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KONZERVATIVNIi LECBA
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Intersticidlni cystitida (IC) je onemocnéni nezndmé etiologie. Proto je téZ jeho diagnos-
tika a 1écba obtiznd. Lécba je konzervativni a operacni. Autofi se rozhodli analyzovat
zkuSenosti s konzervativni 1écbou tohoto onemocnéni. Predklddaji vlastni soubor

16 nemocnych s intersticidln{ cystitidou, 1é¢enych v poslednich 8 letech na urologické
klinice FN v Olomouci Dimethylsulfoxidem (DMSO), distenzi mocového meéchyre
a Peroxinormem. Po analyze vysledk(l 1écby uzaviraji, ze konzervativni léc¢ba je malo
ucinnd. Budoucnost vidi v operacni 1écbé.

UvoD

Intersticidlni cystitida (IC) je onemocnéni nezndmé etiologie,
postihujici predevsim Zzeny stfedniho véku. Fibréza stény
mocového méchyre snizuje jeho kapacitu, coz se projevuje polaki-
surii se snizujicimi se porcemi moci, urgencemi, suprapubickou
bolesti a nykturii. Diagnostika je obtiznd a casto musi byt diagndza
stanovena vylucovaci metodou.

Stejné obtiznd je i 1écba onemocnéni, kterd je konzervativni
nebo operacni.

CIL STUDIE

Cilem této studie je zhodnotit vysledky konzervativni 1écby
16 nemocnych lé¢enych na urologické klinice FN v Olomouci
v poslednich osmi letech.

MATERIAL A METODY

V obdobi poslednich osmi let (1990 - 1997) bylo na urologické
klinice v Olomouci [é¢eno 16 nemocnych s intersticidln{ cystitidou,
z toho jeden 55lety muz a patnéct zen s primérnym vékem 51 let.

Primérnd délka trvani potizi do stanoveni diagndzy byla
7,6 roku. U vsech nemocnych byla vysetfena mo¢, stanovena

kapacita mocového meéchyfe bez anestezie a v celkovém
znecitlivéni, provedeno vysetfeni endoskopické s odbérem
bioptického vzorku.

V 1écbé bylo pouzito DMSO, distenze mocového méchyre,
Peroxinorm. U 3 Zen vedena cilend antibioterapie pti vyskytu
ascendentn{ mocové infekce Ci atace pyelonefritidy. Pro nedspéch
konzervativni 1écby byla provedena u jedné nemocné cystektomie
s derivaci moci do stteva, jednou trvald nefrostomie u nemocné se
solitdrni ledvinou, jedna subtotdlni supratrigondlni cystektomie
s derivaci moci do nizkotlakého rezervodru.

VYSLEDKY

U muze a 12 Zen (81 %) nebyla zjiSténa mocova infekce,
3 zeny mély infekei pfi fluoru nebo atace pyelonefritidy.

Kapacita mocového meéchyre se pohybovala mezi 15 - 150 ml,
v anestezii mezi 120 - 450 ml.

Endoskopicky byl 12 krdt (75 %) popsan "placici méchyr",
2 krat (12,5 %) pld¢ méchyre soucasné s viedem, 2 krat byl ndlez
negativni. Histolog popsal IC u 7 nemocnych (43,75 %), chronicky
zanét u 5 nemocnych (31,25 %), dlazdicovou bunécnou metaplazii
u 4 nemocnych (25 %). Pozitivni nélez vice nez 20 mastocytd byl
zjistén u 7 nemocnych (43,75 %).
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Terapeuticky bylo 12 krat (75 %) uzito DMSO.

Kompletni remise trvajici 3 - 6 mésicti bylo dosazeno u 4 nemoc-
nych (33 %), kompletni remisi trvajici 1 - 3 mésice nebo zlepseni
trvajici 3 - 6 mésicli udaly 3 nemocné (25 %). Bez efektu zlstalo
5 nemocnych (41 %). Distenzi méchyre jsme provedli 6 krat
(37,5 %). Kompletni remise v délce 3 - 6 meésict bylo dosazeno
u 2 nemocnych (33 %), u 2 nemocnych byl efekt sporny.
U 1 nemocného byla lécba bez efektu (16,5 %).

