A vizelési zavarok korismezese €s kezelése (19)

Az interstitialis cystitis korismézésének és kezelésének négyogyaszati vonatkozasai
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BEVEZETES Az interstitialis cystitis olyan kevéssé ismert, el-
terjedt, sulyos tiineteket okozd, még nem minden részletében
tisztazott betegség, amelyet ezekkel a betegekkel leginkdbb
talalkoz6 négydgyaszoknak és urologusoknak ismerniiik kell.
Bar egyetlen, legjobb gyogymddja nincs, a korkép és a kezelési
lehetoségek jobb megismerésével sok beteg allapotan lényege-
sen javithatunk.

A nemzetko6zi irodalomban interstitial cystitis (IC) vagy painful
bladder syndrome (PBS) elnevezések hasznalatosak leginkabb
olyan fajdalmas vizeléssel, idiilt hélyagfajdalommal tarsuld
betegségekre, amelyek egyértelmien nem sorolhatok a mik-
robédk okozta hdlyaggyulladasok kozé. Ezeket a elnevezéseket
felvaltva is alkalmazzak.

Az interstitialis cystitis elnevezést Skane (1) irta le el6szor 1887-
ben; a holyag csokkent befogadoképességével tarsult, bizony-
talan medencetaji fajdalmat és vizelési panaszokat okozo ho-
lyaggyulladast nevezte igy. Hunner (2) irta le a réla elnevezett
fekélyt, amelyet foleg elorehaladt betegségben szenvedoknél
figyelt meg. A korkép koriilirasat a hosszu évtizedek alatt sok-
szor modositottak. Hanash és Pool (3) a betegség un. klasz-
szikus formajat hataroztak meg, mig Messing és Stamey (4) a
fekéllyel nem tarsulé format azonositottak. 1987-1994-ben a
National Institute of Diabetes and Kidney Diseases (NIDDK) a
kovetkezo allaspontot alakitotta ki: az interstitialis cystitis ko-
risméjének feltétele a holyagtiikrozéssel lathatd glomerulatio
vagy Hunner-fekély és a vizelet telodéssel fokozodd holyag-
fajdalom, amely a vizelet kiiiritésével aldbbhagy, tovabba a
medencetaji (alhasi, holyag, gat vagy hiivelytaji) fajdalom.
A koérisméhez ezek koziil legalabb kettonek jelen kell lenni.
A meghatarozast kiegészitették tizennyolc, a betegséget kiza-
16 elvaltozas/betegség felsorolasaval, mint példaul 350 ml-nél
nagyobb Urtartalma hoélyag, hiivelygyulladas, méhdaganat stb.
(5). Ez a meghatarozas a gyakorlatban nem valt be, inkabb
klinikai kutatdsok, népességi (epidemioldgiai) tanulmanyok
feltételrendszereként alkalmaztak (6). A szerzok, szervezetek
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meghatarozasai tovabbra is eltértek, sot az interstitialis cystitis
elnevezést egyesek értelmetlennek vélték, mivel a betegség
hatterében egyértelml szovettani elvaltozast nem lehetett ki-
mutatni. Masok, mindenekel6tt az Interstitial Cystitis Associa-
tion, meg ragaszkodtak ehhez a névhez.

A painful bladder syndrome (disease) elnevezést az utdbbi
évtizedekben a tobbé-kevésbé ugyanilyen tiinetekkel tarsuld
betegségre is hasznaltak, amibol keveredés keletkezett. So-
kan az angol nyelvl irodalomban az egyiittes nevet (painful
bladder syndrome/interstial cystitis) irjak, az utobbi években
kivaltképp.

Az International Continence Society (ICS) nevezéktandban a
painful bladder syndrome fogalmat is kdrvonalazta: a hugy-
hélyag telodésével tarsulo, holyagtaji (suprapubicus) fajdalom,
amely nappali és/vagy ¢éjszakai gyakori vizelési ingerrel paro-
sul, és amelynek hatterében mikrobialis holyaggyulladas vagy
mas egyértelmu korok nem mutathato6 ki. Ha egyidejuleg a jel-
legzetes Hunner-fekélyek is lathatok, a betegséget interstitialis
cystitisnek nevezik. Bogart és munkatdrsai (7) az irodalom
részletes attanulmanyozasa utan hasonléan arra kovetkeztet-
tek, hogy a kétféle elnevezés, a painful bladder syndrome és
az interstitialis cystitis ugyanazt a betegségcsoportot jeloli, az
utdbbi az elobbi egyik formaja.

Az irodalomban egyéb megnevezések is fellelhetok, mint a

chronic pelvic pain (CPP) és a chronic urethral syndrome (CUS).
A chronic pelvic pain altalanos megnevezés, nem egységes bee
tegség. A chronic urethral syndrome elavult megjeldlés. (7).

2008-ban a European Society for Study of Interstitial Cystitis
(ESSIC) a Bladder Pain Syndrome (BPS) nevet javasolta, 6ssz-
hangban mas, példaul pelvic pain syndrome megnevezéssel (8).
Hozzatették, hogy az uj elnevezés elterjedéséig a név kiegészit-
het6 az interstitial cystitis megnevezéssel.

A betegség hazai irodalma szegényes, az Urologia cimii, 2005-
ben megjelent konyvben is egyetlen rovid bekezdés targyalja.
Leginkabb az interstitialis cystitis elnevezés terjedt el, a painful
bladder syndrome joval ritkabb. A betegség esetleges magyar
nevét, szovetkdzti holyaggyulladas, nem hasznaljak, hasonldan
a fajdalmasholyag-tiinetcsoport/egyiittes elnevezést sem irjak.
Az ESSIC javaslata alapjan a tiinetegyiittest tomoren holyag-
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fajdalom kornak nevezhetnénk. Ez azonban még nem ismert,
hasznalata zavart okozhat, a dolgozatban ezért az interstitialis
cystitis szakkifejezést irjuk.

A BETEGSEG MEGHATAROZASA A leghelyesebb, ha a hazai iro-
dalomban is az egységesitésre torekvé nemzetkézi meghataro-
zast fogadjuk el. Ennek értelmében az interstitialis cystitis olyan
hélyagbetegség, amelyet a vizelettelodéssel fokozodo fajdalom
és kiilonb6zo vizelési zavarok jellemeznek, és amelynek hat-
terében mikrobialis gyulladas vagy mas egyértelmi betegség
nem mutathat6 ki. Az esetek egy részében a hélyagnyalkahar-
tyan (uroepithelium) mar jellegzetes eltérések, mint Hunner-fe-
kély és/vagy a holyagnyalkahartya bevérzései (glomerulatio) is
lathatok. Az interstitialis cystitis valojaban allapotnak foghatd
fel, mintsem valodi (jol koriilhatarolhato) betegségnek.

