia n=345
O Gittes-nitet n=42
O Burch-mmitét n=05

B TVT-mitéet n=20

8%

14%

6. dbra Az antiinkontinens miitétek szdzalékos megoszldsa

1996-t61 kezdve 345 kolpoperineorrhaphidat végeztiink osztilyunkon, ez az
Osszes antiinkontinens mitétek 73%-a. A posztoperativ szakban a
leggyakoribb szovédmény 62 (18%) esetben a cystitis kialakuldsa volt. Ezt a
célzottan adott antibiotikumos kura hatdsara minden esetben elimindlni tudtuk
€s a betegek panaszmentessé valtak. A masodik leggyakoribb sz6vOidmény 40
(11,5%) esetben a posztoperativ vizeletiiritési zavar 1étrejotte volt. Az alsé
hugyuti obstrukcié kizéardsa céljabol cystoskopidt végeztiink, amely sordn 4
esetben urethra szlkiiletet diagnosztizaltunk. Ezért a mellsé hiivelyfalba
helyezett Stoeckel-Oltések eltavolitasdra kényszeriiltink. A beavatkozast
kovetden még 4 napra dlland6 katétert helyeztiink fel, majd levétele utédn a

betegek spontdn vizeltek és panaszaik megsziintek. A tobbi 36 beteg dysurids
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panaszait a napi haromszor adott 60 mg pyridostigmine (Mestinon) tablettaval
sikeresen megoldottuk.

A posztoperativ szakban a mitéti teriileten bevérzésiink nem volt, a
varratszedések utdn a betegek panaszmentesen — kontinensen - tdvoztak
osztalyunkrol.

- A 4 hetes kontroll vizsgalat sordn a pacienseink vizelettartasi zavarrdl illetve
egyéb kellemetlenségekrdl (1az, gyulladds, hasi fdjdalom, hélyaghurut) nem
szamoltak be.

- A 12 honapos kontroll vizsgélatra méar csak 269 (78%) betegrdl tudtunk
adatokat begytjteni. A betegek 71,7%-a (193-an) vizeletiiket jol tudtdk tartant,
€s az elmult iddszakban kiillondsebb problémdijuk a miitétet kovetben nem
voltak. A péaciensek 28,3%-a (76-an) ismét kiillonboz0 mértékli vizelettartisi
panaszokrdl szdmoltak be.

Ezeknél a betegeknél 41%-ban (31 esetben) mar anatémiai eltérés (cystokele)
is kialakult. A felajanlott mas antiinkontinens miitétbe csak 14 beteg egyezett
bele. A tobbi esetben a betegek korukra, az inkontinencia enyhe fokéra, vagy
mas betegségiikre hivatkozva az Gjabb beavatkozast nem vallaltak.

Ezutan kelld kivizsgalas €s eldkészit€s utan 5 esetben Gittes, 4 esetben Burch
és 5 esetben TVT- miitétet végeztiink.

- Az 6t éves kontroll vizsgélatra az eredetileg operdlt betegek 45%-a (155) jott
el és szamolt be egészségi dllapotardl. Ekkor a megjelent betegek 57%-a (88)
panaszmentes volt. A betegek 43%-a (67) ismét enyhe, kozepes €s sulyos
vizelettartasi zavarrdl panaszkodott.

Ezt kovetden 32 beteg (48%) viéllalkozott ujabb miitétre, akiknek kdzepes vagy
sulyos, recidivél6é inkontinencidja alakult ki. Ezutdn megfeleld kivizsgalds és
elokészités utdn mds antiinkontinenes beavatkozast végeztink, 9 esetben
Gittes, 8 esetben Burch, és 15 esetben TVT-miitétet. Az Ujabb miitétek

eredményeit a megfeleld beavatkozdsoknal ismertetem.
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7. dbra A kolpoperineorrhaphia utdn megjelent betegek szdma és az inkontinencia

eloforduldsa

A vizsgdlt idészakban osztidlyunkon 42 Gittes-miitétet végeztiink el.A miitét
kozben a tlk behelyezése sordn 4 (9,5%) esetben tortént holyagsériilés,
amelyet a kontroll cystoscopia alkalmaval vettiink észre. Ilyenkor a laesiot
okoz6 tlit kihudztuk és ezutdn egy masik helyrdl helyeztiik be tjra
suprapubikusan a hiively fels6-kozépsO harmada irdnydba. Ezt kovetden a
cystoscopidt megismételve mar sériilést nem lattunk és a miitétet tovabb
folytattuk.

A korai posztoperativ szakban 3 (7,1%) alkalommal alakult ki symphyzis
koriili gyulladds. Ilyenkor a betegek szeméremcsont koriili féjdalomrol
panaszkodtak illetve a jarasuk is nehézkessé valt. Ladzuk nem volt, de a mitéti
teriilet nyomdsérzékeny €s enyhén hyperaemids lett. Ebben az esetben 4-5
napon keresztiil 3x625 mg Amoxicillin, Clavulanic acid (Augmentint) és 3x25

mg Diclofenac (Voltarent) adtunk, melynek hatdsdra a betegek panaszmentessé
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valtak. Ebben az id0szakban a mitét kozbeni katéterezések és cystoscopidk
kovetkeztében 5 (12%) esetben acut holyaghurut is kialakult. A betegeink
hélyagtdji fajdalomrol, gyakori, enyhén gorcsos vizelésr0l panaszkodtak. A
leoltott vizeletbdl minden esetben E.coli tenyészett ki, melyet célzott
antibiotikumos kezeléssel eliminélni tudtunk.

A mitétet kovetd napon az dllando katéter (Foley) eltavolitasa utan, 2 (4,7%)
esetben a betegeknél vizelési képtelenség alakult ki. Az alsé higyuti
obstrukci6 kizarasa c€ljabdl cystoskopiat végeztiink, amely negativ eredményt
adott. A problémat gyogyszeres terdpia (3x60 mg pyridostigmine [Mestinon]
tabletta) mellett sem tudtunk megoldani, ezért suprapubikus-draint
felhelyezésére kényszeriiltiink. A drain 2 napig volt fenn, amig a hdlyagban a
rezidudlis volumen 50 ml ald nem keriilt. Ezt kdvetoen a betegek megfelelden,
spontan vizeltek. Ebben az id0szakban, a ritkdn kialakul6 wurge
inkontinencidval nem taldlkoztunk.

Osszességében megdllapithatjuk, hogy a Gittes-miitétet kovetd korai
1d0szakban 14 (33,3%) alkalommal alakult ki kiillonb6z6 tipusu szovodmény,
melyet megfelel0 kezeléssel megoldottunk és a betegek szamdra ez tovabbi
kellemetlenséget mar nem okozott.

- Az 1 honapos kontroll sordn a 12 tisztdn Gittes-mutéten atesett betegnek
inkontinens panaszai nem voltak. Harom beteg enyhe alhasi f4jdalomrol
szamolt be, ami a fesziild ,,hurokoltésnek™ tudhaté be. A fajdalomcsillapitd
tabletta (3x500 mg Metamizole sodium [Panalgorin]) addsa j6 hatdssal volt a
betegek panaszaira.

Azon betegek koziil, akiknek ventrosuspensioval kombindlt mutéte is volt (13),
mar 5 (38,5%) panaszkodott alhasi fdjdalomr6l. Ehhez az ardnyhoz a
laparoscopids beavatkozds sordn behelyezett szuszpenzids Oltések 1is
hozzgjarultak. Egyébként a betegek vizelettartasi zavarrdl, 14zrol, egyéb
fajdalmakrol nem szdmoltak be.

A Neugebauer-LeFort mitéttel kombindlt Gittes-féle kolposzuszpenzids

beavatkozason étesett betegek (15) koziil, az 1 honapos ellendrz6 vizsgalatok
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sordn 5 (33,3%) személy panaszkodott szintén alhasi fajdalomr6l. A fent
emlitett fijdalomcsillapité terdpia hatdsara a panaszok megsziintek. Ezek a
betegek sem panaszkodtak inkontinenes panaszokrol vagy a hiivelyzar6
miutétet kovetd egyéb kellemetlenségekrol.