Jedna distenze byla komplikovana rupturou mocového
méchyre. Byla provedena revize, kompletni uvolnéni meéchyre
a sutura perforace.

Peroxinormu jsme uzili 10 krdt (62,6 %). 4 krat (40 %)
s Upl-nym a déle nez 6 mésici trvajicim efektem, 6 krat (60 %) byl
efekt kratkodoby (1 - 3 mésice) a inkompletni (tab. 1). Vsichni tito
nemocni vyzadovali opakované aplikace Peroxinormu ve zkracu-
jicich se intervalech.

Zhorseni stavu nésledkem terapie jsme nezaznamenali.

Jednotlivé metody jsme nekombinovali.

Lécba byla zahajovédna vyplachy mocového méchyre DMSO. Pri
neuspéchu 1écby ¢ po vyCerpani léCebného efektu bylo
pokracovdno distenzemi a za stejnych podminek jsme ptesli na
injekce Peroxinormu. Jednou (6,25 %) jsme v dané sestave pro sel-
hani konzervativni 1écby provedli cystektomii s derivaci moci do
streva, jednou (6,25 %) byl stav feSen nefrostomii solitarni ledviny
s ponechdnim exkludovaného svrastélého meéchyre in situ.
"Suchy" méchyr se zklidnil a necin{ nemocnému potizi. Jednou
(6,25 %) byla mladé nemocné s inkompletni odpovédi na konzer-
vativni 1écbu provedena subtotdlni supratrigonalni cystektomie
a vytvoren nizkotlaky rezervodr augmentaci exkludované klicky
strevni. Nemocnd je bez potizi, zcela kontinentni.

DISKUSE

Podezteni na IC ziskdme ze subjektivnich potiz{ nemocného. Je
to bolest v podbrisku, urgence, ¢asté moceni ve dne i v noci se
znacnym snizenim objemu porci moci. Toto podezieni se snazime
potvrdit komplexnim vysSetfenim. NejddleZitéjsi je vysetteni
endoskopické a histologické (2, 7, 8, 12).

Moc byvd bakteriologicky a cytologicky negativni. V sedimentu
nejsou leukocyty, byvaji nalezeny erytrocyty, nékdy se vyskytuje
i makroskopickéd hematurie.

FyzikdIn{ ndlez byvd normaln{ az na citlivost pti hluboké palpaci
podbfisku, uretry a predni stény poSevni. Rendln{ funkce
i ndlez na hornich mocovych cestdch jsou normdlni.

Nemoc byvé provdzena Casto psychickou nadstavbou, Zeny trpi
dyspareunii, anorgasmif, sekunddrni dysmenorheou a casto jsou
vedeny pod psychiatrickou diagndzou. Manzelstvi byvd dyshar-
monické a rozvodovost prokazatelné vyssi.

Urodynamicky nachdzime senzorickou instabilitu a urgenci.

Endoskopicky a histologicky rozliSujeme formy

- ulcerativni 10 %
- nonulcerativni 90 %

Ve stadiu 1. glomerulace
ve stadiu 1. nachazime placici méchyr
ve stadiu ll. Hunner(v vied

Endoskopickd diagndza.

U pokrocilé IC vidime trhliny ve sliznici méchyre nebo vzdcné
Hunnerovy viedy. VySetfenim v narkdze s distenzi méchyre pfi
tlaku 80 cm vodniho sloupce nachdzime cervené skvrny na slizni-
ci, které pripominaji povrch jahody. Tyto glomerulace jsou zpl-
sobeny podslizni¢nim krvdcenim. P¥i vyprazdiiovdni méchyte zaci-
najf krvdcet a vytvoti obraz placictho méchyre.

Histologicka diagnéza.

