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A vizelési zavarok kórismézése és kezelése (19) 
Az interstitialis cystitis kórismézésének és kezelésének nôgyógyászati vonatkozásai
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BEVEZETÉS  Az interstitialis cystitis olyan kevéssé ismert, el-
terjedt, súlyos tüneteket okozó, még nem minden részletében 
tisztázott betegség, amelyet ezekkel a betegekkel leginkább 
találkozó nôgyógyászoknak és urológusoknak ismerniük kell. 
Bár egyetlen, legjobb gyógymódja nincs, a kórkép és a kezelési 
lehetôségek jobb megismerésével sok beteg állapotán lényege-
sen javíthatunk. 

A nemzetközi irodalomban interstitial cystitis (IC) vagy painful 
bladder syndrome (PBS) elnevezések használatosak leginkább 
olyan fájdalmas vizeléssel, idült hólyagfájdalommal társuló 
betegségekre, amelyek egyértelmûen nem sorolhatók a mik-
robák okozta hólyaggyulladások közé. Ezeket a elnevezéseket 
felváltva is alkalmazzák. 

Az interstitialis cystitis elnevezést Skane (1) írta le elôször 1887-
ben; a hólyag csökkent befogadóképességével társult, bizony-
talan medencetáji fájdalmat és vizelési panaszokat okozó hó-
lyaggyulladást nevezte így. Hunner (2) írta le a róla elnevezett 
fekélyt, amelyet fôleg elôrehaladt betegségben szenvedôknél 
figyelt meg. A kórkép körülírását a hosszú évtizedek alatt sok-
szor módosították. Hanash és Pool (3) a betegség ún. klas�-
szikus formáját határozták meg, míg Messing és Stamey (4) a 
fekéllyel nem társuló formát azonosították. 1987-1994-ben a 
National Institute of Diabetes and Kidney Diseases (NIDDK) a 
következô álláspontot alakította ki: az interstitialis cystitis kó-
risméjének feltétele a hólyagtükrözéssel látható glomerulatio 
vagy Hunner-fekély és a vizelet telôdéssel fokozódó hólyag-
fájdalom, amely a vizelet kiürítésével alábbhagy, továbbá a 
medencetáji (alhasi, hólyag, gát vagy hüvelytáji) fájdalom. 
A kórisméhez ezek közül legalább kettônek jelen kell lenni. 
A meghatározást kiegészítették tizennyolc, a betegséget kizá-
ró elváltozás/betegség felsorolásával, mint például 350 ml-nél 
nagyobb ûrtartalmú hólyag, hüvelygyulladás, méhdaganat stb. 
(5). Ez a meghatározás a gyakorlatban nem vált be, inkább 
klinikai kutatások, népességi (epidemiológiai) tanulmányok 
feltételrendszereként alkalmazták (6). A szerzôk, szervezetek 

meghatározásai továbbra is eltértek, sôt az interstitialis cystitis 
elnevezést egyesek értelmetlennek vélték, mivel a betegség 
hátterében egyértelmû szövettani elváltozást nem lehetett ki-
mutatni. Mások, mindenekelôtt az Interstitial Cystitis Associa�-
tion, meg ragaszkodtak ehhez a névhez.

A painful bladder syndrome (disease) elnevezést az utóbbi 
évtizedekben a többé-kevésbé ugyanilyen tünetekkel társuló 
betegségre is használták, amibôl keveredés keletkezett. So-
kan az angol nyelvû irodalomban az együttes nevet (painful 
bladder syndrome/interstial cystitis) írják, az utóbbi években 
kiváltképp. 

Az International Continence Society (ICS) nevezéktanában a 
painful bladder syndrome fogalmát is körvonalazta: a húgy-
hólyag telôdésével társuló, hólyagtáji (suprapubicus) fájdalom, 
amely nappali és/vagy éjszakai gyakori vizelési ingerrel páro-
sul, és amelynek hátterében mikrobiális hólyaggyulladás vagy 
más egyértelmû kórok nem mutatható ki. Ha egyidejûleg a jel-
legzetes Hunner-fekélyek is láthatók, a betegséget interstitialis 
cystitisnek nevezik. Bogart és munkatársai (7) az irodalom 
részletes áttanulmányozása után hasonlóan arra következtet-
tek, hogy a kétféle elnevezés, a painful bladder syndrome és 
az interstitialis cystitis ugyanazt a betegségcsoportot jelöli, az 
utóbbi az elôbbi egyik formája.

Az irodalomban egyéb megnevezések is fellelhetôk, mint a 
chronic pelvic pain (CPP) és a chronic urethral syndrome (CUS). 
A chronic pelvic pain általános megnevezés, nem egységes be�-
tegség. A chronic urethral syndrome elavult megjelölés. (7).

2008-ban a European Society for Study of Interstitial Cystitis 
(ESSIC) a Bladder Pain Syndrome (BPS) nevet javasolta, össz-
hangban más, például pelvic pain syndrome megnevezéssel (8). 
Hozzátették, hogy az új elnevezés elterjedéséig a név kiegészít
hetô az interstitial cystitis megnevezéssel. 

A betegség hazai irodalma szegényes, az Urológia címû, 2005-
ben megjelent könyvben is egyetlen rövid bekezdés tárgyalja. 
Leginkább az interstitialis cystitis elnevezés terjedt el, a painful 
bladder syndrome jóval ritkább. A betegség esetleges magyar 
nevét, szövetközti hólyaggyulladás, nem használják, hasonlóan 
a fájdalmashólyag-tünetcsoport/együttes elnevezést sem írják. 
Az ESSIC javaslata alapján a tünetegyüttest tömören hólyag-
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fájdalom kórnak nevezhetnénk. Ez azonban még nem ismert, 
használata zavart okozhat, a dolgozatban ezért az interstitialis 
cystitis szakkifejezést írjuk. 

A BETEGSÉG MEGHATÁROZÁSA  A leghelyesebb, ha a hazai iro-
dalomban is az egységesítésre törekvô nemzetközi meghatáro-
zást fogadjuk el. Ennek értelmében az interstitialis cystitis olyan 
hólyagbetegség, amelyet a vizelettelôdéssel fokozódó fájdalom 
és különbözô vizelési zavarok jellemeznek, és amelynek hát-
terében mikrobiális gyulladás vagy más egyértelmû betegség 
nem mutatható ki. Az esetek egy részében a hólyagnyálkahár-
tyán (uroepithelium) már jellegzetes eltérések, mint Hunner-fe-
kély és/vagy a hólyagnyálkahártya bevérzései (glomerulatio) is 
láthatók. Az interstitialis cystitis valójában állapotnak fogható 
fel, mintsem valódi (jól körülhatárolható) betegségnek. 