GYAKORISAG A korkép el6fordulasat kiillonbozé népességek-
ben nehéz megitélni, leginkabb, mert a vizsgalok a betegséget
gyakorta masként hataroztak meg. Ezért az adatok is széles
hatarok kozott (10-480 / 100 000) valtakoznak (6). Bizonyos-
saggal azt mondhatjuk, hogy az interstitialis cystitis elég elter-
jedt betegség, tobbségében a noket érinti, és valoszintleg joval
tobbszor fordul eld, mint ahanyszor felismerjiik.

KOREREDET ES SZOVETTAN Az interstitialis cystitis kialakulasa-
nak szamos elképzelését ismertették, ennek ellenére egységes
allaspont nem alakult ki; pontosan ma sem tudjuk, hogy mi
okozza. Alapvetéen a higyhdlyag talérzékenységi allapota-
ként foghatjuk fel, amelyben a felfokozott érzékenység mar
kevés vizelet mellett is fajdalmat, igen gyakori vizelési ingert,
parancsolo késztetést stb. valt ki.

Gyakoribb elvaltozasok:

¢ A hoélyagham (uroepithelium) fokozott ateresztoképessége
a legaltalanosabb elvaltozas interstitialis cystitisben. Meg-
figyelték a sejtek Osszekapcsolodasanak csekély fellazu-
lasat, a holyagnyalkahartya felszinét bevoné GAG-réteg
[glycosaminoglycan] karosodasat, az APF (antiproliferative
factor) jelenlétét stb. A GAG a holyagnyalkahartya sejt-
jeinek fehérjéje, vékony, boritd réteget képez a hamsejtek
felett (GAG-réteg), s ezaltal védi a nyalkahartyat a karos
anyagoktol. Karosodasa kovetkeztében az artalmas anyagok
(a vizeletben 1év6 bomlastermékek, kalium) is atjuthatnak a
nyalkahartyan a holyagfalba. A nyalkahartyaban jelenlévo
APF gatolhatja a holyagham szabalyos képzodését, allan-
do megujulasat, aminek kovetkeztében a holyagham nem
teljes értékld. Mindezek ellenére a nyalkahartya megvalto-
zott atjarhatdsaganak részletei még nagyon is tisztazatlanok.
Jellegzetes nyalkahartya-elvaltozasok a — holyagtiikrozés-
nél lathatd — tobbszoros, foltos bevérzések (glomerulatio)
és a, foleg a betegség elorehaladottabb szakaszaira jellemzo,
Hunner-fekély (1-2. dbra).

* A holyaghamban 1évé hizdsejtek (mast cells) fokozott mu-
kodése altalanos jelenség. Oka minden bizonnyal az ateresz-
tobbé valt nyalkahartyan visszajuté karos anyagok okozta
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folyamatos ingerlés. A hizosejtek fokozott miikddésére utal

a vizeletben nagyobb mennyiségben kimutathaté methyl-
histamin és triptaz (a hizdsejtek f6 enzime). A hizosejtek a

nyalkahartyaban megszaporodnak, kiilondsen, ha a holyag-
nyalkahartya kifekélyesedik, ilyenkor szamuk tizszeresére is

ndhet (9). A hizosejtek hisztamint képeznek, ami fajdalmat,
értagulatot és vérboséget okozhat, de gyulladaskelto és mas

molekulakat is elvalasztanak. Koztiikk az Gn. P-anyag (sub-
stance P) és az NGF (nerve growth factor), amelyek az idegF
szalak képzodését serkenthetik. A P-anyag az egyik legero-
sebb érzdingertiletet atvivo, fajdalomkozvetité molekula.

* Az idegrendszeri valtozasok sokfélék: az idegrostok és az

érzdideg-végzodések megszaporodnak, fokozdodik és meg-
valtozik a neuropeptidek (pl. P-anyag) és a gyulladaskeltd

kozvetitd anyagok [mediatorok] képzddése, fokozott a

szimpatikus beidegzés, nyalkahartya alatti kotoszovetben

(submucosa) 1évé neuronok élénkebben festodnek (10).

Az érkoriili idegvégzodések fokozottabban érzékenyek a

P-anyagra, aminek kovetkeztében az idegekben bizonyos

gyulladasos molekularis folyamatok (neurogenic inflamk
mation) mennek végbe (11). Ezek felelsek a fokozott fajt
dalomérzésért.

+ Leirtak a nyalkahartya alatti hajszalérrendszer ritkulasat, és

megfigyelték, hogy a holyag feltoltésekor a holyag vérella-
tasa (bladder perfusion) mérséklddik, s ezek alapjan felve-
tették, hogy az érrendszeri eltéréseknek is lehet szerepe a
betegség kialakulasaban (12 ).

+ El6fordul még nyalkahartya alatti gyulladas (submucosal

inflammation) és a hélyagizom kotoszovetes atalakulasa
(fibrosis).

A betegség kezdetén a szdvettani vizsgalat eltérést nem talal.
Az eldrehaladt esetekben valamilyen szoveti elvaltozas elobb-
utébb mindig kialakul, nem korjelzo.

Az interstitialis cystitis kialakuldsa valamilyen médon kapcso-
latban van a neuronok €s a holyagham eltéréseivel és a hizo-
sejtek fokozott mikddésével. Ezekhez minden bizonnyal mas
torténések is tarsulnak. Csak gyanithatd, hogy az autoimmun
folyamatok esetleg részt vesznek a betegség keletkezésében.
Ennek alapja, hogy az érintett betegeknél gyakran mutathatok
ki olyan autoimmun ellenanyagok, amelyek a holyaghamhoz is
képesek kotddni, és gyakori a korkép és ismert autoimmun be-
tegségek (lupus erythematosus, Sjogren-betegség, asthma, fi
bromyalgia stb.) tarsuldsa. A rejtett vagy kiilonleges fert6zések
lehetOségét, mint a szovetkozti holyaggyulladas egyik korokat,
nagyon sokan vizsgaltak, de Osszefliggést nem lehetett iga-
zolni. A fertézéseknek legfeljebb a betegséghez vezeto folya-
matok elinditdsdban lehet szerepe (Warren et al.), am ez sem
bizonyitott.

