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Chirurgische Optionen zur Behandlung
von Interstitieller Zystitis

A. Schroder, J. W. Thiroff

Sind die konservativen therapeutischen Moglichkeiten zur Behandlung der Interstitiellen Zystitis ausgeschépft, stehen verschiedene operative Methoden
zur Verfligung. Denervierungsoperationen werden heutzutage weitestgehend als ungeeignet angesehen, gute Erfolge werden mit der supra- oder
subtrigonalen Zystektomie und Blasenaugmentation erzielt. Als ultima ratio gilt die Zystourethrektomie mit heterotoper Harnableitung.

After exhaustion of the conservative options for the treatment of interstitial cystitis a surgical solution has to be considered. Denervation procedures
are not considered a successful approach, while supra- or subtrigonal cystectomy and intestinal augmentation are performed with good results. If
symptoms persist the last option is the cystourethrectomy with heterotopic urinary diversion. J Urol Urogynikol 2007; 14 (1): 36-38.

Einleitung

Die Interstitielle Zystitis (IC) ist eine behandelbare, aber
letztlich nicht heilbare Erkrankung unklarer Atiologie. Im
Vordergrund stehen chronische Schmerzen und irritative
Reizsymptome wie Pollakisurie, imperativer Harndrang
und Nykturie. Die Schmerzen werden meist suprapubisch
lokalisiert, doch sind auch pelvine, urethrale, vaginale
oder perineale Schmerzprojektionen moglich. Typisch ist
die Besserung der Schmerzen nach Miktion.

Die chronische Symptomatik fiihrt zu einer erheblichen
Minderung der Lebensqualitdt, die bei Frauen mit IC deut-
lich unter der von Frauen mit terminaler Niereninsuf-
fizienz liegt [1]. Trotz des Ausmales der Beschwerden
werden klinisch und histologisch kaum harte Befunde zur
Erklarung dieser Symptomatik gefunden.

Historische Daten

Die IC wurde bereits im 19. Jahrhundert als Erkrankung
erkannt. Schon Anfang des 20 Jahrhunderts beschrieb Guy
Hunner die Glomerulationen bei Distension der Blase, die
damals aufgrund der relativ schlechten Visualisierung
noch als Ulzera mifgedeutet wurden [2].

Inzidenz und Atiologie

Die IC betrifft in ca. 90 % der Falle Frauen. Die Epidemio-
logie ist aufgrund des oft sehr langen Zeitraumes von Be-
ginn der Beschwerden bis zur Stellung der Diagnose
schwer zu ermitteln: Die Pravalenz wird bei Frauen zwi-
schen 18 und 230:100.000 angegeben, die jdhrliche
Inzidenz zwischen 1,2 und 16:100.000 [3-6].

Beziiglich der Atiologie und Pathogenese wurden zahlrei-
che Hypothesen aufgestellt, wie nichtbakterielle Infektion,
toxische Harnsubstanzen, genetische oder endokrino-
logische Defekte, lymphatische oder venose Abfluf3-
storungen, neurogene Ursachen, allergische oder Auto-
immunprozesse und ein defekter Mechanismus der Urothel-
protektion [7]. Einigkeit besteht letztendlich nur fur die
Theorie des multifaktoriellen Syndroms [8].
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Diagnostik

Eine prazise Definition der fiir die Diagnose erforderlichen
Befunde existiert nicht. Typisch sind petechiale bis erheb-
liche Schleimhautblutungen nach zystoskopischer Aufftil-
lung der Blase (,Glomerulationen”) und entzlindliche
lymphozytdre und leukozytdre Infiltrate mit Eosinophilen,
Plasmazellen und Mastzellen in der Blasenwandbiopsie.
Ein Gehalt von mehr als 28 Mastzellen/mm? Detrusor wird
als pathognomonisch angesehen [9]. In der Blasenwan-
dung findet sich eine vermehrte Kollagendeposition zwi-
schen den Muskelbtindeln (interfaszikuldr) und als Beson-
derheit auch innerhalb der Muskelbtindel (intrafaszikuldr).
Zystomanometrisch ist entweder eine sensorische Urge
(hypersensitive Blase) oder eine erniedrigte Compliance
(hyperbarer Detrusor) nachzuweisen, wobei in der Regel
unter Narkose die anatomische Blasenkapazitdt normal ist.

Der Nachweis einer motorischen Urge (iiberaktiver
Detrusor) schliet die Diagnose ,Interstitielle Zystitis” aus.