GYAKORISÁG  A kórkép elôfordulását különbözô népességek-
ben nehéz megítélni, leginkább, mert a vizsgálók a betegséget 
gyakorta másként határozták meg. Ezért az adatok is széles 
határok között (10-480 / 100 000) váltakoznak (6). Bizonyos-
sággal azt mondhatjuk, hogy az interstitialis cystitis elég elter-
jedt betegség, többségében a nôket érinti, és valószínûleg jóval 
többször fordul elô, mint ahányszor felismerjük. 

KÓREREDET ÉS SZÖVETTAN  Az interstitialis cystitis kialakulásá-
nak számos elképzelését ismertették, ennek ellenére egységes 
álláspont nem alakult ki; pontosan ma sem tudjuk, hogy mi 
okozza. Alapvetôen a húgyhólyag túlérzékenységi állapota-
ként foghatjuk fel, amelyben a felfokozott érzékenység már 
kevés vizelet mellett is fájdalmat, igen gyakori vizelési ingert, 
parancsoló késztetést stb. vált ki. 

Gyakoribb elváltozások:
•	 A hólyaghám (uroepithelium) fokozott áteresztôképessége 

a legáltalánosabb elváltozás interstitialis cystitisben. Meg-
figyelték a sejtek összekapcsolódásának csekély fellazu-
lását, a hólyagnyálkahártya felszínét bevonó GAG-réteg 
[glycosaminoglycan] károsodását, az APF (antiproliferative 
factor) jelenlétét stb. A GAG a hólyagnyálkahártya sejt-
jeinek fehérjéje, vékony, borító réteget képez a hámsejtek 
felett (GAG-réteg), s ezáltal védi a nyálkahártyát a káros 
anyagoktól. Károsodása következtében az ártalmas anyagok 
(a vizeletben lévô bomlástermékek, kálium) is átjuthatnak a 
nyálkahártyán a hólyagfalba. A nyálkahártyában jelenlévô 
APF gátolhatja a hólyaghám szabályos képzôdését, állan-
dó megújulását, aminek következtében a hólyaghám nem 
teljes értékû. Mindezek ellenére a nyálkahártya megválto-
zott átjárhatóságának részletei még nagyon is tisztázatlanok. 
Jellegzetes nyálkahártya-elváltozások a – hólyagtükrözés-
nél látható – többszörös, foltos bevérzések (glomerulatio) 
és a, fôleg a betegség elôrehaladottabb szakaszaira jellemzô, 
Hunner-fekély (1-2. ábra).

•	 A hólyaghámban lévô hízósejtek (mast cells) fokozott mû
ködése általános jelenség. Oka minden bizonnyal az áteresz
tôbbé vált nyálkahártyán visszajutó káros anyagok okozta 

folyamatos ingerlés. A hízósejtek fokozott mûködésére utal 
a vizeletben nagyobb mennyiségben kimutatható methyl-
histamin és triptáz (a hízósejtek fô enzime). A hízósejtek a 
nyálkahártyában megszaporodnak, különösen, ha a hólyag-
nyálkahártya kifekélyesedik, ilyenkor számuk tízszeresére is 
nôhet (9). A hízósejtek hisztamint képeznek, ami fájdalmat, 
értágulatot és vérbôséget okozhat, de gyulladáskeltô és más 
molekulákat is elválasztanak. Köztük az ún. P-anyag (sub
stance P) és az NGF (nerve growth factor), amelyek az ideg�-
szálak képzôdését serkenthetik. A P-anyag az egyik legerô
sebb érzôingerületet átvivô, fájdalomközvetítô molekula. 

•	 Az idegrendszeri változások sokfélék: az idegrostok és az 
érzôideg-végzôdések megszaporodnak, fokozódik és meg-
változik a neuropeptidek (pl. P-anyag) és a gyulladáskeltô 
közvetítô anyagok [mediátorok] képzôdése, fokozott a 
szimpatikus beidegzés, nyálkahártya alatti kötôszövetben 
(submucosa) lévô neuronok élénkebben festôdnek (10). 
Az érkörüli idegvégzôdések fokozottabban érzékenyek a 
P-anyagra, aminek következtében az idegekben bizonyos 
gyulladásos molekuláris folyamatok (neurogenic inflam�-
mation) mennek végbe (11). Ezek felelôsek a fokozott fáj�-
dalomérzésért. 

•	 Leírták a nyálkahártya alatti hajszálérrendszer ritkulását, és 
megfigyelték, hogy a hólyag feltöltésekor a hólyag vérellá-
tása (bladder perfusion) mérséklôdik, s ezek alapján felve-
tették, hogy az érrendszeri eltéréseknek is lehet szerepe a 
betegség kialakulásában (12 ). 

•	 Elôfordul még nyálkahártya alatti gyulladás (submucosal 
inflammation) és a hólyagizom kötôszövetes átalakulása 
(fibrosis).

A betegség kezdetén a szövettani vizsgálat eltérést nem talál. 
Az elôrehaladt esetekben valamilyen szöveti elváltozás elôbb-
utóbb mindig kialakul, nem kórjelzô. 

Az interstitialis cystitis kialakulása valamilyen módon kapcso-
latban van a neuronok és a hólyaghám eltéréseivel és a hízó-
sejtek fokozott mûködésével. Ezekhez minden bizonnyal más 
történések is társulnak. Csak gyanítható, hogy az autoimmun 
folyamatok esetleg részt vesznek a betegség keletkezésében. 
Ennek alapja, hogy az érintett betegeknél gyakran mutathatók 
ki olyan autoimmun ellenanyagok, amelyek a hólyaghámhoz is 
képesek kötôdni, és gyakori a kórkép és ismert autoimmun be-
tegségek (lupus erythematosus, Sjögren-betegség, asthma, fi-
bromyalgia stb.) társulása. A rejtett vagy különleges fertôzések 
lehetôségét, mint a szövetközti hólyaggyulladás egyik kórokát, 
nagyon sokan vizsgálták, de összefüggést nem lehetett iga-
zolni. A fertôzéseknek legfeljebb a betegséghez vezetô folya-
matok elindításában lehet szerepe (Warren et al.), ám ez sem 
bizonyított. 