TUNETEK Az esetek tobb mint 90%-aban gyakori vizelés és
szinte allandé vizelési késztetés fordul el6, amelyet a fajdalom
kovet (70%). A vizelési késztetés inkabb allando vizelési inger
formajaban nyilvanul meg, és nem a bevizelés félelme miatti
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stirgdsségi vizelésként. A fajdalmas vizelés a szokvanyos ho-
lyaggyulladasra jellemzo, jollehet az interstitialis cystitis kez-
deti szakaszaban is megfigyelték (13). Jellemz6 még az éjsza-
kai vizelés (nocturia).

A fajdalom valtozatos: egyesek hiivelyinek, masok alhasinak,
végbéltajinak, gatra/szeméremtestre kiterjedonek mondjak,
égetonek vagy nyomasszerunek irjak le. El6fordulhat nappal,
éjszaka, lehet idonkénti vagy allando, sét szinte elviselhetetlen
is, fesziiltség, étkezés (alkohol, kavé, fuszerek stb.), mozgas
fokozhatja. Legjellemzobb, hogy a holyag telodésével a fajda-
lom fokozodik, és a holyag kiliritésével a beteg megkdnnyeb-
biil, fajdalma mérsékladik, esetleg atmenetileg meg is sziinik.
Sokan panaszkodnak fajdalmas hazaséletrol (dyspareunia).
A fajdalmat a havivérzés is fokozza, ami felveti, hogy a pe-
tefészek hormonjai befolyasolhatjak a hugyholyag érzoidegeit
interstitialis cystitisben szenvedoknél (14).

A tiinetek stlyossaga valtakozik, idoszakosan ingadozik, sot
a panaszok jelentosen mérséklodhetnek, akar el is mulhatnak
kezelés nélkiil is. A tiinetek tehat sokrétiiek, és nem jelentkez-
nek egyforman mindenkinél, ingadoznak ¢és kivételesen meg is
szunhetnek. Maskor megkeserithetik a betegek életét.

HUGYUTI NYOMAS-ARAMLAS VIZSGALATOK A higycs6-holyag
nyomas-aramlas értékeiben a mérések (urodinamika) nem mu-
tatnak jellemzo eltéréseket, a holyagtérfogat csokkenése (comp-
liance-csokkenés) minden esetben észlelhets. A vizsgalatot a
betegek nehezen tlrik.

HOLYAGTUKROZESI (CYSTOSCOPIA) LELET A betegek egy részé-
nél lathatok az Gn. érglomerulaciok (1. dbra), amelyet magyarra
érgomolyag-képzdédésnek fordithatunk, és ritkdbban a Hunner-
fekély (2. dbra) sajatos jelei. A holyagon beliili nyomas fokozo-
désara szamos apré vérszivargas jelentkezik, ez korjelzo értékil.
A betegek kb. 60%-anal azonban nem jellemzé a holyagtiik-
rozési kép, sokszor semmilyen elvéltozas nem lathat6. A ho-
lyagnyalkahdartya elvaltozésai és a tiinetek sulyossaga kozott
Osszefliggést nem figyeltek meg. A holyag csokkent befogado-
képessége (kapacitasa) a holyag feltoltésekor is megallapithato.

KALIUMERZEKENYSEGI VIZSGALAT (POTASSIUM SENSITIVITY TEST, PST)
Megfigyelték, hogy az interstitialis cystitisben szenvedoknél a
holyagba juttatott kalium felszivodasa rendellenes: a kaliumio-
nok a hélyaghamon atjutva a nyalkahartya alatti érzoidegeket
ingerlik, s ez fajdalmat valt ki. A vizsgalat 1ényege 40 ml steril
viz, majd 40 ml 0,4N kalium-klorid oldatanak egymas utani
befecskendezése a holyagba. A beteg 0-5 fokozat szerint jel-
zi az esetleges fajdalmat és vizelési késztetést. Ha egyik sem
okoz vizelési ingert és/vagy fajdalmat, a vizsgalat negativ. Ha
a fajdalom/vizelési késztetés legalabb kétszer olyan kifejezett
a kaliumoldat adasakor, a vizsgalat pozitiv (15).

E vizsgalatnal viszonylag gyakran fordulnak eld alpozitiv ese-
tek, igy holyaggyulladasnal, holyagtalmukodésnél és altalaban
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1. dabra. Hunner-fekely. A vildgos nyalkahartydban vordses folt (nyillal jeldlve),
amely koriil kis erek (hasadékok) sugaroznak a kozép felé.

2. dbra. Ergomolyag-képzédés (glomerulatio). Pontszerii bevérzések, helyenként
enyhe vérszivargassal.

idiilt medencei fajdalom eseteiben is pozitiv eredményt kap-
hatunk. Tobbnyire valamilyen Un. medencei tulérzékenységet
(hyperaesthesia) jelez. (16)

BIOJELZOK (BIOMARKERS) Keay és munkatsai (17) mutattak ki,

hogy az interstitialis cystitisben szenvedok vizeletében APF
van. Az APF jelenléte a vizeletben nagy biztonsaggal (érzé-
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. tablazat. Az interstitialis cystitis (IC) tiinet- és nehézségindexének kérdoive (18)

Név:

Idépont:

pontszamat kiilon az IC-tiinetindexre ¢és kiilén az IC nehézségi indexre.

Kérjiik, jel6lje meg az On allapotara legjellemzdbb vélaszt, hogy hozzasegitse orvosat annak eldontéséhez, hogy interstitialis cystitise van-e Onnek? Adja dssze vélaszai

IC-tiinetindex
Az elmilt honapban:

IC nehézségi index
Milyen mértékben jelentettek Onnek nehézséget az alabbiak az elmilt hénapban?

1. Milyen gyakran érzett varatlan vagy hirtelen erds vizelési ingert?
__ Soha
___ Otalkalombdl legfeljebb egyszer
__Kevesebb, mint az esetek felében
__Kb. az esetek felében
___ Tébb mint az esetek felében
__ Szinte mindig

Q

0.

1.

2.

3.

4.

5.

Q2. Kellett 2 6ran beliil ujbol vizelnie?
0.__ Soha

1. ___ Otalkalombol legfeljebb egyszer

2. Kevesebb, mint az esetek felében

3. Kb. az esetek felében

4. ___ Tobb mint az esetek felében

5.___ Szinte mindig

Q3. Hanyszor Kell egy éjszaka vizelnie?
0.__ Soha

1.___ Egyszer

2. Kétszer

3. ___ Haromszor

4. Négyszer

5. ___ Otszér vagy tobbszor

Q
0.
2.
3.
4.
S.