Histologicky materidl ziskdvdme z mista maximdlnich zmén
nebo random biopsii. U nonulcerdznich forem maze byt histolo-
gicky ndlez normélni. Jindy nachdzime zdnétlivy infiltrdt, zmnoZeni
eosinofild, krvacen{ do potrhané sliznice a perineurdln{ zanétlivou
infiltraci. Zvysen{ pocCtu mastocytl nad 20 v 1 mm’ byvd
povazovéno za prikaz choroby. Elektronovd mikroskopie nachdzi
depozita imunoglobulind pod bazédlni membrénou, infiltraci eosi-
nofily a chybéni ochranné vrstvy glykosaminoglykanti. Nékdy
prokdZzeme intraepitelidIni alfafrakci Tamm-Horsfallova proteinu
a protildtky proti nému. Je deponovdn v intaktnim urotelu,
poskozenim se dostdvd do obéhu, kde aktivuje imunitni systém.
Protildtky pak napadaji sténu méchyre jako télu cizi.

RozliSujeme:

a) klasickou IC (zmnoZeni mastocytl, mald kapacita méchyre,
urgence, castgjsi hematurie, glomerulace, placici méchyr, vyssi
vek),

b) detruzorovou myopatii (véts{ kapacita méchyre, posteliminacni
reziduum aZ mocové retence, strangurie),

c) eosinofilni cystitidu (nejvaznéjsi, nejvic rezistentni vici terapii,
nositele Casto invalidizuje).

IC se vSak nemusi projevit pozitivnim endoskopickym ani his-
tologickym ndlezem. V tom ptipadé je nutno stanovit diagnézu
vyluCovaci metodou.

Diferencidlni diagnéza

Stanoven{ diagndzy 1C je nemozné, pokud prokdZzeme bakter-
idInf infekci, divertikl ¢i kdmen v méchyti, tumor dolnich mocovych
cest nebo malé pdnve, herpes genitalis, vaginitidu, hypotonicky
detruzor, chybéni nykturie, mensi frekvenci moceni nez 8x za den.
Neéktet{ autoti odmitaji diagndzu IC pti kapacité nad 350 ml, jin
pripoustéji existenci velkokapacitni formy.

Kapacita méchyre je prognostickym faktorem. Se snizujici se
kapacitou roste rezistence k 1écbé.
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LECBA

je stéle problematickd, protoze pres veskerou snahu zistdva
pricina vzniku IC neobjasnéna. Dosud se nepodafilo rfadou teorii
vysvetlit vznik nemoci.

Teorie hematogenni vysvétluje vznik 1C hematogenni infekci,
kterd md za ndsledek fibrézu mocového méchyte a svrastén{ jeho
stény, neprostupuje vsak do lumen méchyre pres intaktni sliznici.

Teorie lymfaticka vidi pricinu v obstrukci lymfatické drendze
meéchyre s ndslednou zanétlivou infiltraci povrchnich vrstev sva-
loviny a fibrotizaci jeho stény.

Teorie neurogenni upozoriuje na podobu klinického obrazu
IC a chronického drazdéni sakralnich nervovych korend. Prokazuje
u nemocnych s IC rddové zrychlené vedeni nervovych vzruchd,
které pak pretézuji centrum pro bolest. Komprese korene L5 je
prokazatelnd pomoci NMR a vyvoldvd u nemocnych priznaky
shodné s priznaky IC. Zde ma dekomprese kotene dobry lécebny
efekt.

Teorie biochemickd stavi na prokdzaném chybéni glyko-
saminoglykanti a methoxyhydroxyphenylglykolu, které jsou jinak
ve sténé meéchyre vzdy pritomny. Prokazuje neschopnost syntézy
normalniho serotoninu a nachdzi zmény v koncentraci metabolitl
nékterych aminokyselin, zejména tryptofanu. Z této teorie vychdzi
uzndvand substitucni [é¢ba 1C Elminorem (sulfopentosan sodny).

Teorie imunologicka vychazi z vysoké koincidence 1C
a nékterych alergickych a autoimunnich chorob (systémovy lupus
erytematodes, revmatoid a noddzni arthritis, sklerodermie, auto-
imunni thyreoiditida a Sjogrentiv syndrom). Prokazuje sérové pro-
tilatky proti protein{im stény méchyre.

Sekunddrni - organové nespecifickd forma nemoci vznikd
a) nasledkem drazdéni stény méchyre moci a neznamymi latkami
v ni obsazenymi,
b) oslabenim odolnosti méchyre 1écbou ATB nebo cytostatiky
(CFA),
c) jako nasledek TBC meéchyre, schistosomidzy a radioterapie
(iridium).