- A 12 hoénapos ellen6rzd vizsgalatra 39 beteg jelentkezett. Ekkor mar 6
paciens (15,3%) inkontinens panaszokrol szdmolt be. Elmondasuk alapjan az
elmult egy évben, tobb mint 10 kg-ot fogytak, és ez oka lehetett a panaszok
kialakuldsanak, mivel a szuszpenzids Oltések a vékonyabb hasvastagsag miatt
meglazultak. F4jdalmakrol a betegek mar nem panaszkodtak. Azok a betegek,
akik hiivelyzar6 mitéten is dtestek (15) a mitéti teriiletiik per primam
gyogyult, fajdalmaik - ha voltak is — megsziintek. A ventroszuszpenzidval
kombinalt Gittes-miitétes betegeknél (13) az uteruszuk jol fixalt helyzetben
volt tapinthat6, fajdalmakrdl és inkontinens panaszokrdl nem szdmoltak be.

- A 60 hoénapos kontroll vizsgalaton mar csak 30 (71%) beteg adatait tudtuk
felvenni. Ezek koziil 21 (70%) beteg nem panaszkodott vizelettartasi zavarrol.
A Dbetegek 30%-a (9 péaciens) beszdmolt vizelettartdsi zavarr6l, de enyhe
inkontinencidjuk €s rossz belgydgyaszati statuszuk miatt az Ujabb
beavatkozastol mar elzarkoztak. Egyéb panaszaik nem voltak, a kombinalt

miitéten atesett betegeket is beleértve.
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8.dbra A Gittes-miitét utdn megjelent betegek szdma és panaszaik eldforduldsa

Osztdlyunkon 1997 6ta 65 Burch-miitétet végeztiink el. Ebbdl 36 esetben
(55,5%) abdominalis hysterectomiaval, 17 alkalommal (26,1%) hiivelycsonk
felfliggesztéssel kombindlva. A tobbi 12 beavatkozdst (18,4%) 0Onallo
kolposzuszpenzids mutétként.

A Burch-miitét sordn 2 (3%) alkalommal volt hélyagsériilés, amelyet azonnal
észrevettiink és tobbrétegli varratsorral ellattunk. A posztoperativ-szakban 10
esetben (15,3%) alakult ki a betegeknél acut cystitits, melyet célzott
antibiotikumos kezelés utdn eliminaltunk. A miitétet koveto korai iddszakban 3
betegnél (4,6%) atmenetileg, urge tipusi inkontinencia jott létre, amelyet
anticholinerg  hatdsu tablettdval (3x4,5 mg Oxybutinin [Uroxal])
megsziintettiink. A betegek ezutdn mar nem tettek emlitést ilyen problémarol.

- 1 hoénapos kontroll-vizsgilat sordan 5 (7,6%) beteg panaszkodott alhasi
fajdalomrol, amely a kolposzuszpenzids-Oltéseknek tulajdonithatéak és non-
steroid gyulladdscsokkentd tabletta (3x25 mg Diclofenac [Voltaren]) hatdsara a

panaszok megsziintek. A miitétet kovetod idoszakban a betegeknél vizelettartasi
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zavar €s 1az nem volt. A hiively mellsdfala j6l fixalt helyzetben volt tapinthato,
a miitéti teriilet per primam gyogyult. A kombinalt miitéten atesett betegek ;61
érezték magukat, a miitét elotti panaszaik nem djultak ki.

- a 12 hoénapos ellendrzd vizsgélatkor 59 beteg édllapotat tudtuk felmérni. Ezen
betegek koziil csak 6 (10,1%) péaciens panaszkodott enyhe inkontinenciardl,
amelyet csak i1dOnként és nehezebb fizikai munka mellett vettek észre.
Vizsgélat sordn a mellsé hiivelyfal jol fixalt helyzetben volt tapinthato, a
hugycsd-hossz is 4 cm-es volt. Ebben az id0szakban rectokele kialakuldsat
nem tapasztaltuk [104].

- A miutetet kovetd 60 honapos kontroll-vizsgdlatra eddig a betegek 69%-a
jelent meg, ez 45 beteget jelent. Ezek koziill 9 beteg (20%) szdmolt be
inkontinenciardl, melybdl 6 enyhe foku és 3 kozepes foku vizelettardsi zavar
volt. Az enyhe inkontiencidval rendelkezd betegeknél a hiively vagy a
hiivelycsonk j6l tartott és kelloképpen alatdmasztotta a holyagalapot.

A hugycsO-hossza is normdl volt, amely 3,5-4,0 cm-t jelentett. Az ilyen
panasszal rendelkez6 betegek konzervativ terdpidban részesiiltek, ami napi 3x1
mg estriol (Ovestin) tabletta adasabdl allt és panaszaik lényegesen enyhiiltek,
vagy megsziintek. A kontroll vizsgédlat sordn megjelent betegeknél 5 esetben
(11,1%), ekkor mar észleltiink rectokele kialakuldsat, melyet a Moschcowitz

szerint leirt mutéttel oldottunk meg [82].
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9.dbra A Burch-miitét utan megjelent betegek szama és panaszaik eloforduldsa

Minden miitéti beavatkozdsnak vannak kockdzatai és szovodményei.
Mindamellett a TVT miitéti eljards sordn fellépd komplikacidk ardnya a
szakirodalom adatai alapjan minimalis.

A 20 elvégzett TVT (tension-free vaginal tape) miitét soran holyagsériilésiink
nem volt annak ellenére, hogy a nemzetkozi szakirodalomban ezt tartjdk ennek
a mitéti tipus leggyakoribb szovodményének [49-52]. A kovetkezd ritkdn
eléforduld szovodmények a posztoperativ vizeletiiritési problémdk. Mi a
beavatkozasaink utdn egy esetben taldlkoztunk ilyen esettel. A kordbban leirt
gyakorlatnak megfelelden cystoscopidt végeztiink, mely sordn az alsé higyuti
obstrukciot kizartuk. A beteg panaszit 3x60 mg Pyridostigmine (Mestinon)
tabletta addsa utan szanélni tudtuk, igy a probléma biztosan nem a TVT-szalag
til feszes vagy szoros beiiltetésének a kovetkezménye volt. Nalunk a
leggyakrabban kialakult sz6vOdmény az acut cystitis volt. A 20 beavatkozdst

kovetdéen 3 esetben (15%) taldlkoztunk ezzel a korképpel, melyet célzott
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antibiotikumos kezeléssel megsziintettiink. Ritkdbban fordult el a
kolposzuszpenzios beavatkozdst kovetd urge inkontinencia, amely esetiinkben
2 (10%) alkalommal jelentkezett posztoperativan. Ilyenkor par napig 3x4,5 mg
Oxybutynin (Uroxal) tabletta addsdval a betegek ilyen irdnyd panaszait
elimindlni tudtuk. A beiiltetett prolén-szalag infekcidja - melynek
lehet6ségérdl az irodalomban olvashatunk — ndlunk nem fordult el6 [51].

- az 1 hoénapos kontroll vizsgdlat soran 3 beteg (15%) panaszkodott alhasi
fajdalomrdl. Egyébként panaszmentesek voltak, vizelettartdsi zavarrdl, az
elmult id0szakban 14zr6l, hélyaghurutrél nem szamoltak be.

- az 1 éves ellendrzd vizsgalatokon - melyen 19 beteg vett részt - csak 2
(10,5%) péaciens tett emlitést enyhe, nehéz fizikai munka sordn jelentkezd,
ritkdn el6forduld inkontinencidrdl. A betegeknek egyéb panaszaik nem voltak.
Elmonddsuk szerint alhasi fajdalmuk, illetve vizeletiiritési problémajuk ez id6
alatt nem jelentkezett.