TÜNETEK  Az esetek több mint 90%-ában gyakori vizelés és 
szinte állandó vizelési késztetés fordul elô, amelyet a fájdalom 
követ (70%). A vizelési késztetés inkább állandó vizelési inger 
formájában nyilvánul meg, és nem a bevizelés félelme miatti 
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sürgôsségi vizelésként. A fájdalmas vizelés a szokványos hó-
lyaggyulladásra jellemzô, jóllehet az interstitialis cystitis kez-
deti szakaszában is megfigyelték (13). Jellemzô még az éjsza-
kai vizelés (nocturia). 

A fájdalom változatos: egyesek hüvelyinek, mások alhasinak, 
végbéltájinak, gátra/szeméremtestre kiterjedônek mondják, 
égetônek vagy nyomásszerûnek írják le. Elôfordulhat nappal, 
éjszaka, lehet idônkénti vagy állandó, sôt szinte elviselhetetlen 
is, feszültség, étkezés (alkohol, kávé, fûszerek stb.), mozgás 
fokozhatja. Legjellemzôbb, hogy a hólyag telôdésével a fájda-
lom fokozódik, és a hólyag kiürítésével a beteg megkönnyeb-
bül, fájdalma mérséklôdik, esetleg átmenetileg meg is szûnik. 
Sokan panaszkodnak fájdalmas házaséletrôl (dyspareunia). 
A fájdalmat a havivérzés is fokozza, ami felveti, hogy a pe-
tefészek hormonjai befolyásolhatják a húgyhólyag érzôidegeit 
interstitialis cystitisben szenvedôknél (14). 

A tünetek súlyossága váltakozik, idôszakosan ingadozik, sôt 
a panaszok jelentôsen mérséklôdhetnek, akár el is múlhatnak 
kezelés nélkül is. A tünetek tehát sokrétûek, és nem jelentkez-
nek egyformán mindenkinél, ingadoznak és kivételesen meg is 
szûnhetnek. Máskor megkeseríthetik a betegek életét. 

HÚGYÚTI NYOMÁS-ÁRAMLÁS VIZSGÁLATOK  A húgycsô-hólyag 
nyomás-áramlás értékeiben a mérések (urodinamika) nem mu-
tatnak jellemzô eltéréseket, a hólyagtérfogat csökkenése (comp
liance-csökkenés) minden esetben észlelhetô. A vizsgálatot a 
betegek nehezen tûrik. 

HÓLYAGTÜKRÖZÉSI (CYSTOSCOPIA) LELET  A betegek egy részé-
nél láthatók az ún. érglomerulációk (1. ábra), amelyet magyarra 
érgomolyag-képzôdésnek fordíthatunk, és ritkábban a Hunner-
fekély (2. ábra) sajátos jelei. A hólyagon belüli nyomás fokozó-
dására számos apró vérszivárgás jelentkezik, ez kórjelzô értékû. 
A betegek kb. 60%-ánál azonban nem jellemzô a hólyagtük-
rözési kép, sokszor semmilyen elváltozás nem látható. A hó-
lyagnyálkahártya elváltozásai és a tünetek súlyossága között 
összefüggést nem figyeltek meg. A hólyag csökkent befogadó-
képessége (kapacitása) a hólyag feltöltésekor is megállapítható. 

KÁLIUMÉRZÉKENYSÉGI VIZSGÁLAT (POTASSIUM SENSITIVITY TEST, PST)  
Megfigyelték, hogy az interstitialis cystitisben szenvedôknél a 
hólyagba juttatott kálium felszívódása rendellenes: a káliumio-
nok a hólyaghámon átjutva a nyálkahártya alatti érzôidegeket 
ingerlik, s ez fájdalmat vált ki. A vizsgálat lényege 40 ml steril 
víz, majd 40 ml 0,4N kálium-klorid oldatának egymás utáni 
befecskendezése a hólyagba. A beteg 0-5 fokozat szerint jel-
zi az esetleges fájdalmat és vizelési késztetést. Ha egyik sem 
okoz vizelési ingert és/vagy fájdalmat, a vizsgálat negatív. Ha 
a fájdalom/vizelési késztetés legalább kétszer olyan kifejezett 
a káliumoldat adásakor, a vizsgálat pozitív (15). 

E vizsgálatnál viszonylag gyakran fordulnak elô álpozitív ese-
tek, így hólyaggyulladásnál, hólyagtúlmûködésnél és általában 

idült medencei fájdalom eseteiben is pozitív eredményt kap-
hatunk. Többnyire valamilyen ún. medencei túlérzékenységet 
(hyperaesthesia) jelez. (16)

BIOJELZÔK (BIOMARKERS)  Keay és munkatsai (17) mutatták ki, 
hogy az interstitialis cystitisben szenvedôk vizeletében APF 
van. Az APF jelenléte a vizeletben nagy biztonsággal (érzé-
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1. ábra. Hunner-fekély. A világos nyálkahártyában vöröses folt (nyíllal jelölve), 
amely körül kis erek (hasadékok) sugároznak a közép felé.

2. ábra. Érgomolyag-képzôdés (glomerulatio). Pontszerû bevérzések, helyenként 
enyhe vérszivárgással.
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1. táblázat.  Az interstitialis cystitis (IC) tünet- és nehézségindexének kérdôíve (18)

Név: Idôpont: 

Kérjük, jelölje meg az Ön állapotára legjellemzôbb választ, hogy hozzásegítse orvosát annak eldöntéséhez, hogy interstitialis cystitise van-e Önnek? Adja össze válaszai 
pontszámát külön az IC-tünetindexre és külön az IC nehézségi indexre.

IC-tünetindex
Az elmúlt hónapban:

IC nehézségi index
Milyen mértékben jelentettek Önnek nehézséget az alábbiak az elmúlt hónapban?