4.  Erzett fajdalmat vagy égést a holyagjaban?
__ Soha
___ Néhanyszor
__ Tobbszor
__Nagyon gyakran
___ Rendszeresen

Q1. Gyakori vizelés napkézben
0.___ Nem gond

1. ___ Nem szamottevo

2. Kevéssé

3. Kozepesen

4. ___ Nagyon

Q2.  Ejszakai vizelés
0.___ Nem gond

1. ___Nem szamottevo
2. Kevéssé

3. Kozepesen

4. ___ Nagyon

Q3. Hirtelen vizelési késztetés
0.___ Nem gond

1. ___ Nem szamottevo

2. Kevéssé

3. Kozepesen

4. ___Nagyon

4. Egé érzés, fajdalom, diszkomfort- vagy nyomasérzés a holyagban
___Nem gond

__ Nem szdmottevo

_ Kevéssé

__ Kozepesen

__ Nagyon

B —-o0

Adja 6ssze a megjeldlt valaszok pontjait! Osszes pontszim:

Adja ssze a megjeldlt valaszok pontjait! Osszes pontszam:

kenység, fajlagossag >94%) valdsziniisiti a betegséget. Ha a
kezelés eredményes, a vizelet APF-szintje csokken. A szerzok
megallapitottak, hogy az APF haallo, trypsinérzékeny fehérje,
a holyagsejtek gyarapodasat gatolja. A modszer alkalmazhato-
sagat még tovabbi vizsgalatokkal kell megerésiteni.

KERDOIVES VIZSGALATOK Szamos kérdbivet szerkesztettek
mar, nem egy koziiliik nemzetkozileg is elfogadott szabvany
kérdéssorozat. FG jelentoségiik abban all, hogy a szerteagazo
panaszokbol a gyakorlatban jol hasznalhato képet kaphatunk.
A két legelterjedtebb kérdoiv az O’Leary-Sant (18) (1. tdbla-
zat) és a Dorfman (19) (2. tabldzat).

A KORISMEZES GYAKORLATI MEGGONDOLASAI A interstitialis
cystitist a tiinetek alapjan csupan gyanithatjuk, de vizsgélatok-
kal sem allapithatjuk meg teljes biztonsaggal. A korisme legin-
kabb mas betegségek kizarasan alapszik. A korel6zmény rész-
letes felvétele alapveto: az elkiilonitendo betegségek fele mar a
panaszok alapjan tobb-kevesebb biztonsaggal felismerheto, de
legalabb is gyanithato.
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1. Nagyon lényeges a fert6zéses, mindenekelott az allandoan
visszatér holyaggyulladas (recurrens cystitis) és a holyagtul-
mukodés (overactive bladder) kizarasa.

A holyagfertozések altalanos vizeletvizsgalattal és vizelette-
nyésztéssel megallapithatok, a tlinetek alapjan mar kevésbé.
Az Un. tenyésztésnegativ holyaggyulladasok valdjaban in-
kabb interstitialis cystitisnek tarthatok. Nagyritkan a kétféle
betegség egylitt is elofordulhat. A interstitialis cystitisben
szenveddk legalabb 60%-anak kordbban volt fertézéses ho-
lyaggyulladasa (20).

A holyagizom fokozott miikodésénél a vizelési késztetés rend-
re vizeletcsepegéssel (inkontinencia) is parosul, szemben az
interstitialis cystitissel, amelyben a vizelési késztetéskor csupan
kevés vizelet iiriil, s a beteg a vizeletét szokdsosan tudja tartani.
Megkiilonbozteto az is, hogy az anticholinerg gyogyszerek hata-
sara ezeknél a betegeknél — ellentétben a holyagtulmukodésben
szenvedokkel — a fajdalom és a vizelési panaszok is fokozdd-

nak. Az anticholinerg gyogyszerekre nem javuld feltételezett
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A vizelési zavarok korismézése és kezelése (19)

2. tabldzat. Kismedencei fajdalom és vizelési késztetés/gyakorisag tiinetpontszama (19)
Név: Id6pont:
Kérjiik, jelolje be az aldbbi valaszok koziil az On 4ltal legmegfelelébbnek tartott valaszt. Ezt kvetden irja be valaszai pontszamait (0-4) a jobboldali oszlopba! Végiil,
kérem, hogy adja 6ssze az oszlop pontszamait és irja be az dsszes pontszam mellé.
0 1 2 3 4 Pontszim
1. Hanyszor megy vizelni egy nap? 3-6 7-10 11-14 15-19 20+
2a. Hanyszor kell éjszaka vizelnie? 0 1 2 3 4+
2b. Zavarja-e Ont, ha éjszaka vizelnie kell? Soha  Kiss¢ Meglehetésen Nagyon
3. Rendszeresen ¢l-e nemi életet? Igen O Nem OO0 Ha nem, hagyja ki a 4a és 4b kérdést!
4a. Volt-e egyiittlét soran vagy utdna fajdalma vagy egyéb tiinete? Soha  Néha Altaliban  Mindig
4b. Ha fajdalma van, megakadalyozza-e a kozosiilést? Soha  Néha Altalaban ~ Mindig
5. Van-e Onnek holyag eredetii kismedencei fajdalma (hiivelyi, alhasi, hugycsé- vagy gati)? , o, -
Ha nincs fajdalma, hagyja ki a 6a és 6b kérdést! Soha Néha Altaldban  Mindig
6a. Ha van fajdalma, hogyan jellemezné? Nincs  Enyhe Kézepes Stlyos
6b. Zavarja-e Ont a fajdalma? Soha  Néha Altaliban  Mindig
7. Marad-e még ingere vizelés utan? Ha nem, hagyja ki a 8a, 8b kérdést! Soha  Néha Altalaban ~ Mindig
8a. Ha vannak vizelési ingerei, hogyan jellemezné azokat? Nincs  Enyhe Kézepes Sulyos
8b. Zavarjik-e Ont vizelési ingerei? Soha  Néha Altalaban ~ Mindig
Osszes pontszam:

holyagtalmiikodés eseteinek 96%-aban a kaliumérzékenységi
vizsgalatot pozitivnak talaltak (21). A kétféle betegség egyéb-
ként hasonl6 abban, hogy mindketté koreredete tisztazatlan, jel-
legzetes szovettani elvaltozasa egyiknek sincs, és a megvaltozott
idegrendszeri folyamatok mindegyikben igazolhatdk.