1987 wurden in einer Konsensuskonferenz des ,National
Institute of Health” Ein- und AusschluBkriterien fiir die Ver-
wendung der Diagnose ,Interstitielle Zystitis” im Rahmen
von multinationalen Studien erstellt [1].

Therapie

Zur konservativen Behandlung wurden diverse Pharmaka
wie Antimuskarinika, trizyklische Antidepressiva, Analge-
tika, R2-Adrenergika, Antihistaminika, Antispasmodika,
Kalziumantagonisten und Prostaglandininhibitoren ver-
wandt. Zudem wurden Therapieversuche mit Phenazo-
pyridin (Pyridium) durchgefiihrt, ebenso mit den Glykos-
aminglykanen Pentosanpolysulfat und Heparin [10], die
sich in Doppelblindstudien als ineffektiv erwiesen [1, 11],
sowie mit dem Immunosuppressivum Azathioprin [12].

Die intravesikale Therapie ist ein fester Bestandteil der
konservativen Behandlungskaskade. Im Laufe der Jahr-
zehnte wurden multiple Substanzen geprift und wieder
verworfen, u. a. Silbernitrat [13], Oxychlorosen [14] und
Chlorpactin  [15]. Des weiteren fanden und finden
Dimethylsulfoxid (DMSO) [16, 17], BCG [18], Heparin
[19] und Hyaluronsdure [20] Anwendung. Eine Modifizie-
rung der Applikationsweise durch EMDA (,electromitive
drug administration”) wird inzwischen als Standard akzep-
tiert [21].
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Ein interessanter neuer Therapieansatz ist die Desensibili-
sierung von Schmerzafferenzen (C-Fasern) durch Uberrei-
zung der Vanilloidrezeptoren (VR1). Capsaicin, ein Ingre-
dient des scharfen Pfeffers, und das noch wesentlich po-
tentere Resiniferatoxin binden an die Vanilloidrezep-
toren, degranulieren Mastzellen und setzen Histamin frei
[22]. Nach initialer Schmerzauslosung folgt eine Phase der
Anasthesie im Sinne einer Desensibilisierung [23].

Die Hydrodistension der Harnblase, unabhingig davon,
ob als diagnostisches oder therapeutisches Mittel einge-
setzt, bringt meist nur voriibergehende Besserung, in 8 %
allerdings Blasenrupturen als Komplikation [24].

Die funktionelle Elektrostimulation ist nach unseren Erfah-
rungen mit der perkutanen Teststimulation vor Implantati-
on einer Sakralforamenelektrode bei der Interstitiellen
Zystitis ebenfalls wenig erfolgreich. Auch ein positiver Ef-
fekt von transkutaner elektrischer Nervstimulation (TENS)
wurde nicht in Studien nachgewiesen.

Operative Behandlung

Historische Techniken

Zur Schmerzbekampfung wurden tber die Jahrzehnte hin-
weg diverse operative Therapieversuche unternommen.
Sympathektomie und intraspinale Alkoholinjektionen dien-
ten der Schmerzbekampfung [25]. Die sakrale Neurotomie
erbrachte initial gute Ergebnisse [26], wurde aber, wie die
meisten Dernervierungsoperationen, aufgrund schlechter
Langzeitergebnisse verlassen. Die Zystolyse wurde schon
1929 erstmals beschrieben [27]. Mehrere Gruppen berich-
teten Uber gute initiale Erfolge, konnten aber keine positi-
ven Langzeitergebnisse erzielen. [28-30]. Allgemein wer-
den Denervierungsoperationen heutzutage nicht mehr als
addquate Therapieoption fir die IC angesehen [31, 32].

Aktuelle operative Konzepte

Haben alle konservativen Therapieoptionen versagt, bleibt
als ultima ratio die Resektion des erkrankten Gewebes. Es
herrscht allerdings weiterhin Uneinigkeit, ob die Resekti-
on das Trigonum oder gar die Urethra mit einbeziehen
sollte. Die alleinige Harnableitung ohne Zystektomie ist
umstritten, die moglichen Folgen sind persistierende
Schmerzen, Pyelozystitis und Blutungen [33, 34]. Blaivas
und Mitarbeiter haben die alleinige Augmentation ohne
Resektion als ungeeignet erkannt und betrachten sie seit
tber 10 Jahren als obsolet [35]. Andererseits sind Fille be-
schrieben, in denen selbst nach Urethrozystektomie
Schmerzen im kleinen Becken bestehen oder wiederkeh-
ren (,Pelvic pain without pelvic organs”) [36].