Q1.     Milyen gyakran érzett váratlan vagy hirtelen erôs vizelési ingert?
0. ___ Soha 
1. ___ Öt alkalomból legfeljebb egyszer 
2. ___ Kevesebb, mint az esetek felében 
3. ___ Kb. az esetek felében
4. ___ Több mint az esetek felében
5. ___ Szinte mindig 

Q1.     Gyakori vizelés napközben
0. ___ Nem gond 
1. ___ Nem számottevô 
2. ___ Kevéssé 
3. ___ Közepesen 
4. ___ Nagyon 

Q2.     Kellett 2 órán belül újból vizelnie? 
0. ___ Soha 
1. ___ Öt alkalomból legfeljebb egyszer 
2. ___ Kevesebb, mint az esetek felében 
3. ___ Kb. az esetek felében
4. ___ Több mint az esetek felében
5. ___ Szinte mindig 

Q2.     Éjszakai vizelés 
0. ___ Nem gond 
1. ___ Nem számottevô 
2. ___ Kevéssé 
3. ___ Közepesen 
4. ___ Nagyon 

Q3.     Hányszor kell egy éjszaka vizelnie? 
0. ___ Soha 
1. ___ Egyszer 
2. ___ Kétszer 
3. ___ Háromszor 
4. ___ Négyszer 
5. ___ Ötször vagy többször

Q3.     Hirtelen vizelési késztetés 
0. ___ Nem gond 
1. ___ Nem számottevô 
2. ___ Kevéssé 
3. ___ Közepesen 
4. ___ Nagyon 

Q4.     Érzett fájdalmat vagy égést a hólyagjában?
0. ___ Soha 
2. ___ Néhányszor 
3. ___ Többször 
4. ___ Nagyon gyakran 
5. ___ Rendszeresen 

Q4.     Égô érzés, fájdalom, diszkomfort- vagy nyomásérzés a hólyagban
0. ___ Nem gond 
1. ___ Nem számottevô 
2. ___ Kevéssé 
3. ___ Közepesen 
4. ___ Nagyon 

Adja össze a megjelölt válaszok pontjait! Összes pontszám: _________ Adja össze a megjelölt válaszok pontjait! Összes pontszám: _________

kenység, fajlagosság >94%) valószínûsíti a betegséget. Ha a 
kezelés eredményes, a vizelet APF-szintje csökken. A szerzôk 
megállapították, hogy az APF hôálló, trypsinérzékeny fehérje, 
a hólyagsejtek gyarapodását gátolja. A módszer alkalmazható-
ságát még további vizsgálatokkal kell megerôsíteni. 

KÉRDÔÍVES VIZSGÁLATOK  Számos kérdôívet szerkesztettek 
már, nem egy közülük nemzetközileg is elfogadott szabvány 
kérdéssorozat. Fô jelentôségük abban áll, hogy a szerteágazó 
panaszokból a gyakorlatban jól használható képet kaphatunk. 
A két legelterjedtebb kérdôív az O’Leary-Sant (18) (1. táblá-
zat) és a Dorfman (19) (2. táblázat).

A KÓRISMÉZÉS GYAKORLATI MEGGONDOLÁSAI A interstitialis 
cystitist a tünetek alapján csupán gyaníthatjuk, de vizsgálatok-
kal sem állapíthatjuk meg teljes biztonsággal. A kórisme legin-
kább más betegségek kizárásán alapszik. A kórelôzmény rész-
letes felvétele alapvetô: az elkülönítendô betegségek fele már a 
panaszok alapján több-kevesebb biztonsággal felismerhetô, de 
legalább is gyanítható. 

1. Nagyon lényeges a fertôzéses, mindenekelôtt az állandóan 
visszatérô hólyaggyulladás (recurrens cystitis) és a hólyagtúl
mûködés (overactive bladder) kizárása.

A hólyagfertôzések általános vizeletvizsgálattal és vizelette-
nyésztéssel megállapíthatók, a tünetek alapján már kevésbé. 
Az ún. tenyésztésnegatív hólyaggyulladások valójában in-
kább interstitialis cystitisnek tarthatók. Nagyritkán a kétféle 
betegség együtt is elôfordulhat. A interstitialis cystitisben 
szenvedôk legalább 60%-ának korábban volt fertôzéses hó-
lyaggyulladása (20). 

A hólyagizom fokozott mûködésénél a vizelési késztetés rend-
re vizeletcsepegéssel (inkontinencia) is párosul, szemben az 
interstitialis cystitissel, amelyben a vizelési késztetéskor csupán 
kevés vizelet ürül, s a beteg a vizeletét szokásosan tudja tartani. 
Megkülönböztetô az is, hogy az anticholinerg gyógyszerek hatá-
sára ezeknél a betegeknél – ellentétben a hólyagtúlmûködésben 
szenvedôkkel – a fájdalom és a vizelési panaszok is fokozód-
nak. Az anticholinerg gyógyszerekre nem javuló feltételezett 
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2. táblázat.  Kismedencei fájdalom és vizelési késztetés/gyakoriság tünetpontszáma (19)

Név: 		  Idôpont: 

Kérjük, jelölje be az alábbi válaszok közül az Ön által legmegfelelôbbnek tartott választ. Ezt követôen írja be válaszai pontszámait (0-4) a jobboldali oszlopba! Végül, 
kérem, hogy adja össze az oszlop pontszámait és írja be az összes pontszám mellé.

0 1 2 3 4 Pontszám

1. 	 Hányszor megy vizelni egy nap? 3-6 7-10 11-14 15-19 20+

2a. 	 Hányszor kell éjszaka vizelnie? 0 1 2 3 4+

2b. 	 Zavarja-e Önt, ha éjszaka vizelnie kell? Soha Kissé Meglehetôsen Nagyon

3. 	 Rendszeresen él-e nemi életet?  Igen ¨        Nem ¨  Ha nem, hagyja ki a 4a és 4b kérdést!

4a. 	 Volt-e együttlét során vagy utána fájdalma vagy egyéb tünete? Soha Néha Általában Mindig

4b. 	 Ha fájdalma van, megakadályozza-e a közösülést? Soha Néha Általában Mindig

5. 	 Van-e Önnek hólyag eredetû kismedencei fájdalma (hüvelyi, alhasi, húgycsô- vagy gáti)? 
Ha nincs fájdalma, hagyja ki a 6a és 6b kérdést!

Soha Néha Általában Mindig

6a. 	 Ha van fájdalma, hogyan jellemezné? Nincs Enyhe Közepes Súlyos

6b. 	 Zavarja-e Önt a fájdalma? Soha Néha Általában Mindig

7. 	 Marad-e még ingere vizelés után? Ha nem, hagyja ki a 8a, 8b kérdést! Soha Néha Általában Mindig

8a. 	 Ha vannak vizelési ingerei, hogyan jellemezné azokat? Nincs Enyhe Közepes Súlyos

8b. 	 Zavarják-e Önt vizelési ingerei? Soha Néha Általában Mindig

Összes pontszám:

hólyagtúlmûködés eseteinek 96%-ában a káliumérzékenységi 
vizsgálatot pozitívnak találták (21). A kétféle betegség egyéb-
ként hasonló abban, hogy mindkettô kóreredete tisztázatlan, jel-
legzetes szövettani elváltozása egyiknek sincs, és a megváltozott 
idegrendszeri folyamatok mindegyikben igazolhatók. 