Egyéb, hasonl¢ tiinetekkel jaro, elkiilonitendd betegségek az
idiilt medencei fajdalom, az endometriosis és az idiilt szemé-
remtesti tiinetek (vulvodynia). Ezek részletezése meghaladja a
dolgozat kereteit.

2. A nyomas-aramlas mérések jellegzetes elvaltozasokat nem
mutatnak, a betegség megallapitasahoz nem sziikségesek, ami
Iényeges, mert jellemzoen a betegek nagyon nehezen viselik el.
A holyagtalmikodéstol (hiperaktiv holyag) vald elkiilonités-
ben azonban ezekre a vizsgalatokra is sziikség lehet (22).

3. A szovettani vizsgalat (holyagnyalkahartya-mintavétel) el-
végzése minden jelentdsebb, legalabb egy éve fennalld panasz
esetén feltétlenill sziikséges az esetlegesen megbujo rosszindu-
lata folyamatok kizarasa céljabol. Fontos megjegyezni, hogy a
szovettani kép legfeljebb csak felvetheti, vagy aladtdmaszthatja
az interstitialis cystitis gyanujat, de nem egyértelmten korjelzo.
A hugyuti daganatok kizarasanak pontossagat segitik a vizelet
sejtvizsgalatai, amelyet minden betegnél indokolt és javasolt
legalabb harom évente elvégezni.

KEZELES A kezelés célja 1ényegében a tiinetek mérséklése,
megszilintetése, a betegség oki kezelésére jelenleg nincs lehe-
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toségiink. Az interstitialis cystitis a kezelés szempontjabdl (is)
valdjaban allapotnak foghatd fel, mintsem valddi (jol koriil-
hatarolt) betegségnek, amely nem halad elore. Vegyiik figye-
lembe, hogy a panaszok, hozzavetdlegesen a betegek felénél
jelentosen ingadoznak, hosszabb-rovidebb idészakonként (at-
lagosan nyolc honap) stlyosbodnak, mérséklodnek, és néhany
esetben el is mulnak (23).

ALTALANOS KEZELESI LEHETOSEGEK Az elsé és legfontosabb a bete-
gek felvilagositasa, tdjékoztatasa, hogy betegsége nem romlik,
nem rosszindulatu, tovabba, hogy koérokat pontosan nem tud-
juk, és hogy a gydgyszerekkel legfeljebb a tiineteket mérsékel-
hetjik. A megfelelo felvilagositas, a félelem eloszlatas hata-
sara a panaszok is gyakran csokkenek. Tehat varakozhatunk,
a gyogyszerek adasaval nem kell sietni, célszeri a kezelést
természetes gyogymodokkal kezdeni.

Helyes valamilyen ,,vizelési naplo” vezetése egy-két napig.
Kérjiikk meg a betegeket, hogy irjak fel a vizelések idépontjat
és koriilményeit (fajdalom, alvas, terhelés, étkezés stb.). Ha-
sonloan, figyeljék meg és jegyezzék le a fajdalom és egyéb
tiinetek alakulésat, és hogy ezek Osszefiiggnek-e a vizeléssel,
az étkezéssel, bizonyos ételekkel, italokkal (fliszerek, kavé,
alkohol stb.), mozgassal és igy tovabb. Ennek alapjan java-
solhatjuk a vizelési szokasok megvaltoztatasat (holyagedzés),
jollehet, ha a fajdalom kifejezett, a betegek ezt nehezen va-
lositjak meg. Ha a panaszok bizonyos ételek, italok hatasara
jelentkeznek vagy fokozddnak, javasoljunk étkezési valtoz-
tatasokat.
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A medencetorna, fizioterapia jo kiegészités, foleg a medencei
izmok karosodasaval, lazulasaval parosult esetekben elonyos.

A GYOGYSZERES KEZELES LEHETOSEGEI Nagyon sokféle gyogyszer-
rel kisérleteztek, de egyik sem bizonyult teljesen hatasosnak.
A kezdeti eredmények altalaban jok, am a tiinetek a kezelés el-
lenére, rendre ujra jelentkeznek. Sok a lelki tényezo, az ugyne-
vezett alhatast (placebo) a betegek 30%-anal figyelték meg (23).
A gyogyszeres kezeléseket alapvetoen két csoportra oszthatjuk:
a szajon at szedheto és a holyagba adhato gyogyszerekre.

SZAJON AT SZEDHETO KESZITMENYEK

1. Pentosan polysulfate sodium (sodium pentosanpolysulphat, PPS)
A PPS heparinszerti molekula, a trombdzis elleni hatasa mellett,
helyreallitja a GAG miikodését, s ezaltal csokkenti a holyagnyal-
kahartya koros ateresztoképességét, kivalt az artalmas anyagok-
kal szemben, tovabba gatolja a hizosejtek hisztaminkibocsatasat,
és a vizeletben bizonyos gyulladaskozvetité (mediator) vegyii-
letekhez kotodik. Az esetek 30-50%-aban csokkenti a fajdalmat,
a vizelési késztetést és a holyagnyomas érzését, de nem befo-
lyasolja az éjszakai vizelést és a vizelés gyakorisagat. Hatasa
néhany (3-6) honap alatt alakul ki, s 1-2 éves kezelés utan a
beteg allapota allandosul, tovabbi javulds mar nem vérhat6 (24).
Lényeges mellékhatasa ritka, a kezelés jol elviselhetd. Adagja:
altalaban 100 mg naponta szajon at. Az FDA éaltal (Food and
Drug Administration) jovahagyott kezelés.

2. Amitriptylinum

Az amitriptylinum a kozponti és kornyeki idegrendszer choli-
nerg mukodését fékezi, antihisztamin hatasu nyugtatd és faj-
dalomcsillapitd, a hizdsejtek serotonin és noradrenalin ujra-
felvételét gatolja. Szorongasoldo (antidepressszans), nyugtato

hatdsa miatt a depresszi6 legkiilonb6z6bb formaiban kiterjedten

alkalmazzak. Ez az egyik leggyakrabban adott készitmény a ink
terstitialis cystitisben szenveddknek is (25). Elsosorban az é&ji
szakai fajdalmak csokkentésére ajanljak. Mellékhatdsai nagyon

kellemetlenek lehetnek, a betegek egy része nem birja. A tartds

kezelés biztonsaga csak tovabbi vizsgalatokkal dontheto el.