Nékterych poznatkl, na nichz jsou zalozeny teorie vzniku
nemoci bylo vyuZito v nékterych zpisobech konzervativni [écby.

Klasicka konzervativni 1écba je vedena steroidy, immuno-
supresivy, anticholinergiky, antiflogistiky, spasmolytiky, antihis-
taminiky, cytostatiky a psychofarmaky.

Vysledky jsou nejisté a kratkodobé. Cast&ji uspély instilace
lidokainu, doxorubicinu ¢i azathioprinu do méchyre.

Moderni konzervativni [éCba zacala v roce 1983, kdy bylo
zaznamenano zmirnéni priznakii nemoci u 80 % nemocnych,
kterym byl podan sulfopentozan sodny (Elmiron). Jde o ndhradu
pfirozeného glykosaminoglakynu chréniciho urolel, ktery u 1C
chybf, jeho syntetickym analogem.

Chromoglykan sodny (Intal) a Cimetidin stabilizuji zirné bunky,
omezuji sekreci a vyplavovani histaminu. Nifedipin snizuje sval-
ovou drazdivost, zpomaluje vedeni vzruchu nervem do CNS a brzdi
imunitni odpovéd organismu inhibici aktivity interleukinu 2.
V posledni dobé je preferovana intravesikalni instilacni terapie.
Zahajujeme sérii vyplachu méchyre DMSO (dimethylsulfoxyd)
celkem 10 x. Toto rozpoustédlo, zndmé od roku 1867, poprvé
pouzil k lécbé 1. C. Steward. Priznivy efekt byl zaznamendn az
u 74 % nemocnych a je dan inkorporaci DMSO do bunécné stény
s ndslednym zvysenim jeji elasticity v dlisledku zmény permeabili-
ty bazdlni membrdny. Podobné se chova i oxychlorosan sodny
(Chlorpactin).

Vyhodou je moznost ambulantni 1écby, nevyhodou je znacny
zdpach z vylucovani prepardtu pokozkou nemocného, coz resime
kratkodobou pracovni neschopnosti. Instilovat do méchyre lze
vyvazené smési rliznych latek, napt. smés Heparinu, bikarbonatu,
DMSO a Kenalogu, pripadné samotny Heparin, ktery lze podavat
i podkozné.

Relativné uspésnym preparatem v 1écbé 1C byl orgotein
(Peroxinorm). Aplikoval se v narkéze v sérii vpichli 1 - 2 mm
hluboko do detruzoru v ddvce 4 - 16 mg pro dosi, v mistech
makroskopicky nejvice postizenych. Pro problémy s toxicitou je
tento preparat opustén.

Efekt kazdé uvedené 1écebné metody se opakovanim postupné
vytraci. Dochdzi ke zkracovéni asymptomatickych intervalll. Proto
a vétsina nemocnych podstoupi nakonec konzervativn{ [é¢bu v celé
Siri.

Soucdsti konzervativni 1écby ma byt i specidlni cviceni svalll
dna pénevniho (bladder dril). Alternativné mizeme doporucovat
akupunkturu, kterd se snazi zmirnit priznaky nemoci stimulaci
aktivnich bodi v priibéhu m. tibialis post.

Tab.1 - Vysledky konzervativni léCby

DMSO Distenze | Peroxinorm
Kompletni remise
3-6 mésicl 33 % 33 % 40 %
Kompletni remise
1-3 mésice
nebo zlepsenf 3-6 més. | 25 % 60 %
Bez efektu 41 % 16,5 %
Sporny efekt 33 %
Ruptura m. m. 16,5 %

28

Ceskd urologie 2/1997



,

Operacni 1écba.

Je indikovana u onemocnéni rezistentniho na konzervativni
1écbu a tam, kde se postupné efekt konzervativni [é¢by vycerpd.

Za unosné invazivni povazujeme distenzi méchyre. Dle
Helmsteina je zaloZen v anestezii do méchyte katetr, jehoz velky
balon je na dobu 15 - 20 min. naplnén fyziologickych roztokem
pod tlakem rovnym diastolickému tlaku nemocného. Cilem je
ndsilné zvétSeni kapacity méchyre a preruseni aferentnich ner-
vovych pletent.