Egyéb, hasonló tünetekkel járó, elkülönítendô betegségek az 
idült medencei fájdalom, az endometriosis és az idült szemé-
remtesti tünetek (vulvodynia). Ezek részletezése meghaladja a 
dolgozat kereteit. 

2. A nyomás-áramlás mérések jellegzetes elváltozásokat nem 
mutatnak, a betegség megállapításához nem szükségesek, ami 
lényeges, mert jellemzôen a betegek nagyon nehezen viselik el. 
A hólyagtúlmûködéstôl (hiperaktív hólyag) való elkülönítés-
ben azonban ezekre a vizsgálatokra is szükség lehet (22). 

3. A szövettani vizsgálat (hólyagnyálkahártya-mintavétel) el-
végzése minden jelentôsebb, legalább egy éve fennálló panasz 
esetén feltétlenül szükséges az esetlegesen megbújó rosszindu-
latú folyamatok kizárása céljából. Fontos megjegyezni, hogy a 
szövettani kép legfeljebb csak felvetheti, vagy alátámaszthatja 
az interstitialis cystitis gyanúját, de nem egyértelmûen kórjelzô. 
A húgyúti daganatok kizárásának pontosságát segítik a vizelet 
sejtvizsgálatai, amelyet minden betegnél indokolt és javasolt 
legalább három évente elvégezni. 

KEZELÉS  A kezelés célja lényegében a tünetek mérséklése, 
megszüntetése, a betegség oki kezelésére jelenleg nincs lehe

tôségünk. Az interstitialis cystitis a kezelés szempontjából (is) 
valójában állapotnak fogható fel, mintsem valódi (jól körül-
határolt) betegségnek, amely nem halad elôre. Vegyük figye-
lembe, hogy a panaszok, hozzávetôlegesen a betegek felénél 
jelentôsen ingadoznak, hosszabb-rövidebb idôszakonként (át-
lagosan nyolc hónap) súlyosbodnak, mérséklôdnek, és néhány 
esetben el is múlnak (23). 

ÁLTALÁNOS KEZELÉSI LEHETÔSÉGEK  Az elsô és legfontosabb a bete-
gek felvilágosítása, tájékoztatása, hogy betegsége nem romlik, 
nem rosszindulatú, továbbá, hogy kórokát pontosan nem tud-
juk, és hogy a gyógyszerekkel legfeljebb a tüneteket mérsékel-
hetjük. A megfelelô felvilágosítás, a félelem eloszlatás hatá-
sára a panaszok is gyakran csökkenek. Tehát várakozhatunk, 
a gyógyszerek adásával nem kell sietni, célszerû a kezelést 
természetes gyógymódokkal kezdeni. 

Helyes valamilyen „vizelési napló” vezetése egy-két napig. 
Kérjük meg a betegeket, hogy írják fel a vizelések idôpontját 
és körülményeit (fájdalom, alvás, terhelés, étkezés stb.). Ha-
sonlóan, figyeljék meg és jegyezzék le a fájdalom és egyéb 
tünetek alakulását, és hogy ezek összefüggnek-e a vizeléssel, 
az étkezéssel, bizonyos ételekkel, italokkal (fûszerek, kávé, 
alkohol stb.), mozgással és így tovább. Ennek alapján java-
solhatjuk a vizelési szokások megváltoztatását (hólyagedzés), 
jóllehet, ha a fájdalom kifejezett, a betegek ezt nehezen va-
lósítják meg. Ha a panaszok bizonyos ételek, italok hatására 
jelentkeznek vagy fokozódnak, javasoljunk étkezési változ-
tatásokat.
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A medencetorna, fizioterápia jó kiegészítés, fôleg a medencei 
izmok károsodásával, lazulásával párosult esetekben elônyös. 

A GYÓGYSZERES KEZELÉS LEHETÔSÉGEI  Nagyon sokféle gyógyszer-
rel kísérleteztek, de egyik sem bizonyult teljesen hatásosnak. 
A kezdeti eredmények általában jók, ám a tünetek a kezelés el-
lenére, rendre újra jelentkeznek. Sok a lelki tényezô, az úgyne-
vezett álhatást (placebo) a betegek 30%-ánál figyelték meg (23). 
A gyógyszeres kezeléseket alapvetôen két csoportra oszthatjuk: 
a szájon át szedhetô és a hólyagba adható gyógyszerekre. 

SZÁJON ÁT SZEDHETÔ KÉSZÍTMÉNYEK 
1. Pentosan polysulfate sodium (sodium pentosanpolysulphat, PPS) 
A PPS heparinszerû molekula, a trombózis elleni hatása mellett, 
helyreállítja a GAG mûködését, s ezáltal csökkenti a hólyagnyál
kahártya kóros áteresztôképességét, kivált az ártalmas anyagok-
kal szemben, továbbá gátolja a hízósejtek hisztaminkibocsátását, 
és a vizeletben bizonyos gyulladásközvetítô (mediátor) vegyü-
letekhez kötôdik. Az esetek 30-50%-ában csökkenti a fájdalmat, 
a vizelési késztetést és a hólyagnyomás érzését, de nem befo-
lyásolja az éjszakai vizelést és a vizelés gyakoriságát. Hatása 
néhány (3-6) hónap alatt alakul ki, s 1-2 éves kezelés után a 
beteg állapota állandósul, további javulás már nem várható (24). 
Lényeges mellékhatása ritka, a kezelés jól elviselhetô. Adagja: 
általában 100 mg naponta szájon át. Az FDA által (Food and 
Drug Administration) jóváhagyott kezelés. 

2. Amitriptylinum 
Az amitriptylinum a központi és környéki idegrendszer choli
nerg mûködését fékezi, antihisztamin hatású nyugtató és fáj-
dalomcsillapító, a hízósejtek serotonin és noradrenalin újra-
felvételét gátolja. Szorongásoldó (antidepressszáns), nyugtató 
hatása miatt a depresszió legkülönbözôbb formáiban kiterjedten 
alkalmazzák. Ez az egyik leggyakrabban adott készítmény a in�-
terstitialis cystitisben szenvedôknek is (25). Elsôsorban az éj�-
szakai fájdalmak csökkentésére ajánlják. Mellékhatásai nagyon 
kellemetlenek lehetnek, a betegek egy része nem bírja. A tartós 
kezelés biztonsága csak további vizsgálatokkal dönthetô el. 

