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Zespó∏ bolesnego p´cherza to wyst´po-
wanie dolegliwoÊci bólowych w obr´-
bie p´cherza, przy braku uchwytnych

procesów patologicznych, które mog∏yby t∏u-
maczyç takie objawy. Tak wi´c, gdy podczas
nape∏niania si´ p´cherza pojawia si´ ból,
wspó∏istniejàcy z parciem naglàcym, cz´sto-
moczem, a badania dodatkowe sà w normie,
mo˝na z du˝ym prawdopodobieƒstwem roz-
poznaç zespó∏ bolesnego p´cherza.

Najcz´Êciej chorujà kobiety. Ocenia si´, ˝e
cz´stoÊç wyst´powania zespo∏u bolesnego p´-
cherza wynosi 100-200 przypadków/100 000
kobiet (w odniesieniu do m´˝czyzn to liczba
oko∏o 10-30/100 000 m´˝czyzn). Schorzenie
mo˝e dotyczyç pacjentów w ka˝dym wieku.
Chorujà zarówno m∏ode osoby, jak i pacjenci
w wieku podesz∏ym.

Ocenia si´, ˝e Êredni czas od wystàpienia
dolegliwoÊci do postawienia rozpoznania wy-
nosi oko∏o 5 lat. Jest to zwiàzane z niespecy-
ficznymi objawami schorzenia oraz koniecz-
noÊcià postawienia tzw. „rozpoznania z wy-
kluczenia“.

Uwa˝a si´, ˝e u podstaw powstawania ze-
spo∏u bolesnego p´cherza le˝y tzw. zapalenie
neurogenne p´cherza. Jest to niebakteryjny
proces zapalny, powodujàcy podra˝nienie ner-
wów czuciowych oraz zmian´ przepuszczal-
noÊci nab∏onka urotelialnego, a w efekcie tych
zmian pojawienie si´ parç naglàcych i dolegli-
woÊci bólowych. Zapalenie neurogenne, prze-
biegajàce z aktywacjà w∏ókien czuciowych
by∏o opisywane w wielu tkankach i narzàdach,
np. skórze, stawach, oku, drogach oddecho-
wych. Sugeruje si´, ˝e mo˝e ono odgrywaç
znacznà rol´ w patofizjologii astmy oskrzelo-
wej, zapalenia stawów czy migreny.

Istnieje wiele teorii na temat czynnika
sprawczego, powodujàcego powstanie zespo∏u
bolesnego p´cherza. Uwa˝a si´, ˝e przebyta
infekcja bakteryjna dróg moczowych, silny
stres (i wydzielanie do krwioobiegu hormo-
nów nadnerczy), a tak˝e zaburzenia immuno-
logiczne mogà prowadziç do zmiany przewod-
nictwa we w∏óknach nerwowych unerwiajà-
cych p´cherz, co z kolei powoduje wzrost
przepuszczalnoÊci nab∏onka urotelialnego,
zniszczenie na jego powierzchni warstwy gli-
kozoaminoglikanów i wnikanie do Êciany p´-
cherza dra˝niàcych substancji, które normalnie
nie sà w stanie przeniknàç bariery urotelium.

Aby rozpoczàç leczenie zespo∏u bolesnego
p´cherza nale˝y przede wszystkim postawiç
w∏aÊciwe rozpoznanie. Diagnostyka powinna

sk∏adaç si´ z :
- badania ogólnego moczu wraz z posiewem;

przy czym badania te nale˝y powtórzyç kil-
kukrotnie. JeÊli nie stwierdza si´ infekcji bak-
teryjnej, wówczas nale˝y rozwa˝yç jeszcze
wykonie badaƒ w kierunków nietypowych
uropatogenów takich jak Chlamydie i Myco-
plasmy. Stwierdzenie ja∏owego ropomoczu
(znaczna liczba leukocytów) powinno sk∏o-
niç do diagnostyki w kierunku gruêlicy uro-
genitalnej,

- badania usg , z ocenà górnych dróg moczo-
wych, pojemnoÊci p´cherza i zalegania mo-
czu po mikcji,

- cytologii osadu moczu,
- cystoskopii (ewentualnie w z znieczuleniu,

gdy pobierane sà wycinki),
- badania urodynamicznego, przy podejrzeniu

zaburzeƒ czynnoÊciowych dolnych dróg mo-
czowych.

Diagnostyka ta zmierza do wykluczenia na-
st´pujàcych schorzeƒ, które mogà dawaç po-
dobne objawy jak zespó∏ bolesnego p´cherza:
infekcji, kamicy, nowotworów, zaburzeƒ
czynnoÊciowych mikcji, wad uk∏adu moczo-
wego.