U zvldst tézkych forem nemoci rezistentnich na 1écbu a pl-
sobicich nositeli mucivé potize dané ztratou jimaci schopnosti
meéchyre a jeho svrasténim indikujeme subtotalni nebo totdlni cys-
tektomii.

V predoperacni rozvaze je vysoce cenén vyznam mnohocet-
nych excizi z méchyre. Vzorky odebirdme ze vsech jeho stén
i z hrdla méchyre, i kdyz je zndm ndzor, Ze hrdlo neni nikdy
postizeno. Pokud v hrdle nenalezneme endoskopické zndmky
nemoci a histologicky nélez je negativni, mizeme indikovat supra-
trigondlni cystektomii. Pri prokdzaném postizeni hrdla je nutna
subtrigondlni cystektomie. Dfive byla mo¢ derivovdna do streva ci
navenek, nyni jsou provadény ndhrady méchyre detubulizovanym
iledInim, ileocekalnim nebo sigmoidedlnim segmentem anastomo-
zovanym se zbytkem méchyre nebo s uretrou.

ZAVER

Intersticidlni cystitida je onemocnéni nezndmé etiologie.
Nezndma pricina onemocnéni neumoziuje jeho kauzalni 1écbu.
Konzervativni 1é¢ba vyuzivd nékterych poznatk(l ziskanych pfi
vyzkumu jeho etiologie.

Utinnost konzervativni 1écby je viak nizkd a u pokrodilejsich
stavll je nutno prejit na lécbu operacni.

LITERATURA

1. Awad, S. A, Mac Diarmid, S., Gajewski, J. B., Gupta, R.: Idiopathic reduced bladder
storage versus indterstitial cystitis. J. Urol. Nov., 148, 1992, 1409 - 1412.

2. Cochand-Priollet, B., Cortesse, A., Lepinard, V.: Cystite interstitielle. Prog.Urol.
(France), 3, 1993, 95 - 97.

3. Geirsson, G., Wang, Y, H., Lindstrom, S., Fall, M.: Traditional acupuncutre and
electrical stimulation of the posterior tibial nerve. A trial chronic interstitial cystitis.
Scand. J. Urol. Nephrol., 27, 1993, 67 - 70.

4. Gillespie, L., Bray, R., Levin, N., Delamarter, R.: Lumbar nerve root compression
and interstitial cystitis - response to decompressive surgery. J.rol., 68, 1991,

361 - 364.

5. Builloneau, B., Toussaint, B., Bouchot, D., Buzelin, J. M.: Treatment of interstitial
cystitis with sub-trigonal cystectomy and enterocystoplasty. Prog.Urol. (France), 3,
1993, 27 - 31.

6. Hamer, A. J., Nicholson, S., Padfield, C. J.: Spontaneous rupture of the bladder in
interstitialis cystitis. J. Urol., 69, 1992, 101.

7. Hanno, P., Staskin, D. R., Krane, R. J., Win, A.: Interstitial cystitis. New York,
Springer-Verlag, 1990, 153 - 156.

8. Chen, T. F., Molyneaux, A. J., Doyle, P. T.: "Interstitial ureteritis": a rare cause of
bilateral hydronefrozis. J. Urol., 70, 1991, 691 - 693.

9. Kisman, O. K., Lycklama a Nijeholt, A. A., van Krieken, J. H.: Mast cell infiltration
in intestine used for bladder augmentation in interstitial cystitis.

10. Neal, D. E,, Dilworth, J. P., Keack, M. B.: Tamm - Hosrall autoantibodies in inter-
stitial cystitis. J. Urol., 145, 1991, 37 - 39.

11. Nurse, D. E., Parry, J. R, Mundy, A. R.: Problems in the surgical treatment of
interstitial cystitis.

12. Hanus, T., Zdmecnik, L., Jansky, M.: Intersticidlni cystitida. Rozhl. Chir., 75, 1996,
607 - 611.

29

Ceskd urologie 2/1997