3. Hydroxyzin
A hydroxyzin a H1-jelfogó gátlója (H1-receptor-antagonista), 
fékezi a hólyag hízósejtjeinek mûködését, fájdalomcsillapító és 
anticholinerg hatású. Jóllehet az irodalmi adatok ellentmondók, 
hatékonysága egyértelmûen nem bizonyított. PPS-sel együtt 
adva is vizsgálták, számottevô különbséget a kettôs kezeléstôl 
nem láttak (26). 

4. Cimetidin
A cimetidin a H2-jelfogó gátlója. Több tanulmány is bizonyí-
totta hatékonyságát, legerôsebben a szeméremív feletti fájdal-
mat és az éjszakai vizelést csökkenti (27). 

5. Egyéb készítmények
Még nagyon-nagyon sokféle más készítményt (IPD-1151T 
[suplatast tosilat], quercetin, cyclosporin-A, antibiotikumok, 

L-arginin, misoprostol, nifedipin, citromsavszármazékok, fáj-
dalomcsillapítók stb.) is kipróbáltak, de lényeges hatásról, az 
interstitialis cystitis tüneteinek számottevô csökkentésérôl az 
irodalmi adatok nem adtak hírt. Néhányukat (fájdalomcsillapí-
tók, nyugtatók) kiegészítô (adjuváns) kezelésként alkalmazzuk. 
Sokkal még kísérleteznek. Összegezve azt mondhatjuk, hogy 
egyedi esetekben ezeket is adhatjuk, ha a hatékonyabbnak vélt 
kezelések nem váltak be, számottevô javulásra azonban vajmi 
kevéssé számíthatunk. A fájdalomcsillapítók közül az ópiátokat 
vélik a legbiztonságosabbnak. (6, 27) 

A HÓLYAGBA ADHATÓ KÉSZÍTMÉNYEK (INTRAVESICALIS KEZELÉS)  Ha a gyógy
szereket közvetlenül a hólyagba adjuk, nagyobb töménységet 
érhetünk el, és az általános mellékhatásokat lényegesen csök-
kenthetjük. (28)

1. Dimethyl-sulfoxid (DMSO)
A DMSO fájdalomcsillapító, gyulladásgátló, izomlazító, gá-
tolja a hízósejtek mûködését, befolyásolja a kollagénrostok 
anyagcseréjét és az érzôidegekben (elsôsorban a C-rostok) az 
ingerületátvitelt. Az interstitialis cystitis kezelésére gyakorta 
alkalmazzák a hólyagba adva, hetente egyszer-kétszer, álta-
lában 8-12 alkalommal. Adható magában, de más gyógysze-
rekkel (heparin, szteroidok, helyi fájdalomcsillapítók) együtt 
is. A betegek 50-90%-ánál javulást figyeltek meg, de gyakori 
(40-50%) a visszaesés. A tünetek visszatértekor a DMSO-t is-
mét eredményesen adhatjuk. A kezelés elején átmeneti ros�-
szabbodás is elôfordulhat (kémiai hólyaggyulladás, 10%). Leg-
hatásosabbnak a hólyagfekélyes (Hunner-fekély) betegeknél 
találták (29). Zavaró, hogy a lehelet savanyú szagúvá válhat, 
egyéb mellékhatása azonban ritka. A hólyagkezelést a betegek 
maguk is megtanulhatják. 

A visszaesés gyakoriságát hozzávetôlegesen 50%-kal lehetett 
csökkenteni kettôs – heparin és DMSO – kezeléssel. Elôször 
DMSO-t adtak a szokásos módon, majd további 12 hónapig, 
havonta egyszer heparint (10 000 U) fecskendeztek a hólyag-
ba (30). 

2. Heparin
A heparin szerkezete nagyon hasonló a GAG-éhoz, helyi alkal-
mazását az interstitialis cystitisben szenvedôknél elsôsorban ez 
magyarázza. Ezenkívül gyulladásgátló, visszafogja az érképzô
dést, valamint a fibroblastok és az izomsejtek gyarapodását. Ja-
vasolt adagja 10-25 000 E a hólyagba adva, hetente két-három 
alkalommal, általában három hónapig. A betegek több mint 
felénél a panaszok lényegesen csökkentek, sokuk még egy év 
után is tünetszegénnyé/mentessé vált (31). A heparin hosszabb 
ideig is adható, és a kezelés ismételhetô. Mellékhatása elha-
nyagolható. 

3. Hialuronsav 
A hialuronsav az ún. GAG-pótló. A hólyagba adva az intersti�-
tialis cystitisben szenvedôk panaszai jelentôsen csökkenthetôk 
(32). A mellékhatások elhanyagolhatók. A vonatkozó irodalom 
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többsége esettanulmány, jóllehet nagyobb vizsgálatról is olvas-
hatunk (33). A kezelés hatékonyságának és más részleteinek 
pontosabb megítélése csak további vizsgálatokkal lehetséges. 

4. Egyéb készítmények 
Sokféle hólyagba adott gyógyszer hatékonyságát vizsgálták 
korábban, amelyek alkalmazását már nem javasolják, vagy 
nagyon megfontolandónak tartják. Ilyenek a BCG (Bacillus 
Calmette-Guerin), capsaicin, oxybutynin, PPS. Másokkal, mint 
botulinum toxin-A (BTA) (34), resiniferatoxin (RTX) (35) és a 
Clorpactin még nincs elég tapasztalat, de már kedvezô hatásról 
is beszámoltak. 

A tartós hólyagtágítással (prolonged hydrodistention) szerzett 
tapasztalatok bíztatóak (36-37).

HÓLYAGTÁGÍTÁS BALLONNAL  A hólyagtágítás térfogatnövelô és fáj
dalomcsökkentô hatása elfogadott (38). Sajnos a hólyagtágítás-
ra nincs nemzetközileg egységesített módszer (39 ). A a ballo-
nos hólyagtágítás nagy elônye, hogy nem kell tartani a vizelet 
visszaáramlásától (vsico-renalis reflux), amely a nagynyomású 
hólyagtágítás egyik legveszélyesebb szövôdménye (40). 