Po postawieniu rozpoznania nale˝y rozpo-
czàç leczenie, które sk∏ada si´ z terapii ∏ago-
dzàcej objawy (ból, parcia naglàce) oraz lecze-
nia zmierzajàcego do przerwania b∏´dnego ko-
∏a nap´dzajàcego zapalenie neurogenne w ob-
r´bie p´cherza. W terapii zespo∏u bolesnego
p´cherza  zarysowujà si´ dwie wyraêne grupy:
leczenie zabiegowe oraz farmakologiczne,
które tak˝e czasami wymaga zabiegu, jakim
jest cewnikowanie p´cherza moczowego.

Leki doustne mo˝na podzieliç na kilka kate-
gorii, w zale˝noÊci od proponowanego mecha-
nizmu dzia∏ania. Zgodnie z koncepcjà, i˝ przy-
czynà zespo∏u bolesnego p´cherza jest uszko-
dzenie warstwy glikozoaminoglikanów na po-
wierzchni nab∏onka p´cherza, w u˝yciu sà leki
majàce po podaniu doustnym lub dop´cherzo-
wym odbudowywaç ich struktur´. Do odbudo-
wy ochronnej warstwy glikokaliksu s∏u˝y po-
pularny w USA i Europie pentozopolisiarczan
sodowy (niedost´pny w Polsce). W leczeniu
doustnym stosowane sà tak˝e sterydy, hormo-
ny oraz leki przeciwhistaminowe. Równie cz´-

sto co pentozopolisiarczan sodowy, stosowane
sà trójcykliczne leki przeciwdepresyjne
(z uwagi na dzia∏anie antycholinergiczne i ad-
renomiemetyczne). Obiecujàce efekty w ∏ago-
dzeniu przewlek∏ych objawów bólowych uzy-
skano po zastosowaniu gabapentyny, która
dzia∏a na receptory GABA-ergiczne zlokalizo-
wane w mózgu i rdzeniu kr´gowym. Pojawi∏y
si´ doniesienia o zastosowaniu leków cytosta-
tycznych (cyklosporyna).

Farmakoterapia dop´cherzowa ma g∏ównie
za zadanie odtwarzanie uszkodzonej warstwy
urotelium i zapobieganie jego wzmo˝onej
przepuszczalnoÊci dla dra˝niàcych czynników
zewn´trznych. Ponadto Êrodki stosowane do-
p´cherzowo majà hamowaç wydzielanie me-
diatorów stanu zapalnego i hamowaç rozwój
zapalenia neurogennego p´cherza moczowe-
go. Jednym z najwczeÊniej stosowanych le-
ków jest heparyna, która nale˝y do grupy gli-
kozoaminoglikanów, a odk∏adajàc si´ na po-
wierzchni Êciany p´cherza, odtwarza warstw´
ochronnà. Dodatkowo wykazuje dzia∏anie
przeciwzapalne, hamuje proliferacj´ fibrobla-
stów oraz angiogenez´. 

Rozwini´ciem tej metody jest podawanie
kwasu hialuronowego (jedynego nie siarcza-
nowanego glikozoaminoglikanu). Kwas hialu-
ronowy odtwarza fizjologicznà warstw´ gliko-
zoaminoglikanów w nab∏onku urotelialnym,
wykazujàc znacznie wi´ksze w∏aÊciwoÊci
przylegajàce do nab∏onka ni˝ heparyna. Sto-
suje si´ go w postaci wlewek dop´cherzo-
wych raz w tygodniu. Preparat kwasu hialu-
ronowego o nazwie Cystistat® jest w chwili
obecnej jedynym lekiem stosowanym w le-

czeniu zespo∏u bolesnego p´cherza, zarejestro-
wanym w Polsce. Badania wykonane w Klini-
ce Urologii AM w Warszawie wykaza∏y, ˝e
stosowanie Cystistatu® przez 8 tygodni powo-
duje zmniejszenie si´ dolegliwoÊci bólowych
o 25%, a parç naglàcych o 21% (Radziszewski
i wsp., 2007).

W przypadku niepowodzenia leczenia za-
chowawczego, nale˝y wdro˝yç leczenie zabie-
gowe. Leczenie zabiegowe w chwili obecnej
to g∏ównie stosowanie neurotoksyn w postaci
zastrzyków dop´cherzowych (toksyna botuli-
nowa) oraz zabiegi operacyjne zmierzajàce do
powi´kszenia p´cherza (ileocystoplastyka).

W wyjàtkowych przypadkach jako ostatecz-
ne rozwiàzanie nale˝y rozwa˝yç usuni´cie p´-
cherza i ponadp´cherzowe odprowadzenie
moczu.
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