
BETEGTÁJÉKOZTATÓ 
 
Hüvelyplasztikai műtét- Szemesi plasztika 
Mikor végezzük? 
Amikor a hüvely mellső és hátsó fala a szülések, a nagy hasüregi nyomás, veleszületett kötőszöveti 
gyengeség, vagy nehéz fizikai munka miatt megsüllyed. A medencefenék szövete meggyengül, a 
hüvelyfalak előboltosulnak, a méh megsüllyed. Mindezek következtében vizelet visszatartási zavarok, 
vagy a nemi élet zavara is felléphetnek. 
Hogyan végezzük? 
A műtétet megelőző napon műtéti előkészítést végzünk a fanszőrzet leborotválásával, a belek 
kiürítésével. A műtétet többnyire gerincérzéstelenítésben végezzük. A mellső hüvelyfal nyálkahártyájából 
babérlevél alakot kimetszünk, majd felpreparáljuk a húgyhólyag és a húgycső alatti területet. Ezután 
szűkítő öltésekkel ezt a területet alátámasztjuk, megerősítjük, megemeljük a megsüllyedt húgyhólyagot 
és a húgycsövet. A mellső hüvelyfal nyálkahártyáját egyesítjük. A hátsó hüvelyfalon és a gáton közel 
rombusz alakban kimetsszük a nyálkahártyát, majd kipreparáljuk a medencefenék izomzatának egy 
részét és az izmokat öltésekkel közelebb hozzuk egymáshoz. A hátsó hüvelyfal kiboltosulását is 
megszüntetjük un. dohányzacskóöltéssel. A hüvelynyálkahártya kimetszett széleit egyesítjük, ezáltal a 
hüvelybemenet és maga a hüvely is a kellő mértékben szűkül.  A műtét végén a húgyhólyagba állandó 
katétert, a hüvelybe fertőtlenítő porral átitatott gézcsíkot helyezünk, ezeket a műtét utáni 4. napon 
eltávolítjuk. A külső gátvarratokat a 7. napon távolítjuk el, a hüvelyi belső varratokat felszívódó fonállal 
készítjük.  
Milyen szövődmények léphetnek fel? 
Ritkán előfordulhat a húgyhólyag, vagy a húgycső sérülése, utóvérzés, a varratok elégtelensége, 
sebfertőzés, gyulladás. A későbbiekben, évek múlva a panaszok kiújulhatnak. 
 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT  
 
   Alulírott - tanusítom, hogy engem kezelőorvosom a mai napon kellő mértékben felvilágosított az 

alábbiakról: 
 1./ A betegségemről, mely kórisme szerint ( magyarul, esetleg latinul ): 
 2./ A javasolt gyógymódról, mely (magyarul): 
   annak kockázatairól: 
   A helyette alkalmazható gyógymódról, mint: 
   valamint  azok  ismert  kockázatairól  és  következményeiről, ismertette az ajánlott és más szóbajövő 

kezelési eljárás előnyeit, illetve hátrányait. 
 3./ A javasolt gyógymód kockázatairól, lehetséges szövődményeiről és várható következményeiről 

szóban feltett érdéseimre is megfelelő választ kaptam és kellő  idő  állt  rendelkezésemre  
ahhoz,  hogy  szabadon dönthessek arról, milyen ezelést szeretnék. Tájékoztattak arról, hogy a 
kezelőorvosom folyamatosan kész  engem állapotomról,  illetve annak  változásairól   

megfelelően tájékoztatni. Tudomásul veszem, hogy a szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak az 
alábbi előre nem árható szövődmények, melyek a várható gyógyeredményt  (  gyógytartamot  )  
kedvezőtlenül  befolyásolhatják  (  a beteg aláírása előtt az orvos tölti ki ): 

   Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének, vagy mindegyikének 
elutasítására. Ez esetben a kezelésem során a visszautasítás kapcsán bekövetkező 
szövődményekért, illetve a gyógyeredmény alakulásáért, azokat az orvosokat, akiknek a 
kezelését nem fogadtam el, a felelősség alól felmentem. 

   Aláírásommal  megerősítve  kinyilvánítom,  hogy  betegségem természetéről, gyógykezelésem 
részleteiről, különösen  pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást 
kapni. Ezért a döntéseket kezelőorvosaimra bízom. ( Ezt a nyilatkozatot - elfogadása esetén - 
kézírásával megismételten leírva, majd aláírva az okirat végén kérjük erősítse meg. E 
megerősítő nyilatkozat hiányában a tájékoztatásról való lemondása érvénytelen. ) 

 4./ Hozzátartozóim tájékoztatásáról a következőket rendelem: 
   a./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat betegségemről teljeskörűen tájékoztassák: 
   b./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat a betegségemről az általam megjelölt következő 

korlátozással tájékoztassák: 
   c./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat betegségemről kérésükre se tájékoztassák: 
 
                                            

 ..................................      .................................        
       A kezelőorvos aláírása      A beteg vagy törvényes 

             képviselőjének 
aláírása 