A hólyagba adható gyógyszerek és a hólyagtágítás egymás utá-
ni alkalmazásáról is jelentek meg közlemények (41). Igéretes 
klinikai vizsgálatok folynak hazánkban a ballonos hólyagtágí-
tás és a hólyagba adott hialuronat oldat egyidejû alkalmazásá-
val. A hólyagtérfogatot az általános érzéstelenítésben végzett 
ballonos hólyagtágítás, a fájdalomcsökkentést pedig fôként a 
GAG-réteg újra felépítését segítô hialuronat oldat biztosítja. 
Legtöbb esetben 3-6 hónapos, egyes esetekben akár több, mint 
egy évig tartó panaszmentesség is elérhetô.

SEBÉSZI KEZELÉS  A sebészi beavatkozáshoz rendszerint csak ak-
kor fordulunk, ha egyéb kezelés ellenére a fájdalmak és/vagy a 
vizelési panaszok tovább gyötrik a beteget. Nem szabad szem 
elôl téveszteni, hogy a mûtét ronthat is a beteg állapotán, és 
újabb mûtét válhat szükségessé. 

A SEBÉSZI BEAVATKOZÁSOK FORMÁI

1. Keresztcsonti ideggyök ingerlése (sacralis neuromodulatio)
Két lépcsôs beavatkozás: elôször a keresztcsonti 3-as, 4-es ge
rincvelôi ideggyököt ingerlik a bôrön keresztül, majd, ha az 
ingerlés eredményes, beültetnek egy állandó hatású eszközt. 
A kezelés alapja az a megfigyelés, miszerint a felszálló testi 
(somaticus) idegrostok ingerlésével a hólyagból jövô idegek 
mûködése fékezhetô. Lényeges javulásról többen is beszámol-
tak, de hatékonyságát és biztonságát még további vizsgálatok-
kal kell megerôsíteni. (42-43) 

2. Hólyagbôvítés (bladder augmentation)
A hólyag megnagyobbításával régóta kísérleteznek. Ennek 
lényege a hólyag felsô (hólyagháromszög [trigonum] feletti) 
részének eltávolítása, és álhólyag képzése valamely bélsza-
kaszból, leginkább a csípôbélbôl (ileocystoplastica). A mûtét 

eredményességét nehéz megítélni, a közölt adatok teljesen el-
lentmondók. Az bizonyos, hogy a hólyagháromszög eltávolí-
tása nem javítja a mûtét eredményét, csak a szövôdményeket 
gyarapítja. 

3. Hólyag eltávolítás, újhólyagképzés (cystectomia, neobladder)
A hólyag teljes eltávolítása és bélhólyagképzés elvileg meg-
oldhatja a vizelési nehézségeket, a fájdalom sajnos legtöbbször 
megmarad. Rendkívül nagy és kockázatos beavatkozás, kivéte-
lesen alkalmazzuk, s legfeljebb olyanoknál, akiknek nincsenek 
komoly fájdalmai. (44)

4. Egyéb sebészi beavatkozások
Idegrendszeri mûtétek sokaságát (a környéki idegek, a szimpa-
tikus/paraszimpatikus idegek kiiktatása [denerválás]), végezték 
a hagyományos kezeléssel dacoló, erôs fájdalmakról, súlyos vi-
zelési zavarokról panaszkodó betegeknél, ám egyik sem vált be. 
A fekély kimetszése a húgycsövön keresztül (transurethralis re�-
sectio) egyedi esetben segíthet (45). A fekély és az érgomolyag-
képzôdés lézerkezelésérôl is beszámoltak (46). A hegképzôdés, 
szûkület ritkább volt a szikével végzett mûtéteknél. Ezek nem 
nôgyógyászati beavatkozások. 

KEZELÉSI ÚTMUTATÓ  Karsenty és munkatársai (27) az irodalmi 
adatokat összefoglaló közleményükben, bizonyítékokra alapo-
zott (evidence based) elvek szerint az interstitialis cystitis kö
vetkezô kezelési sorrendjét javasolják: Amitiptylin 25-100 mg 
naponta, egyedileg beállítva vagy Cimetidin 300 mg naponta 
kétszer vagy DMSO adása a hólyagba (hazánkban nem törzs-
könyvezett) és, ha hatásos, heparin a hólyagba, fenntartó keze-
lésként vagy Hunner-fekély esetén sebészi kezelés (húgcsövön 
keresztüli kimetszés egyszerû elektromos leégetés).

Hazai kezelési lehetôségek:
• 	 Pentosan polysulphat 
	 Naponta 3-4 alkalommal 100-100 mg (legtöbb napi 900 mg) 

mennyiségben adjuk. A hatás leghamarabb 8-12 hét múlva 
jelentkezik és átlagban 6 hónapig tart. 

• 	 Amitriptylinum (triciklikus antidepressansok) 
	 Interstitialis cystitisben elsôsorban fájdalomcsillapító hatá-

suk miatt adjuk, az idült fájdalom okozta psychológiai stress 
oldására is beváltak. Kezdeti adagja 75 mg két-három rész-
ben elosztva (2-3 x 25 mg), amely fokozatosan emelhetô 
150 mg-ig. A legkisebb hatékony mennyiségben alkalmaz-
zuk, mindig egyedileg szabályozva.

• 	 Antihisztaminok (hydroxyzin, cimetidin) 
	 A hydroxyzin adagja egyedi, 25-150 mg naponta, több rész-

re elosztva. A cimetidin adagja általában 800 mg egyszeri 
adagban, lefekvés elôtt. 

•	 Fájdalomcsillapítók 
	 Fentanyl bôrtapasz. Igen súlyos esetekben indokolt lehet az 

egyébként csillapíthatatlan hólyagfájdalmak miatt a szájon 
át szedhetô kábító fájdalomcsillapítók adása is egyéni adag-
ban (például M-Eslon). 

• 	 Arginin és almasav (Rocmalat)
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	 Napi 1,5 g L-Arginin és almasav tbl. tartós (6 hónapi) sze-
désével fokozni tudták a NO képzôdését, amelynek a men�-
nyisége a vizeletben az interstitialis cystitisben szenvedôk
nél nagyon kicsi. Fájdalomcsillapító és izomlazító hatása is 
elônyös. 

• 	 Citromsav-származékok 
	 Ezek a káliumot a vizeletben megkötik, s ezzel a hólyag-

nyálkahártya K-áteresztôképességébôl adódó fájdalmakat 
csökkentik. 

• 	 Nemszteroid gyulladáscsökkentôk és salycilsav (Aspirin) 
	 Az enyhébb esetekben, illetve a betegség korai szakaszában  

alkalmazzák sikerrel gyulladáscsökkentô és fájdalomcsilla-
pító hatásuk miatt. 