3. Hydroxyzin

A hydroxyzin a H1-jelfogo gatldja (H1-receptor-antagonista),
fékezi a holyag hizdsejtjeinek mukodését, fajdalomesillapito és
anticholinerg hatasu. Jollehet az irodalmi adatok ellentmondok,
hatékonysaga egyértelmiien nem bizonyitott. PPS-sel egytitt
adva is vizsgaltak, szamottevo kiilonbséget a kettds kezeléstdl
nem lattak (26).

4. Cimetidin

A cimetidin a H2-jelfogd géatloja. Tobb tanulmény is bizonyi-
totta hatékonysagat, legerésebben a szeméremiv feletti fajdal-
mat és az ¢jszakai vizelést csokkenti (27).

5. Egyéb készitmények

M¢ég nagyon-nagyon sokféle mas készitményt (IPD-1151T
[suplatast tosilat], quercetin, cyclosporin-A, antibiotikumok,
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L-arginin, misoprostol, nifedipin, citromsavszdrmazékok, f4j-
dalomesillapitok stb.) is kiprobaltak, de Iényeges hatasrol, az
interstitialis cystitis tlineteinek szamottevd csokkentésérol az
irodalmi adatok nem adtak hirt. Néhanyukat (fajdalomcsillapi-
tok, nyugtatok) kiegészit6 (adjuvans) kezelésként alkalmazzuk.
Sokkal még kisérleteznek. Osszegezve azt mondhatjuk, hogy
egyedi esetekben ezeket is adhatjuk, ha a hatékonyabbnak vélt
kezelések nem valtak be, szamottevo javulasra azonban vajmi
kevéssé szamithatunk. A fajdalomesillapitok koziil az dpiatokat
velik a legbiztonsagosabbnak. (6, 27)

A HOLYAGBA ADHATO KESZITMENYEK (INTRAVESICALIS KEZELES) Ha a gyogy-
szereket kozvetleniil a holyagba adjuk, nagyobb toménységet
érhetiink el, és az 4ltalanos mellékhatdsokat 1ényegesen csok-
kenthetjiik. (28)

1. Dimethyl-sulfoxid (DMSO)

A DMSO fajdalomesillapitd, gyulladasgatld, izomlazito, ga-
tolja a hizosejtek mukodését, befolyasolja a kollagénrostok
anyagcseréjét és az érzdidegekben (elsésorban a C-rostok) az
ingeriiletatvitelt. Az interstitialis cystitis kezelésére gyakorta
alkalmazzak a holyagba adva, hetente egyszer-kétszer, alta-
laban 8-12 alkalommal. Adhaté magéaban, de mas gyogysze-
rekkel (heparin, szteroidok, helyi fajdalomcsillapitok) egytitt
is. A betegek 50-90%-4nal javulast figyeltek meg, de gyakori
(40-50%) a visszaesés. A tiinetek visszatértekor a DMSO-t is-
mét eredményesen adhatjuk. A kezelés elején atmeneti rosz-
szabbodas is el6fordulhat (kémiai holyaggyulladas, 10%). Leg-
hatasosabbnak a hodlyagfekélyes (Hunner-fekély) betegeknél
talaltak (29). Zavar6, hogy a lehelet savanyu szagtva valhat,
egy¢b mellékhatasa azonban ritka. A holyagkezelést a betegek
maguk is megtanulhatjak.

A visszaesés gyakorisagat hozzavetolegesen 50%-kal lehetett
csOkkenteni kettos — heparin és DMSO — kezeléssel. E16szor
DMSO-t adtak a szokdsos mddon, majd tovabbi 12 hénapig,
havonta egyszer heparint (10 000 U) fecskendeztek a holyag-
ba (30).

2. Heparin

A heparin szerkezete nagyon hasonld a GAG-¢éhoz, helyi alkal-
mazasat az interstitialis cystitisben szenveddknél els6sorban ez
magyarazza. Ezenkiviil gyulladasgatld, visszafogja az érképzo-
dést, valamint a fibroblastok ¢s az izomsejtek gyarapodasat. Ja-
vasolt adagja 10-25 000 E a hdlyagba adva, hetente két-harom
alkalommal, altaldban harom honapig. A betegek tobb mint
felénél a panaszok 1ényegesen csokkentek, sokuk még egy év
utan is tiinetszegénnyé/mentessé valt (31). A heparin hosszabb
ideig is adhato, és a kezelés ismételhets. Mellékhatasa elha-
nyagolhat6.

3. Hialuronsav

A hialuronsav az in. GAG-potld. A hdlyagba adva az interstie
tialis cystitisben szenveddk panaszai jelentdsen csokkenthetok
(32). A mellékhatasok elhanyagolhatok. A vonatkozd irodalom
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tobbsége esettanulmany, jollehet nagyobb vizsgalatrol is olvas-
hatunk (33). A kezelés hatékonysaganak és mas részleteinek
pontosabb megitélése csak tovabbi vizsgalatokkal lehetséges.

4. Egyéb készitmények

Sokféle hdlyagba adott gydgyszer hatékonysagat vizsgaltak
korabban, amelyek alkalmazasat mar nem javasoljak, vagy
nagyon megfontolandénak tartjak. Ilyeneck a BCG (Bacillus
Calmette-Guerin), capsaicin, oxybutynin, PPS. Masokkal, mint
botulinum toxin-A (BTA) (34), resiniferatoxin (RTX) (35) és a
Clorpactin még nincs elég tapasztalat, de mar kedvezo hatasrol
is beszamoltak.

A tartds holyagtagitassal (prolonged hydrodistention) szerzett
tapasztalatok biztatoak (36-37).

HOLYAGTAGITAS BALLONNAL A hdlyagtagitas térfogatnoveld és faj-
dalomcsokkento hatasa elfogadott (38). Sajnos a holyagtagitas-
ra nincs nemzetkozileg egységesitett modszer (39 ). A a ballo-
nos holyagtagitas nagy elonye, hogy nem kell tartani a vizelet
visszaaramlasatol (vsico-renalis reflux), amely a nagynyomasu
holyagtagitas egyik legveszélyesebb szovodmeénye (40).