- a 60 hoénapos kontroll vizsgédlaton beteg nem vett részt, mivel az elvégzett
mitétek 6ta ennyi id6 még nem telt el. Igy a TVT-miitét 6t év utdni

eredményességérol illetve hatékonysdgarol beszamolni nem tudok.
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10.dbra A TVT-miitét utdn megjelent betegek szdma és panaszaik eloforduldsa

33



5. A beavatkozasok hatasa az életminoségre

Az életmindségben torténd véltozdsokat - amelyeket az anti-inkontinenes
mitétet kovetden vettek €szre a betegek - az alabbi célzott kérdések feltevése
utan tudtuk lemérni [77].

Ezek a kérdések a kovetkezok voltak:

- Mtét utan van-e vizelet szivargasa? Ha igen, milyen mennyiségben és
milyen gyakran fordul eld?

- A mitét utdn hasznél-e betétet a vizelettartisi zavara miatt? Ha igen, naponta
hanyszor kell cserélnie?

- Naponta milyen gyakran kell mennie WC.-re?

- Ejszaka hanyszor kell felébrednie vizelés miatt?

- Osszességében elégedett-e a miitéti eredménnyel?

- A mitét utdn kb. hany szizalékban javult vizelettartasi zavara a miitét
eldtti allapothoz képest?

- Ismerve a miitét eredményét, ismét vallalna-e a beavatkozast?

- Hasonl6 panaszokkal rendelkez6 betegeknek ajanlana-e ezt a miitéti tipust?

Azokndl a betegeknél, akiknél jol sikeriilt a miitét és a kontroll vizsgdlatok
sordn inkontinens panaszokrdl nem szamoltak be, a fenti kérdésekre mindig
pozitiv vélaszt adtak.

Egy év utdn a betegek 76,6%-a, 6t év utdn 63%-a volt, akik a sikeres miitét
miatt pozitivan élték meg az életmindségiikben tortént valtozast.

Ez azt jelentette, hogy a betegeknek vizelettartasi zavaruk nem volt, naponta 3-
4 oranként kell vizelniiik és éjszaka nem ébrednek fel vizelési inger miatt.
Betétet nem haszndlnak, és 0sszességében nagyon elégedettek az elért mitéti
eredménnyel. Gyakran méasoknak is ajanlottdk, hogy ha ilyen tipusu panaszaik
vannak, menjenek el orvoshoz, vizsgaltassak ki meg magukat, és ha kell,

vallaljdk a miitétet.
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- Egy év utdn a kontroll vizsgalatokon 0sszesen 386 beteg jelent meg és ezek
koziil 39 (10,1%) ismét enyhe foku inkontinenciar6l szamolt be. Ezek a
betegek szintén pozitivan €lt€k meg az életiikkben tortént mindségi valtozast,
mivel az allapotuk lényegesen javult a mitét elOttihez képest. Csak ritkdn
kellett betétet viselniiik €s nehéz fizikai munka sordn vagy megfazaskor,
kohogéskor cseppent el idonként a vizeletiik.

A 12 hénapos ellendrz6 vizsgdlatkor 51 (13,2%) beteg panaszkodott kdzepes
vagy sulyos inkontinenciardl. Ebben a csoportban mar tobben sikertelennek
élték meg a beavatkozast €és az allapotuk sem javult a mitét elottihez képest.
Vizeletiik gyakran elcseppent tiisszentéskor, nevetéskor, kohogéskor. Betétet
szinte alland6an kellett viselniiik. Koziilik 14 beteg (3,6%) fogadta el a
masfajta antiinkontinens beavatkozas elvégzését (5 Gittes, 4 Burch, 5 TVT-
miitét). A tobbi 37 péaciens (9,5%) nem vadllalta az Gjabb miitétet. Foleg
korukra és egyéb belgyogyaszati betegségeikre hivatkozva haritottdk el a
felajanlott mitéti lehetoséget. Nekik - amennyiben nem volt kontraindikalt -
Ovestin tablettat irtunk fel (napi 3x1 mg estriol), melyre panaszaik enyhiiltek.
Ebben a csoportba 1év0 betegek - mivel negativan élt€ék meg - a
kornyezetiikben senkinek sem ajanlottak a mutétet.

- Az ot éves kontroll vizsgalatokra Osszesen 230 beteg adatait tudtuk
feldolgozni, koziiliikk 85 (37%) szdmolt be inkontinens tiinetekrdl. A betegek
8,7%-a (20) panaszkodott enyhe foku vizelettartdsi zavarrél. Ok csak nehezebb
fizikai munka sordn vették észre idénként a vizeletiik elcseppenését. Ejszaka
nem kellett gyakran WC-re menniiik, betétet ritkan kellett hasznélniuk, és a
mutét sikerességét 75-85%-ban dllapitottdk meg. Elmondéasuk szerint, ilyen
eredmények mellett is ajanlandk mdsoknak a beavatkozast.

Osszesen 32 (13,9%) betegnél végeztink el djabb antiinkontinens-
beavatkozast, ami 9 esetben Gittes, 8 esetben Burch, és 15 esetben TVT-mutét
volt.

A betegek 14,3%-a (33) nem villalta az djabb miitétet. Ok mds betegségiikre

hivatkozva, valamint félve az djabb, sikertelen miitéti proceduratol elharitottdk
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a felajanlott beavatkozdst. A terapiat sikertelennek tartottdk, az dllapotuk nem
valtozott a mutét elGttihez képest, és rendszeres betétviselOkké valtak.

Osszességébe megdllapithatjuk, hogy a sikeres vagy nagyrészt sikeres
beavatkozdsok utdn, a betegek jelentds szdzalékanal (87-72%), pozitiv

életmindség valtozds alakult ki [57,58,70].

Betegszam
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11.dbra Kontroll sordn megjelent betegek vizsgdlati eredményei
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6. A célkitiizések eredményei és megallapitasai

Az elvégzett antiinkontinens miitétekkel kapcsolatban, a célkitlizéseinkben
leirt kérdésekre a kovetkezdket tudom valaszolni. A nemzetkozi irodalomban
olvashat6 egy éves és Otéves tapasztalatok - a Gittes-miitét kivételével -
nagyon hasonldak a mi eredményeikkel.

- A kolpoperineorrhaphia hatdsossdga illetve eredményessége néalunk 1 év
utan 71,8% volt, az 5 éves pedig 57% volt. Ez kozel ugyanaz az eredmény,
mint amit ilyen beavatkozdsok sordn masok is elértek [72,87,88]. A
leggyakoribb szovOdmények az acut hélyaghurut és a vizeletiiritési zavar volt,
melyet megeldzni nem tudtunk, de megfeleld gyogyszeres kezeléssel vagy par
esetben a Stoeckel-0ltések eltavolitidsaval hamar megoldottunk.

- A Gittes-miitétek soran, ami 84,7%-os hatékonysagot jelent 1 év utén, és 5
év utan pedig 70%-ot [47,56,110,111], ami 1ényegesen jobb eredményet adott
a nemzetkodzi irodalomban olvasottndl. Bergman és Kondo 35-43% mutéti
eredményességrol szamolt be 6t éves nyomonkovetés utdn. A kiillonbséget
annak tudtuk be, hogy a hurokoltést a m.recti abdominis fascidjaba helyeztiik,
ami stabilabb felfiiggesztést biztositott a hiively mellsofaldnak, igy a jobb
eredmények is talan ennek k6szonhetden alakultak ki. A mutétek sordn €s utan
leggyakrabban kialakult szovodmény, a hdlyaghurut, a hdlyagsériilés, a
symphyzis koriili periostitis, és késObbiekben az alhasi fajdalom volt. Ezeket
1dOben felismerve €s megfeleld gydgyszeres terapiat alkalmazva, a panaszokat
hamar elimindlni tudtuk.