Nach unserer Erfahrung ist in vielen schweren Fillen die
orthotope Blasensubstitution mit einem Mainz-Pouch
nach supratrigonaler oder subtrigonaler Blasenresektion
erfolgreich, allerdings kann bei etwa 20 % der Patientin-
nen die Schmerzsymptomatik aus den verbliebenen Re-
sten der Urethra und des Blasenhalses persistieren [37].
Durch sekundare Urethrektomie und Resektion des
Blasenrestes mit Umwandlung der orthotopen Blasen-
substitution in eine kontinente kutane Harnableitung mit
Nabelstoma konnen diese Patientinnen von ihren Be-
schwerden befreit werden.

Supratrigonale Zystektomie und Augmentation

Die supratrigonale Zystektomie mit Erhalt eines ca. 1 cm
breiten Blasen-Cuffs bietet den Vorteil, dall eine
Harnleiterreimplantation nicht erforderlich ist, und ist die

von den meisten Autoren bevorzugte Methode [37, 38].
Die Augmentation erfolgt mittels ausgeschalteter Darm-
segmente, die Entleerung erfolgt spontan oder durch inter-
mittierenden  Selbstkatheterismus (,clean intermittent
catheterization” — CIC). Dieser ist generell unproblema-
tisch, kann aber bei urethralen Schmerzen fiir IC-Patienten
eine qudlende Prozedur sein, weshalb eine sorgfiltige
Patientenselektion entscheidend ist. Nurse und Mitarbeiter
forderten eine praoperative trigonale Biopsie, deren Ergeb-
nis (Nachweis von ,IC-Befall”) zur Entscheidung des
Trigonumerhalts herangezogen werden sollte [39]. Aller-
dings fanden Nielsen et al. in der nachtraglichen
Trigonumbiopsie bei Patientinnen mit fortbestehenden Be-
schwerden nach Substitution keinen histologischen Unter-
schied im Vergleich zu erfolgreich operierten Patientinnen
[40], fordern aber dennoch, die Lokalisation des praopera-
tiven Schmerzes in die Abwagung der Therapieoptionen
mit einzubeziehen.

Linn et al. fanden bei 6 Patientinnen mit IC nach supra-
trigonaler Harnableitung mittels ileozoekaler Substitution
mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 31 Mona-
ten gute Ergebnisse [37]. Webster et al. hingegen fiihrten in
3 von 19 Féllen im Anschlul an eine supratrigonale Harn-
ableitung eine sekunddre heterotope Harnableitung durch
[41], die einzige Korrelation zu den praoperativen Befun-
den war eine grolRere Blasenkapazitdt. Eine prdoperative
Blasenkapazitdt > 400 ml wird von mehreren Autoren als
moglicher negativer prognostischer Faktor diskutiert [40—
43].

Subtrigonale Zystektomie

Die subtrigonale Zystektomie macht eine Harnleiter-
reimplantation notwendig, durch die Resektion des
Trigonums entfallt aber ein potentiell weiterbestehende IC-
Symptome verursachendes Areal. Die symptombezogenen
Ergebnisse entsprechen denen der supratrigonalen Resek-
tion, allerdings war die subtrigonale Resektion in der ver-
gleichenden Studie von Linn et al. mit einer htheren Rate
von postoperativen Komplikationen und schlechteren
funktionellen Ergebnissen behaftet [37].

Zystourethrektomie und kutane Harnableitung

Die insgesamt guten Ergebnisse der partiellen Zystektomie
und Augmentation lassen die Zystourethrektomie und
kutane Harnableitung zur ultima ratio bei Versagen der o. g.
Optionen werden, da auch hier eine 100%-Erfolgsrate
nicht garantiert werden kann [38, 40, 44, 45].

Fazit

Die vielfdltigen Therapieoptionen der Interstitiellen
Zystitis machen diese zu einer behandelbaren Erkrankung,
eine Heilung kann allerdings selten erzielt werden. In den
Fallen, in denen die konservative Therapie versagt, ist die
supratrigonale Zystektomie mit Augmentation eine inva-
sive, aber erfolgversprechende Option. Der einzige pré-
diktive Parameter, der ein negatives Ergebnis vorherzusa-
gen vermag, ist eine normale Blasenkapazitit, weshalb bei
dieser Patientengruppe die Operationsindikation beson-
ders streng zu stellen ist.
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