A holyagba adhat6 gydgyszerek és a holyagtagitas egymas uta-
ni alkalmazasarol is jelentek meg kozlemények (41). Igéretes
klinikai vizsgalatok folynak hazankban a ballonos hélyagtagi-
tas és a holyagba adott hialuronat oldat egyidejii alkalmazasa-
val. A holyagtérfogatot az altalanos érzéstelenitésben végzett
ballonos holyagtagitas, a fajdalomcsokkentést pedig foként a
GAG-réteg ujra felépitését segité hialuronat oldat biztositja.
Legtobb esetben 3-6 honapos, egyes esetekben akar tobb, mint
egy évig tartd panaszmentesség is elérhetd.

SEBESZI KEZELES A sebészi beavatkozashoz rendszerint csak ak-
kor fordulunk, ha egyéb kezelés ellenére a fajdalmak és/vagy a
vizelési panaszok tovabb gyotrik a beteget. Nem szabad szem
eldl téveszteni, hogy a mutét ronthat is a beteg allapotan, és
Ujabb mutét valhat sziikségessé.

A SEBESZI BEAVATKOZASOK FORMAI

1. Keresztcsonti ideggydk ingerlése (sacralis neuromodulatio)
Két 1épcsos beavatkozas: eloszor a keresztcsonti 3-as, 4-es ge-
rincveldi ideggyokot ingerlik a boroén keresztiil, majd, ha az
ingerlés eredményes, beiiltetnek egy allandd hatast eszkozt.
A kezelés alapja az a megfigyelés, miszerint a felszallo testi
(somaticus) idegrostok ingerlésével a holyagbol jovo idegek
mukodése fékezheto. Lényeges javulasrol tobben is beszamol-
tak, de hatékonysagat €s biztonsagat még tovabbi vizsgalatok-
kal kell megerdsiteni. (42-43)

2. Holyagbovités (bladder augmentation)

A hoélyag megnagyobbitasaval régota kisérleteznek. Ennek
Iényege a holyag felsé (hdlyagharomszog [trigonum] feletti)
részének eltavolitasa, ¢s alhdlyag képzése valamely bélsza-
kaszbdl, leginkabb a csipobélbdl (ileocystoplastica). A mutét
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eredményességét nehéz megitélni, a kozolt adatok teljesen el-
lentmonddk. Az bizonyos, hogy a hélyaghdromszog eltavoli-
tasa nem javitja a mitét eredményét, csak a szovédményeket

gyarapitja.

3. Holyag eltavolitas, ijholyagképzés (cystectomia, neobladder)
A holyag teljes eltavolitasa és bélholyagképzés elvileg meg-
oldhatja a vizelési nehézségeket, a fajdalom sajnos legtobbszor
megmarad. Rendkiviil nagy és kockazatos beavatkozas, kivéte-
lesen alkalmazzuk, s legfeljebb olyanoknal, akiknek nincsenek
komoly fajdalmai. (44)

4. Egyéb sebészi beavatkozasok

Idegrendszeri mutétek sokasagat (a kornyéki idegek, a szimpa-
tikus/paraszimpatikus idegek kiiktatasa [denervalas]), végeztek

a hagyomanyos kezeléssel dacolo, erés fajdalmakrol, stlyos vi-
zelési zavarokrol panaszkodo betegeknél, am egyik sem valt be.
A fekély kimetszése a hugycsovon keresztiil (transurethralis ree
sectio) egyedi esetben segithet (45). A fekély és az érgomolyag-
képzodés 1ézerkezelésérdl is beszamoltak (46). A hegképzodés,
szukiilet ritkabb volt a szikével végzett mitéteknél. Ezek nem

nogyogyaszati beavatkozasok.

KEZELES| UTMUTATO  Karsenty és munkatdrsai (27) az irodalmi
adatokat 0sszefoglald kozleményiikben, bizonyitékokra alapo-
zott (evidence based) elvek szerint az interstitialis cystitis ko-
vetkez0 kezelési sorrendjét javasoljak: Amitiptylin 25-100 mg
naponta, egyedileg beallitva vagy Cimetidin 300 mg naponta
kétszer vagy DMSO adasa a holyagba (hazankban nem torzs-
konyvezett) és, ha hatasos, heparin a holyagba, fenntarto keze-
l1ésként vagy Hunner-fekély esetén sebészi kezelés (htigesdvon
keresztiili kimetszés egyszeru elektromos leégetés).

Hazai kezelési lehetoségek:

* Pentosan polysulphat
Naponta 3-4 alkalommal 100-100 mg (legtébb napi 900 mg)
mennyiségben adjuk. A hatds leghamarabb 8-12 hét mulva
jelentkezik és atlagban 6 honapig tart.

*  Amitriptylinum (triciklikus antidepressansok)
Interstitialis cystitisben elsésorban fajdalomcsillapitd hata-
suk miatt adjuk, az idiilt fijdalom okozta psychologiai stress
oldasara is bevaltak. Kezdeti adagja 75 mg két-harom rész-
ben elosztva (2-3 x 25 mg), amely fokozatosan emelheto
150 mg-ig. A legkisebb hatékony mennyiségben alkalmaz-
zuk, mindig egyedileg szabalyozva.

* Antihisztaminok (hydroxyzin, cimetidin)
A hydroxyzin adagja egyedi, 25-150 mg naponta, tobb rész-
re elosztva. A cimetidin adagja 4ltaldban 800 mg egyszeri
adagban, lefekvés elott.

» F4ajdalomcsillapitok
Fentanyl bortapasz. Igen stlyos esetekben indokolt lehet az
egyebként csillapithatatlan holyagfajdalmak miatt a szajon
at szedhet6 kabito fajdalomesillapitok adasa is egyéni adag-
ban (példaul M-Eslon).

* Arginin és almasav (Rocmalat)
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Napi 1,5 g L-Arginin és almasav tbl. tartds (6 honapi) sze-
désével fokozni tudtak a NO képzodését, amelynek a meny-
nyisége a vizeletben az interstitialis cystitisben szenvedok-
nél nagyon kicsi. F4jdalomcsillapitd és izomlazité hatdsa is
elonyos.

» Citromsav-szarmazékok
Ezek a kaliumot a vizeletben megkdtik, s ezzel a holyag-
nyalkahartya K-ateresztoképességébol adodo fajdalmakat
csokkentik.

* Nemszteroid gyulladascsokkentok és salycilsav (Aspirin)
Az enyhébb esetekben, illetve a betegség korai szakaszaban
alkalmazzak sikerrel gyulladascsdkkento és fajdalomesilla-
pitd hatasuk miatt.