- A mai 1ddk a leghatékonyabb és legkorszerlibb antiinkontinens miitétei a
Burch illetve a TVT-mutétek, melyek kivalo hatdsossdgit mi is tapasztaltuk
[67,68,73,93,94,98]. Az eredményeink is ezt igazoljak, mivel 89,9%-ban
illetve 89,5%-ban hatidsos egy év utin. A Burch-mutétnél az 6t €v utani
hatékonysdg 80% volt. A TVT-miitéttel kapcsolatban 60 hénapos kontroll
vizsgélati eredményt nem tudtunk k6zolni, mivel a beavatkozisok utdn ennyi

1d0 még nem telt el.
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Szovodmények kis szamban alakultak ki, amely alhasi fijdalom és adtmeneti
posztoperativ urge inkontinencia volt, és konzervativ terdpidval ezeket jol
tudtunk kezelni.

- Osszességében megillapithatd, hogy az eredményeink - a Gittes-miitéttdl
eltekintve - és a kialakult szovodmények gyakorisdga €s fajtija a nemzetkozi
szakirodalomban olvashatokkal majdnem megegyezo6 volt [42,44].

- A betegek életmindségének valtozdsa utan érdeklddve a kontroll vizsgalatok
soran megallapithatjuk, hogy azokndl a betegeknél, akiknél az inkontinencia
nem recidivélt - egy év utan 76,6%-ban, 6t év utdn 63%-ban - €és panaszaik
megsziintek, nagyon elégedettek az €életiikben tortént ilyen irdnyu véltozassal.
Még azok a betegek is pozitivan értékelték a mutét utan kialakult helyzetet,
akiknek enyhe foku inkontinencidjuk lett posztoperativan €s idonként betétet
kell viselniiik. Elmondéasuk szerint ez a helyzet is joval kedvezObb szdmukra,
mint amilyen miitét eldtt volt, hiszen fizikai munka sordn vagy
1épcsonjaraskor, kohogéskor, tiisszentéskor vizeletiik csak ritkdn és igen kis
mennyiségben folyik el.

Ez a betegcsoport barati korben €s ismerOseik szamdra bétran ajdnlotta
valamelyik antiinkontinens beavatkozast. Sokan ugy vélik, ha tudtdk volna,
hogy a miitét szamukra ilyen kedvez0 véltozast hoz az életilkben, mar
kordbban vallaltdk volna a beavatkozast.

Sajnos még mindig azok vannak tobbségben, akik szégyenérzetiik vagy a
kornyezetiikben hallott kedvezdtlen tapasztalatok miatt, nem fordul orvoshoz
és inkabb ,,szenved a vizelettartasi zavartol”.

- Célkitlizéseink soran leirt kérdések kozott szerepel, hogy a hiivelyi, a hasi
vagy a kombidlt miitéteket célszerll elvégezni. Az indikaci6 attdl fiiggott, hogy
a betegeknek milyen egyéb, szdmukra kellemetlen n0gyodgyaszati panaszaik
voltak még. Amennyiben vérzészavar, myoma, hiivelyfal vagy hiivelycsonk
siillyedés is tarsult a vizelettartdsi zavarhoz, ilyen esetekben végeztiik el a
kiilonbozd kombinalt mitéteket. Ezek igen kedvezl, és az értekezés kordbbi

részében leirt eredményeket hozta a betegek szamara.

38



7. Irodalom jegyzék

[1] Wyman JF.: Management of urinary incontinence in adult ambulatory care
populations. Annual Review Nurses 2000;18:171-94.

[2] Kegel AH.: Progressive resistance exercise in the functional restoration of
the perineal muscles. American Journal of Obstetrics and Gynecology
1948;56:238-48.

[3] Bo K.: Pelvic floor muscle exercise for the treatment of stress urinary
incontinence:  An  exercise  physiology  perspective. International
Urogynecology Journal 1995;6:282-91.

[4] Matanyi S.: A vizelettartds €s -iirités zavarai a terhesség alatt €s sziilés
utan. Orvosi Hetlilap 1992;133:2551-3.

[5] Henalla SM, Hutchins CJ, Robinson P, Macvicar J.: Non-operative
methods in the treatment of female genuine stress incontinence of urine.
Journal of Obstetrics and Gynaecology 1989;9:222-5.

[6] Klarskov P, Belving D, Bischoff N, Dorph S, Gerstenberg T, et al.: Pelvic
floor exercise versus surgery for female urinary stress incontinence.
International Urology 1986,41:129-32.

[7] Brubeker L, Benson T, Bent A, Clark A, Shott S.: Transvaginal electrical
stimulation for female urinary incontinence. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1997;177:536-40.

[8] Sand PK, Richardson DA, Statskin DR, Swift SE, Appell RA, et al.: Pelvic
floor electrical stimulation in the treatment of genuin stress incontinence: A

multicenter, placebo-controlled trial. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1995;173:72-9.

[9] Wise BG, Haken J, Cardozo LD, Plevnik S.: A comparative study of
vaginal cone therapy, cones Kegel exercises, and maximal electrical
stimulation in the treatment of female genuine stress incontinence. In:

Proceedings of the 23rd Annual Meeting International Continence Society.
Neurourology and Urodinamics 1993,12:436-7.

[10] Frewen WK.: Urgency incontinence: review of 100 cases. Journal of
Obstetrics and Gynaecology 1972;79:77- 79.

39



[11] Wyman JF, Fantl JA, McClish DK, et al.: Bladder training in older
women with urinary incontinence: relationship between outcome and changes

in urodynamic observations. Journal of Obstetrics and Gynecology
1991;77:281-6.

[12] Davis,G.D. and Goodman,M.: Stress urinary incontinence in nulliparous
female soldiers in airborne infantry training. Journal of Pelvic Surgery (2):68-
71, 1996.

[13] Kegel,A.H.: Progressive resistance exercise in the functional restoration
of the perineal muscles. American Journal of Obstetrics and Gynecology 56:
238-248, 194

[14] Bo,K.: Pelvic Floor Muscle Exercise for the Treatmenet of Stress Urinary

Incontinence: An Exercise Physiology Perspective. International Urogyneco-
logy Journal of Pelvic Floor Dysfunction 6: 282-291, 1995.

[15] Bo,K., Hagen,R.H., Kvarstein,B., Jorgensen,J., Larson,S.: Pelcic floor
muscle exercise for treatment of female stress urinary incontinence: III. Effects
of two different degrees of pelvic floor muscle exercises. Neurourology and
Urodinamics 9: 489-502, 1990.

[16] Hahn,I., Nauclér,J., Sommar,S., Fall,M.: Urodynamic assesment of pelvic
floor training. World Journal of Urology 9: 162-166, 1991.

[17] Glavind,K., Nohr,S.B., Walter,S.: Biofeedback and physiotherapy versus
physiotherapy alone in the treatment of genuin stress incontinence.

International Urogynecology Journal of Pelvic Floor Dysfunction 7: 339-343,
1996.

[18] Bump,R.C., Hurt,G., Fantl,A., Wyman,J.: Assesment of Kegel muscle
exercise performance after brief verbal instruction. American Journal
Obstetric and Gynecoolgy 165: 322-329, 1991.

[19] Lagro-Janssen,A.L.M., Debruine,F.M.J., Smits,A.J.A., Van Weel,C.: The
effect of treatment of urinary incontinence in general practice. Family Practice
9: 284-289, 1992.

[20] Henalla,S.M., Hutchins,C.J., Robinson,P., Macvicar,J.: Non-operative
methods in the treatment of female genuine stress incontinence of urine.
Journal of Obstetrics and Gynaecology 9: 222-225, 1989.

[21] Obrien,J., Austin,M., Sethi,P., Oboyle,P.: Urinary incontinence:
prevalence need for treatment and effectiveness of intervention by nurse.
British Medical Journal 303: 1308-1312, 1991.

40



[22] Wilson,P.D., Herbison,G.P., Glacener,C.M.A., Lang,G., Gee,H., et al.:
Postnatal incontinence: A multicentre, randomisede controlled trial of
conservative treatment. In: Proceedings of the 27th Annual Meeting,

International Continence Society, Neurourology and Urodinamics 16: 349-
350, 1997.

[23] Plevnik,S.:New method for testing and strengthening of pelvic floor
muscles. In: Proceedings of the 15th Annual Meeting, International Continence
Society, Neurourology and Urodynamics 4: 267-268, 1985.