• 	 Hunner-fekély esetén húgycsövön keresztüli kimetszés 
(transurethralis resectio), esetleg lézeres gôzölögtetés

• 	 Elôrehaladottabb, vagy az elôbb felsorolt gyógyszerekkel 
nem megfelelôen kezelhetô betegeknél korlátozott számban 
lehetôség van a ballonos hólyagtágítással társított nagynyo-
mású gyógyszeres hólyagkezelésre klinikai vizsgálat kere-
tein belül. 

Lényeges bizonyos étkezési elôírások betartása, amivel elsô 
sorban a vizelet K-tartalmának csökkentését, a megfelelô vi-
zelet-pH beállítását és gyulladáscsökkenést érhetünk el. Ezek 
inkább egyéb kezelések kiegészítéseként használhatók, önálló-
an nem kellôen hatékonyak. Számos más javaslat létezik, ezek 
részletezése meghaladja e közlemény kereteit (http://www.ic-
network.com/diet/).

Ha mindezek nem vezetnek eredményre, más gyógyszeres és 
hólyagkezelések alkalmazása is szóba jöhet. Kísérleti kezelé-
sek, kiterjesztett mûtétek központok feladatai, nem tartoznak 
az általános nôgyógyászati ellátásba.

MEGBESZÉLÉS  Az interstitialis cystitist több mint egy évszázada 
ismerjük, mégis rengeteg a bizonytalanság. Hozzávetôlegesen 
a nôk 0,5-2%-a szenved ebben a betegségben, sokuk életét 
megnyomorítja. Közülük sokan keresik fel a nôgyógyászati 
rendeléseket, ennek ellenére a nôgyógyászok kevéssé isme-
rik ezt a betegséget, betegeiket hosszas és sikertelen kezelé-
sek után rendszerint az urológusokhoz utalják, a kórismét is 
többnyire ôk állítják fel. Az idült medencei fájdalom és más 
hasonló tüneteket okozó betegség a nôgyógyászokra (is) tarto-
zik, a interstitialis cystitist ezért is fontos ismerniük. Elenged�-
hetetlen, hogy az elkülönítô kórismézéskor erre a betegségre 
is gondoljunk. 

Kóreredete nem egyértelmû, minden bizonnyal többféle oka van, 
melyek közül a hámszöveti eltérések (epithelialis dysfunctio) és 
ideggyulladások (neurogen inflammatio) a legismertebbek. 

A tünetek (fájdalom, vizelési zavarok) mértéke széles határok 
között változik, ha súlyosak, megnyomoríthatják a betegek éle-
tét. Egyik tünet sem kizárólagos, sok más betegségben is elôfor
dulnak, jóllehet jellegzetes, hogy a fájdalom a hólyag telôdése

kor fokozódik, a hólyag kiürítésekor pedig lényegesen csökken. 
Az interstitialis cystitis kórismézése is bizonytalan, többnyire 
a medencei fájdalom és vizelési zavarok más okainak kizárá-
sán alapszik. A jellemzônek mondható hólyagtükri kép miatt 
a hólyagtükrözés az egyik legfontosabb kórismézési módszer. 
Vizeletvizsgálat (kémia, üledék, tenyésztés), nôgyógyászati 
és hasi-hüvelyi ultrahang vizsgálat minden esetben szükséges. 
A vizelési napló alapján számított napi átlagos vizeletmennyiség 
az egyik leghasznosabb mennyiségi mérôszám. Egyéb vizsgála-
tok (nyomás-áramlás vizsgálat, a hólyagnyálkahártya szövettani 
vizsgálata, hastükrözés stb.) csak egyedileg végzendôk. 

Kezelése is sokrétû, egyszerû kezelésektôl, kiterjedt, csonkoló 
mûtétekig terjed, ami arra utal, hogy az interstitialis cystitis ne-
hezen kezelhetô. A betegek megfelelô tájékoztatása a betegség 
természetérôl (nem halad elôre, nem végzetes, a panaszok mér-
téke idôszakonként változik), a kórmeghatározás és a kezelés 
nehézségeirôl elengedhetetlen. Az életviteli és vizelési szoká-
sok megváltoztatása a legelsô teendô. A gyógyszeres kezelések 
nagyon sokfélék,a gyógyszerek adását mindig egyénre szabot-
tan határozzuk meg A hólyag katéteres kezeléseit általában az 
urológusok végzik, és rendszerint a mûtéti beavatkozásokat 
(hólyagtükrözés, mintavétel) is. A nôgyógyász feladata ennek 
ellenére igen lényeges: a legtöbb interstitialis cystitisben szen
vedô beteg nô, akik a panaszaikkal többnyire nôgyógyászhoz 
fordulnak. Ha a tünetek alapján kellô idôben felmerül a kórkép 
gyanúja, s a betegséget megállapítjuk, betegeinket sok szenve
déstôl (akár évtizedes kálváriától) szabadíthatjuk meg. Az or-
vos képzettsége, tapasztalata és gyakorlata szabja meg, hogy a 
kezelési lehetôségek közül melyeket vállalja. Mivel az intersti�-
tialis cystitis idült betegség, a kezelés is tartós, és gyakran kell 
ismételni vagy váltogatni. Ezt a kezelések esetleges szövôdmé
nyei miatt is helyes szem elôtt tartani.

Újabb kórismézési (biojelzôk) és kezelési módok (keresztcson-
ti idegingerlés), s újabb gyógyszerek vannak a láthatáron. Ezek 
alapos tanulmányozása ugyanolyan lényeges, mint a tervezett 
klinikai vizsgálatok végzése, a már javasolt, ámde még nem 
kellôképpen vizsgált gyógyszeres vagy más kezelési lehetôsé
gekkel. A betegség sokrétûsége miatt a kezelés szinte mindig 
egyénre szabott. 

KIEGÉSZÍTÉS  Az Interstitialis Cystitis Association honlapján 
(www.ichelp.org) a szövetközti hólyaggyulladásról folyamato-
san és naprakészen tájékoztat, amely a betegeknek és orvosok-
nak is egyaránt hasznos. További hasznos honlapok:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/interstitialcystitis.html
http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubs/interstitialcystitis/
http://www.ichelp.org/Home/tabid/414/Default.aspx
http://www.mayoclinic.com/print/interstitial-cystitis/

DS00497/DSECTION=all&METHOD=print
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