* Hunner-fekély esetén hugycsovon keresztiili kimetszés
(transurethralis resectio), esetleg lézeres g6zo1ogtetés

» Elorehaladottabb, vagy az elobb felsorolt gyogyszerekkel
nem megfeleloen kezelhetd betegeknél korlatozott szamban
lehetdség van a ballonos holyagtagitassal tarsitott nagynyo-
masu gyogyszeres holyagkezelésre klinikai vizsgalat kere-
tein beliil.

Lényeges bizonyos étkezési eloirasok betartasa, amivel elso
sorban a vizelet K-tartalmanak csokkentését, a megfeleld vi-
zelet-pH bedllitasat és gyulladascsokkenést érhetiink el. Ezek
inkabb egyéb kezelések kiegészitéseként hasznalhatok, 6nallo-
an nem kellden hatékonyak. Szamos mas javaslat 1étezik, ezek
részletezése meghaladja e kozlemény kereteit (http:/www.ic-
network.com/diet/).

Ha mindezek nem vezetnek eredményre, mas gyogyszeres és
holyagkezelések alkalmazasa is szoba johet. Kisérleti kezelé-
sek, kiterjesztett mutétek kozpontok feladatai, nem tartoznak
az altalanos nogyogyaszati ellatasba.

MEGBESZELES Az interstitialis cystitist tobb mint egy évszazada
ismerjiik, mégis rengeteg a bizonytalansag. Hozzavetdlegesen
a nok 0,5-2%-a szenved ebben a betegségben, sokuk életét
megnyomoritja. Koziiliik sokan keresik fel a ndgyogyaszati
rendeléseket, ennek ellenére a ndgyodgyaszok kevéssé isme-
rik ezt a betegséget, betegeiket hosszas ¢€s sikertelen kezelé-
sek utan rendszerint az urologusokhoz utaljak, a korismét is
tobbnyire ok allitjak fel. Az idiilt medencei fajdalom és mas
hasonl¢ tiineteket okozo betegség a négyogyaszokra (is) tarto-
zik, a interstitialis cystitist ezért is fontos ismerniiik. Elengedé
hetetlen, hogy az elkiilonit6 korismézéskor erre a betegségre
is gondoljunk.

Koreredete nem egyértelmil, minden bizonnyal tobbféle oka van,
melyek koziil a hamszoveti eltérések (epithelialis dysfunctio) és
ideggyulladasok (neurogen inflammatio) a legismertebbek.

A tlinetek (fajdalom, vizelési zavarok) mértéke széles hatarok
kozott valtozik, ha stlyosak, megnyomorithatjak a betegek éle-
tét. Egyik tiinet sem kizardlagos, sok mas betegségben is el6for-
dulnak, jollehet jellegzetes, hogy a fajdalom a hélyag telédése-
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kor fokozodik, a hdlyag kitiritésekor pedig lényegesen csokken.
Az interstitialis cystitis korismézése is bizonytalan, tobbnyire
a medencei fajdalom és vizelési zavarok mas okainak kizara-
san alapszik. A jellemzonek mondhatd holyagtiikri kép miatt
a holyagtiikrozés az egyik legfontosabb korismézési modszer.
Vizeletvizsgalat (kémia, iiledék, tenyésztés), nogyodgyaszati
és hasi-hiivelyi ultrahang vizsgalat minden esetben sziikséges.
A vizelési naplo alapjan szamitott napi atlagos vizeletmennyiség
az egyik leghasznosabb mennyiségi mérészam. Egyéb vizsgala-
tok (nyomas-aramlas vizsgalat, a holyagnyalkahartya szovettani
vizsgalata, hastiikr6zés stb.) csak egyedileg végzendok.

Kezelése is sokrétl, egyszert kezelésektol, kiterjedt, csonkold
miitétekig terjed, ami arra utal, hogy az interstitialis cystitis ne-
hezen kezelhetd. A betegek megfeleld tajékoztatasa a betegség
természetérdl (nem halad eldre, nem végzetes, a panaszok mér-
téke idoszakonként valtozik), a kormeghatarozas és a kezelés
nehézségeirol elengedhetetlen. Az életviteli és vizelési szoka-
sok megvaltoztatasa a legelsé teendo. A gyogyszeres kezelések
nagyon sokfélék,a gyogyszerek adasat mindig egyénre szabot-
tan hatdrozzuk meg A holyag katéteres kezeléseit 4ltalaban az
urolégusok végzik, és rendszerint a mutéti beavatkozasokat
(hélyagtiikrozés, mintavétel) is. A négyogyasz feladata ennek
ellenére igen Iényeges: a legtobb interstitialis cystitisben szen-
vedd beteg nd, akik a panaszaikkal tobbnyire n6gyogyaszhoz
fordulnak. Ha a tiinetek alapjan kell6 idében felmeriil a korkép
gyanuja, s a betegséget megallapitjuk, betegeinket sok szenve-
déstol (akar évtizedes kalvariatol) szabadithatjuk meg. Az or-
vos képzettsége, tapasztalata és gyakorlata szabja meg, hogy a
kezelési lehetdségek koziil melyeket vallalja. Mivel az intersti-
tialis cystitis idiilt betegség, a kezelés is tartos, €s gyakran kell
ismételni vagy valtogatni. Ezt a kezelések esetleges szovodmé-
nyei miatt is helyes szem el6tt tartani.

Ujabb korismézési (biojelzok) és kezelési modok (keresztcson-
ti idegingerlés), s Gjabb gyogyszerek vannak a lathataron. Ezek
alapos tanulmanyozasa ugyanolyan 1ényeges, mint a tervezett
klinikai vizsgalatok végzése, a mar javasolt, amde még nem
kelloképpen vizsgalt gyogyszeres vagy mas kezelési lehetdsé-
gekkel. A betegség sokrétiisége miatt a kezelés szinte mindig
egyénre szabott.

KIEGESZITES Az Interstitialis Cystitis Association honlapjan
(www.ichelp.org) a szdvetkdzti holyaggyulladasrol folyamato-
san ¢és naprakészen tajékoztat, amely a betegeknek és orvosok-
nak is egyarant hasznos. Tovabbi hasznos honlapok:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/interstitialcystitis.html
http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubs/interstitialcystitis/
http://www.ichelp.org/Home/tabid/4 14/Default.aspx
http://www.mayoclinic.com/print/interstitial-cystitis/
DS00497/DSECTION=all& METHOD=print
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