[24] Taylor,R., Henderson,J.:Effects of biofeedback and urinary stress
incontinence in older women. Journal of Gerontological Nursing 12: 25-30,
1986.

[25] Ferguson.K.L., Bishop,K.R., Kloen,P., Verheul,J.B., et al.:Stress urinary
incontinence: Effect of pelvic muscle exercise. Obstetrics and Gynecology 75:
671-675, 1990.

[26] Pieber,D., Zivkovic,F., Tamussino,G., Ralph,G., Lippitt,G., et al.:Pelvic
floor exercise alone or with vaginal cones for the treatment of mild to
moderate stress urinary incontinence in premenopausal women. International
Urogynecology Journal of Pelvic Floor Dysfuntion 6: 14-17, 1995.

[27] Sand,P.K., Richardson,D.A., Statskin,D.R., Swift,S.E., AppellLR.A., et
al.:Pelvic floor electrical stimulation in the treatment of genuin stress

incontinence: A multicenter, placebo-controlled trial. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 173: 72-79, 1995.

[28] Blowman,C., Pickles,C., Emery,S., Creates,V., Towell,L., et
al.:Prospective double blind controlled trial of intensive physiotherapy with

and without stimulation of the pelvic floor in the treatment of genuine stress
incontinence. Physiotherapy 77: 661-664, 1991.

[29] Brubeker,L., Benson,T., Bent,A., Clark,A., Shott,S.: Transvaginal
electrical stimulation for female urinary incontinence. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 177: 536-540, 1997.

[30] Wise,B.G., Haken,J., Cardozo,L.D., Plevnik,S.:A comparative study of
vaginal cone therapy, cones+ Kegel exercises, and maximal electrical
stimulation in the treatment of female genuine stress incontinence. In:

Proceedings of the 23rd Annual Meeting International Continence Society,
Neurourology and Urodinamics 12: 436-437, 1993.

41



[31] Olah,K.S., Bridges,N., Denning,J., Farrar,D.J.:The conservative
management of patients with symptoms of stress incontinence: A randomized,
prospective study comparing weighted vaginal cones and interferential
therapy. American Journal of Obstetrics and Gynecology 162: 87-92, 1990.

[32] Morkved,S., Bo,K.:The effect of postpartum pelvic floor muscle exercise
in the prevention and treatment of urinary incontinence. International
Urogynecology Journal 8: 217-222, 1997.

[33] Jeffcoat, T.N.A., Francis,W.J.:Urgency incontinence in the female.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 94, 604-618, 1966.

[34] Frewen,W K.:Urgency incontinence: rewief of 100 cases. Journal of
Obstetrics and Gynaecology 79: 77-79, 1972.

[35] Pengelly,A.W., Booth,C.M.: A prospektiv trial of bladder training as
treatment of detrusor instability. British Journal of Urology 52, 463-466,
1980.

[36] Staskin,D.R., Bavendam,T., Miller,J., Davila,G.W., Diokno,A., Knapp,P.,
Rapparort,S., Sand,P., Sant,G., Tutrone,R.: Effectiveness of a urinary control

insert in the management of stress urinary incontinence: early results of a
multicenter study. Urology 47(5) 629-636, 1996.

[37] Columbo,M, Zanetta,G., Scalambrino,S. et al.: Oxybutinin and bladder
training in the management of female urinary urge incontinence: A randomized

study. International Urogynecology Journal of Pelvic Floor Dysfuntcion 6: 63-
67, 1995.

[38] Bésze P.: A vizelési zavarok kérismézése és kezelése. Nogyogydszati
Onkoldgia, 2005, 10, 31-40.

[39] Pir6th Cs.: Noi vizelettartdsi problémak diagnosztikdja €s terdpidja.
Magyar Orvos, 2006, 10, 38—42.

[40] Papp Z.: A sziilészet-n0gyogydszat tankonyve. Semmelweis Kiado,
Budapest, 2002.

[41] Ulmsten, U., Henriksson, L., Johnson, P.: An ambulatory surgical
procedure under local anesthesia for treatment of female urinary incontinence.

International Urogynecolgy Journal of Pelvic Floor Dysfunction 1996, 7, 81—
85.

[42] Simon Zs., Nagy F., Demeter J. és mtsa: TVT-miitéteink
eredményességének otéves utdnkovetése. Magyar Urologia, 2004, 16, 91-96.

42



[43] Bradley, C. S., Rovner, E. S., Morgan, M. A. : A new questionnaire for
urinary incontinence diagnosis in women: Development and testing. American
Journal of Obstetetrics and Gynecology 2005, 192, 66-73.

[44] Hu, T.: Costs of urinary incontinence and overactive bladder in the
United States: a comparative study. Urology 2004, 63, 461—4635.

[45] Luber, K. M.: The definition, prevalence, and risk factors for stress
urinary incontinence. Review Urology 2004, 6, S3-9.

[46] Liapis, A., Bakas, P., Giner, M.: Tension-free vaginal tape versus
tension-free vaginal tape obturator in women with stress urinary incontinence.
Gynecology and Obstetrics Investigation 2006 62, 160—164.

[47] Bergman A, Elia G.: Three surgical procedures for genuine stress
incontinence-five-year follow-up of a prospective randomized study. American
Journal of Obstetrics and Gynecology 1995;173:66-71.

[48] Ulmsten U, Falconer C, Johnson P, Jomaa M, Lanner L, Nilsson CG, et
al.: A multicenter study of tension-free vaginal tape (TVT) for surgical
treatment of stress urinary incontinence. International Urogynecology Journal
of Pelvic Floor Dysfunction 1998;9:210-3.

[49] Olsson I, Kroon U.: A three-year postoperative evaluation of tension-free
vaginal tape. Gynecology and Obstetrics Investigation 1999;48:267-9.

[50] Rezapour M, Ulmsten U.: Tension-free vaginal tape (TVT) in women
with mixed urinary incontinence—a long-term follow-up. International
Urogynecology Journal of Pelvic Floor Dysfunctiion 2001;12 suppl:15-8.

[51] Nilsson CG.: Nationwide analysis of complications associated with the
tension-free vaginal tape (TVT) procedure. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica 2002;81:72-7.

[52] Nilsson CG, Kuuva N, Falconer C, Rezapour M, Ulmsten U.: Long-term
results of the tension-free vaginal tape (TVT) procedure for surgical treatment

of female stress urinary incontinence. International Urogynecology Journal of
Pelvic Floor Dysfunction 2001, 12 suppl:5-8.

[53] Ulmsten U, Henriksson L, Johnson P, Varhos G. An ambulatory surgical
procedure under local anesthesia for treatment of female urinary incontinence.
International Urogyneclogy Journal of Pelvic Floor Dysfunction 1996,7:81—6.

[54] Feyereisl J, Dreher E, Haenggi W, Zikmund J, Schneider HA.: Long-term
results after Burch colposuspension. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1994;171:647-52.

43



[55] Alcalay M, Monga A, Stanton S.: Burch colposuspension: a 10-20 year
follow up published erratum appears in women. British Journal of Obstetrics
and Gynecology 1995,102:740-5.

[56] Tebyani N, Patel H, Yamaguchi R, Aboseif SR.: Percutaneous needle
bladder neck suspension for treatment of stress urinary incontinence in women:
long-term results. Journal of Urology 2000;163:1510-2.

[57] Kelleher CJ, Cardozo LD, Toozs-Hobson PM.: Quality of life and urinary
incontinence. Current Opinion of Obstetrics and Gynecology 1995;7:404-8.

[58] Bradley CS, Kennedy CM, Nygaard IE.: Pelvic floor symptoms and
lifestyle factors in older women. Journal of Womens Health (Larchmt)
2005;14:128-136.

[59] Olsen AL, Smith VJ, Bergstrom JO, Colling JC, Clark AL.: Epidemiology
of surgically managed pelvic organ prolapse and urinary incontinence.
Obstetrics and Gynecology 1997;89:501-506.

[60] Michael Stark, Aliza R. Finkel: Comparison between the Joel-Cohen and

Pfannenstiel incisions in cesarean section. Journal of Urology 1994; 53:121-
22

[61] Fitzgerald MP, Brubaker L.: Colpocleisis and urinary incontinence.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 2003,189:1241-1244.

[62] Lefranc JP, Atallah D, Camatte S, Blondon J.: Longterm followup of
posthysterectomy vaginal vault prolapse abdominal repair: a report of 85 cases.
Journal of American Surgery 2002;195:352-358.

[63] Ward KL, Hilton P.: A prospective multicenter randomized trial of
tension-free vaginal tape and colposuspension for primary urodynamic stress

incontinence: two-year follow-up. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 2004,190:324-331.

[64] Kenton K, Oldham L, Brubaker L.: Open Burch urethropexy has a low
rate of perioperative complications. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 2002,187:107-110.

[65] Nygaard IE, McCreery R, Brubaker L, et al.: Abdominal sacrocolpopexy:
a comprehensive review. Obstetrics and Gynecology 2004;104:805-823.

[66] Bergman A, Elia G.: Three surgical procedures for genuine stress
incontinence: five-year follow-up of a prospective randomized study.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 1995;173:66-71.

44



[67] Langer R, Lipshitz Y, Halperin R, Pansky M, Bukovsky I, Sherman D.:
Long-term (10-15 years) follow-up after Burch colposuspension for urinary

stress incontinence. International Urogynecology Journal of Pelvic Floor
Dysfunction 2001;12:323-327.

[68] Colombo M, Milani R, Vitobello D, Maggioni A.: A randomized
comparison of Burch colposuspension and abdominal paravaginal defect repair

for female stress urinary incontinence. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1996;175:78-84.

[69] Bump RC, Mattiasson A, Bo K, et al.: The standardization of terminology
of female pelvic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. American
Journal of Obstetrics and Gynecology 1996;175:10-17.

[70] Wren PA, Janz NK, Brubaker L, et al.: Reliability of health-related
quality-of-life measures 1 year after surgical procedures for pelvic floor
disorders. American Journal of Obstetrics and Gynecology 2005;192:780-
788.

[71] Liang CC, Chang YL, Chang SD, Lo TS, Soong YK.: Pessary test to
predict postoperative urinary incontinence in women undergoing hysterectomy
for prolapse. Obstetrics and Gynecology 2004, 104:795-800.

[72] Beck RP, McCormick S.: Treatment of urinary stress incontinence with
anterior colporrhaphy. Obstetrics and Gynecology 1982;59:269-274.

[73] Eriksen BC, Hagen B, Eik-Nes SH, Molne K, Mjolnerod OK, Romslo I.:
Long-term effectiveness of the Burch colposuspension in female urinary
incontinence. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 1990;69:45-50.

[74] Galloway NTM, Davies N, Stephenson TP.: The complications of
colposuspension. British Journal of Urology 1987;60:122—124.

[75] Kjolhede P, Noren B, Ryden G.: Prediction of genital prolapse after
colposuspension. Acta Obstetricia and Gynecologica Scandinavica

1996,75:849— 854.

[76] Samuelsson E, Victor A, Svardsudd K.: Determinants of urinary
incontinence in a population of young and midle-age women. Acta Obstetricia
et Gynecologica Scandinavica 2000;79:208-215.

[77] Brett A, at al.: Modified Pereyra bladder neck suspension: 10-year mean
folow up using outcomes analysis in 125 patients. Journal of Urology 95;154.
1841-47.

45



[78] Anold EP, Webster JR, Loose H et al.: Urodynamics of female
incontinence: factors influencing the results of surgery. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 1973;117:805-813.

[79] Cross CA, Cespedes DR, McGuire EJ.: Treatment results using
pubovaginal slings in patients with large cystocele and stress incontinence.
Journal of Urology 1997;158:431—434.

[80] Raz S, Little NA, Juma S, Sussaman EM.: Repair of severe anterior
vaginal wall prolapse (grade IV cystourethrocele). Journal of Urology
1991,146:988-992.

[81] Bump RC, Hurt WG, Theofrastous JP et al.: Randomized prospective
comparison of needle suspension versus endopelvic fascia plication for
potential stress urinary incontinence prophylaxis in women undergoing vaginal

reconstruction for stage III or IV pelvic organ prolapse. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 1996,175:326—335.

[82] Moschcowitz AV.: The pathogenesis, anatomy, and cure of prolapse of
the rectum. Surgical of Gynecology 1942; 15: 7-21.

[83] Rosenzweig BA, Pushkin S, Blumenfeld D, Bhatia NN.: Prevalence of
abnormal urodynamic test results in continent women with severe
genitourinary prolapse. Obstetrics and Gynecology 1992;79:539-542.

[84] Mattox TF, Bhatia NN.: Urodynamic effects of reducing devices in

women with genital prolapse. International Urogynecology Journal of Pelvic
Floor Dysfunction 1994;5:283-28.

[85] Colombo M, Vitobello D, Proietti F, Milani R.: Randomized comparison
of Burch colposuspension versus anterior colporrhaphy in women with stress

urinary incontinence and anterior vaginal wall prolapse. British Journal of
Obstetrics and Gynaecology 2000;107:544-551.

[86] Wiskind AK, Creighton SM, Stanton SL.: The incidence of genital
prolapse after Burch colposuspension. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1992;167:399-405.

[87] Harris RL, Yancey CA, Wiser WL, Morrison JC, Meeks GR.:
Comparison of anterior colporrhaphy and retropubic urethropexy for patients

with genuine stress urinary incontinence. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1995;173:1671-1675.

46



[88] Bergman A, Koonings PP, Ballard CA.: Primary stress urinary
incontinence and pelvic relaxation: prospective randomized comparison of

three different operatoins. American Journal of Obstetrics and Gynecology
1989;161:97-101.

[89] Gittes RF.: No-incision pubovaginal suspension for stress incontinenece.
Journal of Urology 1987; 138:586-570.

[90] Burch JC.: Urethro-vaginal fixation to Cooper’s ligament for correction of
stress incontinenece cystokele and prolapse. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1961;81: 281-290.

[91] Bodis J, Csaba I, Kornya L.:Ventrofixatio laparoscopia segitségével.
Magyar Noorvosok Lapja 1992;55:253-256.

[92] Papp Z.: Infundibulopelvic colpopexy with partial resection of vagina for
repair of posthysterectomy vault prolapse. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 2001;185: 1009.

[93] Doméany B, Bddis J.: Resent results of operations performed on patients
with stress urinary incontinenece in our department. American Journal of

Obstetrics and Gynecology 2001; 184:245.

[94] Domény B, Koppan M, Bédis J.: Results with colposuspension by the
Burch procedure in our practice. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 2002; 186:1108.

[95] Papp Z.: Sziilészet-n0gyogyaszat tankonyve Semmelweis kiado Bp.
2002;839-850.

[96] Pelosi MA.: Transvaginal needle suspension with LeFort colpocleisis for
stress incontinence and advanced uterovaginal prolapse in a high-risk patient.
Journal of American Association of Gynecology Laparoscopic 1998;5: 207-

211.

[97] Goldmann J, Ovidia J, Feldberg D.: The Neugebauer-Lefort operation:
review of 118 partial colpocleises. Europian Journal of Obstetrics and
Gynecology 1981; 12:31-35.

[98] Tamussimo KF, Zivkovic F, Pieber D, Mosre F, Haas J, Ralph G.: Five-

year results after anti-incontinence operations. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1999; 181: 1347-1352.

47



[99] Wall LL, Versi E, Norton P, Bump R.: Evaluating the outcome of surgery
for pelvic organ prolapse. American Journal of Obstetrics and Gynecology
1998; 178:877-879.

[100] Tanké A.: N6i vizelettartdsi zavarok Bp. Medicina 1990; 65-75.

[101] Domany B. Bddis J.: Hiszterektomia utdn kialakult hiively-prolapsus
kombindlt miitéti megolddsa. Magyar Noorvosok Lapja 2000; 63:319-321.

[102] Domany B, Bddis J.: A Neugebauer-LeFort miitét és a Gittes-féle
kolposuspensi6 alkalmazdsa prolabdlt uteruszu betegeknél. Magyar Noorvosok
Lapja 2002; 65:31-33.

[103] Corwan W, Morgan HR.: Abdominal sacral colpopexy. American
Journal of Obstetrics and Gynecology 1980; 138:348-350.

[104] Domany B, Buzogany I, Bddis J.: A Burch-féle colposuspensio
alkalmazdsa stressz inkontinenes betegeknél. Magyar Noorvosok Lapja 1998;
61:395-397.

[105] Hendee A, Berry C.: Abdominal sacropaxy for vaginal vault prolapse.
Clinical Obstetric and Gynecology 1981; 24:1217-1226.

[106] Lampé L.: A hiivelyelGesés ( Prolapsus vaginae) 4j miitéti megoldasa.
Magyar Néorvosok Lapja 1983; 46:197-202.

[107] Lampé L.: Sziilészeti-ndgydgyaszati mitéttan. Medicina 1987; 396-398.

[108] Symmonds RE, Williams TJ.: Posthysterectomy enterocele and vaginal
vault prolapse. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1981;
140:852-859.

[109] Williams G, Richardson A.: Transplantation of external oblique
aponeurosis: An operation for prolapse of the vagina following hysterectomy.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 1952; 64:552.

[110] Bodis J, Domany B, Torok A, Buzogany I, Gotz F.: Midified Gittes
needle colposuspension method complemented with the laparoscopic
ventrosuspension of the uterus for the treatment of stress incontinenece

associated with stage III or IV organ prolapse. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1997; 176:1394.

[111] Domany B, Buzogany I, Bddis J.: A percutan pubovaginalis
colposuspenzié modositott megoldasanak kezdeti tapasztalatai. Magyar
Noorvosok Lapja 1998; 61:207-209.

48



[112] Gordon FS.: Laparoscopic uterine suspension. Journal of Reproduction
1992; 37:615-616.

[113] Domany B, Bodis J.: Colposuspension and the possibility of recurrent
cystocele. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1997; 177:982-
983.

[114] Hamvas A, Tanko6 A, Nagy F.: Colposuspensods miitét ( Burch-
plasztika) a stressz inkontinencia kezelésében. Orvosi Hetilap 1998; 130:781-
782.

[115] Hamvas A.: Vizelettartasi zavarok komplex kezelése, a hdziorvos
feladatai.
Haziorvos Tovdabbképzo Szemle 1996 1:224-226.

49



8. Publikacios jegyzék

A témaval kapcsolatos angol kozlemények:

I.

Bédis J. Domany B. Torok A. Buzogany 1. Gotz F.:
Modified Gittes needle colposuspension method complemented with the
laparoscopic ventrsuspension of the uterus for the treatment of stress

incontinence associated with stage III. or IV. pelvic organ prolapse
Am. J. Obstet. Gynecol. 1997. Volume 176. number 6. 1394. IF: 2,518

. Domany B. Bddis J.

Colposuspension and the possibility of recidive cystocele
Am. J. Obstet. Gynecol. 1997. Volume 177. number 4. 982 - 983. IF: 2,518

. Domany B. Badis J.:

Recent results of operations performed on patients with stress urinary
incontinence in our department
Am. J. Obstet. Gynecol. 2001. Volume 184. number 2. 245. IF: 2,518

. Domany B. Koppan M. Bddis J.:

Results with colposuspension by the Burch procedure in our practice
Am. J. Obstet. Gynecol. 2002. Volume 186. number 5. 1108. IF: 2,518

. Domany B. Koppan M. Bddis J.

Experience with combined surgical treatment in cases of prolapse of pelvic
organ
Am. J. Obstet. Gynecol. 2004.Volume 191.number 4. 1505-1506. 1F: 2,518

A témaval kapcsolatos magyar kozlemények:

6. Domany B. Buzogany 1. Bddis J.:

A percutan pubovagindlis kolposuspensié modositott megoldasanak
kezdeti tapasztalatai
Magyar Noorvosok Lapja 61. 207-210. 1998.

. Domany B. Bddis J.

A Burch-féle kolposuspensié alkalmazdsa stressz inkontinens betegeknél
Magyar Néorvosok Lapja 61. 395-397. 1998.

. Domany B. Bddis J. Buzogany I.:

Kombindlt endoszkdpos miitéti beavatkozas descendalt uterus esetében
stressz inkontinens betegeknél
Magyar Néorvosok Lapja 62. 357-361. 1999.

50



9. Domany B. Badis J.:
Hiszterektomia utin kialakult hiively-prolapszus kombinalt miitéti

megoldasa
Magyar Noorvosok Lapja 63. 319-321. 2000.

10. Domany B. Bodis J.:
A Neugebauer-LeFort miitét €s a Gittes-féle kolposuspenzi6 alkalmazisa
prolabélt uteruszu betegeknél
Magyar Noorvosok Lapja 65. 31-33. 2002.

11. Domany B. Koppan M. Bédis J.:
A kombinalt, rekonstrukcidés mitétek alkalmazasa a no1 kismedencei
szervek helyzetvaltozasai soran
Magyar Noorvosok Lapja 66. 223-226. 2003.

12. Domany B. Koppan M. Répasy 1. Bddis J.:
A Pelvicol (kollagén implantatum) beiiltetésével szerzett tapasztalataink

stressz inkontinens betegeknél
Magyar Noorvosok Lapja 68. 191-193. 2005.

A témaval kapcsolatos eloadasok:

13. Bédis J. Torok A. Domany B. Varga T.:
Combination of Stamey's colposuspension with ventrosuspension of
uterus to treat stress incontinence caused by descended and retrodisplaced
uterus
5th Congress of the European Society for Gynaecologycal Endoscopy,
Bratislava 1996. sept.

14. Buzogany 1. Domany B. Bddis J. Torok A. Gotz F.:
Modified Gittes needle colposuspension method complemented with the
laparoscopic ventrosuspension of the uterus the treatment of stress

inkontinence associated stage II or IV pelvic organ prolapse
9" VideoUrology World Congress Hungary, June 25-28, 1997. Budapest

15. Bédis J. Domany B. Torok A. Varga T.:
Prolapsushoz térsul6 inkontinencia minimal invaziv megolddsa
V. Magyar Nogyogydszati Endoszkopos Kongresszus, Budapest
1997. szeptember.

16. Domany B. Buzogany I. Bodis J.:
Tapasztalatok a stressz €s az urge inkontinencia megkiilonboztetésére
hasznélt kérddivvel
Magyar Noorvos Tdrsasdg 26. Naggytilése, Pécs 1998. dprilis

51



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Domany B. Bddis J. Buzogany I.:

Endoscopos beavatkozassal jaré miitéti megoldasok stressz inkontinens
betegeknél

MNET VI. Kongresszusa Szeged, 1998. szeptember

Domany B. Bddis J. Buzogany I.:

Percutan pubovagindlis colposuspensio alkalmazdsa n0i stressz
inkontinens betegeknél

MNET VII. Kongresszusa Budapest, 1999. oktober

Domany B.:
A ndi vizelettartasi zavarok diagnosztikdja €s terdpidja
PTE AOK Csalddorvostani Tanszék tovabbképzo eloaddsa, 2000. oktober

Domany B. Bddis J. Varga T.:
A Gittes-féle kolposzuszpenzi6 €s a Neugebauer-LeFort miitét
alkalmazasa prolabalt uteruszu betegeknél

“Hatarteriileti Mikroinvaziv Beavatkozdsok” Il. Konferencidja, Tihany
2001. aprilis

Domany B. Bddis J. Varga T.:
Kombindlt miitéti megoldas alkalmazdsa prolabélt uteruszu betegeknél
EAGO Magyarorszdgi Szekciojdanak XII. Kongresszusa, Pécs 2002. jiinius

Domany B. Varga P. Bédis J.:

Gittes féle kolposzuszpensio €s a hiivelyzaré miitét kombinalt alkalmazasa
eldesett méh esetében

MNT Délnyugat-Dundntiili szekciojanak V. Kongresszusa, Zalakaros
2003. szeptember

Domany B. Varga P. Bédis J.:

A descendalt uteruszhoz tarsulo stressz inkontinencia kombinalt miitéti
megoldasa

MNT Délnyugat-Dundntiili Szekciojanak VI. Kongresszusa, Siofok 2004.
junius

Domany B. Varga T.Hartmann T. Bédis J.:

A Pelvicol (kollagén implantatum) alkalmazasa noéi stressz inkontinenes
betegeknél

Magyar Noorvos Tdrsasdg XXVIII. Nagygytilése Szeged 2006. mdjus

52



A témahoz nem kapcsolodo kozlemények:

25.

26.

27.

28

29.

30.

31.

32.

33.

Varga P. Domany B. Szereday Z.:
Idd eldtti burokrepedés: eldzmények €s kovetkezmények
Magyar Noorvosok Lapja 50. 38-42. 1987.

Répasy I. Domany B. Vass E.:
Embrionalis teratoma kiilonleges esete
Magyar Noorvosok Lapja 51. 309-310. 1988.

Domany B. Vértes M. Varga P. Szereday Z.:
A Nizoral alkalmazasa a n0gydgydszatban €s hatdsa a noi ciklusra
Gyogyszereink 38. 243-245. 1988.

. Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. Szereday Z.:

Veldcsozarodasi rendelleneséggel nem szovddott magas anyai se-AFP
szint jelentdsége nemdohanyz6 €s dohanyzo6 terheseknél
Magyar Noorvosok Lapja 56. 407-409. 1993.

Gardé S. Domany B. és mtsai.:

Hiivelyi gombésodas kezelése egyszeri adag Diflucan (fluconazol 150
mg) kapszuldval

Gyogyszereink 43. 192-196. 1994.

Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. Bodis J.:

Az anyai szérum AFP- és hCG-szintjének modositasa az anyai testsily €s
a dohanyzds alapjan

Magyar Noorvosok Lapja, 60. 129-132. 1997.

Varga P. Ruzicska Zs. Domany B. Bédis J.:

Cséaszarmetszés szovetkimélo kivitelezése Michael-Stark (Misgav-
Ladach) médszer szerint. Ujdonsdg egy tobb évszdzados miitéti
technikdban — a modszer részletes ismertetése

Magyar Noorvosok Lapja 63, Supplementum 53-59. 2000.

Kornya L. Domany B.:

Betegség enciklopédia (sziilészet és nogyogyaszat fejezetében egyes
részek megirdsa )

Springer - Vitalitas 2002. Bp.

Balint I.B. Domany B. Baédis J.:
Dissecalo aorta aneurysma esete terhességben
Magyar Noorvosok Lapja 70. 387-389. 2007.

53



34.

35.

Balint I.B. Domany B. Bédis J.:

Az eldzetes csdszarmetszeés hegében eléforduld ectdpids terhességek
esetel

Magyar Noorvosok Lapja 71. 17-20. 2008.

Balint I.B. Varga T. Domany B. Bédis J.:
Hysteroscopia jelentdsége a vérzészavarok kezelésében
Magyar Noorvosok Lapja 71. 127-130. 2008.

A témahoz nem kapcsolodo eloadasok

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Domany B. Varga P.:
Id6 elotti burokrepedés: eldzmények €s kovetkezmények
Fiatal Orvosok Orszdgos Konferencidja, Miskolc 1985. oktober

Domany B. Varga P.:
Valtozo6 nézetek az 1d0 elotti burokrepedés etioldgidjaban és kezelésében
SZMT-EDSZ Fiatal Orvosok Tudomdnyos Foruma, Pécs 1986. november

Domany B. Varga P.:
Id6 elotti burokrepedést megeldzo tényezOk
Perinatologiai Kongresszus, Székesfehérvdr 1992. mdjus

Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. T6th Zs.:

Az emelkedett anyai szérum AFP szint Osszefliggése bizonyos terhességi
szovodmények elofordulasaval

Perinatologiai Kongresszus, Székesfehérvdr 1992. mdjus

Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. Szereday Z.:

Terhesgondozasi laboratérium szerepe a prenatdlis diagnosztikdban és
egyes terhességi kimenetelek eldjelzésében

Magyar Noorvos Tdrsasdg 25. Naggytilése, Debrecen 1994. mdrcius

Varga T. Borsay P. Domany B. Ruzicska Zs.:

Tapasztalataink a koldokzsinor €s az art. cerebri med.Doppler
vizsgalatdval

Magyar Noorvos Tdrsasdg 25. Naggytilése, Debrecen 1994. mdrcius

Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. Szereday Z.:

Egységes matematikai formula az anyai se-AFP és HCG-szintjének anyai
testsuly €s dohdnyzas alapjan torténd korrekcidjara

Perinatologiai Kongresszus, Pécs 1995. mdjus

54



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Borsay P. Domany B. Varga T. Ruzicska Zs.:

Flowmetrias vizsgalatok, uj lehetdség a magzat intrauterin monitori-
zal4dsaban

Perinatologiai Kongresszus, Debrecen 1996. mdjus

Kelemen A. Pejtsik B. Domany B. Rappay G.:

Correction formula for MSAFP and MSHCG according to maternal
weight and smoking

EAGO Kongresszus, Budapest 1996. jiinius

Varga P. Domany B. Ruzicska Zs. Bédis J.:

Hasi méheltdvolitis szovetkimélo kivitelezése Stark (Misgav-Ladach)
modszerével

Magyar Noorvos Tdrsasdg 26. Naggytilése, Pécs 1998. dprilis

Ruzicska Zs. Varga P. Domany B. Bédis J.:

Cséaszarmetszés szovetkimélo kivitelezése Stark (Misgav-Ladach)
modszerével

Magyar Noorvos Tdrsasdg 26. Naggytilése, Pécs 1998. dprilis

Varga P. Ruzicska Zs. Domany B. Bédis J.:

A Michael Stark szerint végzett csdszarmetszésekkel szerzett els6 harom
éves tapasztalataink

EAGO Magyarorszdgi Szekciojanak IX. Kongresszusa, Szeged 1999.
mdjus

Varga P. Domany B. Bédis J.:

Hasi méheltavolitas Stark szerint

MNT Délnyugat-Dundntiili szekciojanak V. Kongresszusa, Zalakaros
2003. szeptember

Varga P. Domany B. Bédis J.:

A Misgav-Ladach (Stark) féle hasi méheltavolitasok tapasztalatai
MNT Délnyugat-Dundntiili Szekciojdanak VI. Kongresszusa, Siofok
2004. junius

Domany B.:
Miitéti eredményesség a hosszu tavi betegkdvetési adatok alapjan

PTE AOK és ETK kreditpontos tovdbbképzd tanfolyama, Pécs 2008.
november

55



9. Koszonetnyilvanitas

Ezuton szeretnék koszonetet mondani volt fonokomnek Prof. Dr. Bddis
Jozsefnek, aki lehetové tette szdmomra, hogy még jobban megismerjem e
csodalatos szakmat és kitartban 0Osztonzott a tudomdnyos munkdm
elmélyitésére. A dolgozat megirdsdhoz nyujtott segitségéért kiilon koszonet
témavezetomnek, Dr. Boncz Imrének. Halas szivvel mondok koszonetet Dr.
Hamvas Antal €s Dr. Buzoginy Istvdn Tanédr Uraknak, akik a legujabb miitéti
technikdk elsajatitisidban nagy segitségemre voltak. Koszonetet mondok az
osztdlyon dolgoz6 orvosoknak, ndvéreknek, sziilésznOknek, asszisztenseknek,
a mito személyzetének, adminisztratoroknak, akik mindig segitségemre voltak
a miitétek illetve a tudomdnyos €s osztdlyos munkdm végzése sordn.

Kimondhatatlan kdszonet a csaldidomnak, akik nélkiil soha nem jutottam volna

iddig.

56



