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Streszczenie

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest jedng z najczestszych infekgji u kobiet. Nierzadko towarzyszy zakazeniom

pochwy i najczesciej jest wywotywane przez patogeny pochodzace z przewodu pokarmowego. Oméwiono

wystepowanie ZUM w specyficznych grupach pacjentek, m.in. po menopauzie, ciezarnych, z cukrzycg, padaczka,

w okresie okotooperacyjnym. Przytoczono aktualne rekomendacje dotyczace leczenia oraz profilaktyki zakazen ukfadu

moczowego zaréwno pierwotnych, jak i nawrotowych. Leczenie antybiotykami powinno by¢ prowadzone przez

mozliwie najkrétszy okres, a dawkowanie i czas trwania terapii zalezg od rodzaju zakazenia. Bakteriuria bezobjawowa

nie zawsze wymaga stosowania antybiotykéw, a ich naduzywanie moze prowadzi¢ do opornosci szczepéw

bakteryjnych. Podkreslono szczegélng role w nawracajacych zakazeniach profilaktyki nieantybiotykowej — srodkami

immunomodulujacymi (OM-89) oraz poprzez modyfikacje zachowan zdrowotnych.

Stowa kluczowe

zakazenia ukladu moczowego, menopauza, cigza, profilaktyka, leczenie

Wstep

Zakazenie ukfadu moczowego (ZUM) u kobiet jest
jedna z najczestszych infekcji pojawiajacych sie
w réznych okresach zycia. Zakazenia u kobiet wy-
stepuja znacznie czesciej niz u mezczyzn. Czynni-
kiem sprzyjajacym jest przede wszystkim budowa
anatomiczna koncowego odcinka uktadu moczo-
wego i sgsiedztwo narzadu rodnego. Cewka mo-
czowa u kobiet jest stosunkowo krétka, a wiec dro-
ga, jaka muszg przeby¢ bakterie, tez jest mniejsza.
Cewka u kobiety uchodzi do przedsionka pochwy.
Zakazenia przedsionka pochwy i pochwy u kobiet

zdarzaja sie czesto. W tym przypadku czynnikami
sprzyjajacymi sa kontakty seksualne i nierzadko
nadmierne stosowanie srodkéw do higieny intym-
nej zaburzajacych wihasciwg flore bakteryjna. Bli-
sko$¢ odbytu utatwia kolonizacje zaréwno narzadu
rodnego, jak i dystalnych odcinkéw uktadu moczo-
wego przez bakterie Escherichia coli, Enterococcus fe-
calis i Streptococcus species. Specyficznym okresem,
w ktérym czesciej dochodzi do zakazenia drég mo-
czowych, jest cigza i okres okotoporodowy. Duza
liczba przeprowadzanych wspoétczesnie ciec ce-
sarskich i cewnikowanie okotooperacyjne rowniez
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sprzyjaja zakazeniom. W okresie po menopauzie
spadek poziomu estrogendw wtdrnie zaburza funk-
cje nabtonka przedsionka pochwy i pochwy, prowa-
dzi do zmian zanikowych, a niedobory glikogenu
sprzyjaja zmniejszeniu populacji pateczek kwasu
mlekowego. W efekcie u kobiet po menopauzie
nierzadko pochwa zostaje skolonizowana przez
inne bakterie, gtéwnie Escherichia coli. Stan ten
sprzyja rozprzestrzenieniu sie zakazenia na uktad
moczowy. Dodatkowym czynnikiem sprzyjajagcym
zakazeniom ukfadu moczowego jest obnizenie na-
rzadu rodnego i nietrzymanie moczu. Uwaza sie, ze
problem ten dotyka ok. 30-50% kobiet po 50. roku
zycia. Ocenia sig, ze co druga kobieta przynajmniej
raz w zyciu przechodzi zakazenie uktadu moczowe-
go [1, 2]. Uwaza sie, ze objawowe zakazenie drég
moczowych przynajmniej raz w zyciu przechodzi
10-60% wszystkich kobiet [3, 4]. Ryzyko zakazenia
ros$nie wraz z wiekiem [5].

Nawrotowe zakazenie uktadu moczowego u kobiet
jest definiowane jako przebycie przynajmniej
2 zakazen ukfadu moczowego w ciggu 6 miesiecy
lub przynajmniej 3 zakazen uktadu moczowego
w ciggu 12 miesiecy. Czestos¢ wystepowania
nawracajacych zakazen uktadu moczowego u kobiet
jest oceniana na 25-50% [6-9].

Diagnostyka

Zakazenia uktadu moczowego mozna ogélnie po-
dzieli¢ na bezobjawowe lub objawowe. Rozpozna-
nie zakazenia bezobjawowego opiera sie na wyni-
kach badan moczu. Ze wzgledu na umiejscowienie
ujscia zewnetrznego cewki moczowej u kobiet
istotne znaczenie ma wtasciwe pobranie prébki
do badania. Podstawowe znaczenie dla podej-
rzenia ZUM ma liczba leukocytéw - w przypadku
powyzej 10/mm?3 mozna podejrzewac zakazenie.
Wydaje sie, ze w ciazy liczba leukocytéw stano-
wigca podstawe do podejrzenia ZUM powinna by¢
wyzsza niz 20/mm3. Zanieczyszczenie wydzieling
z przedsionka pochwy zawierajaca $luz i pateczki
kwasu mlekowego moze sie objawi¢ w postaci opi-
su w osadzie moczu licznych pasm $luzu i obfitej
flory bakteryjnej. Niekiedy wieksza ilos¢ sluzu jest
fatszywie interpretowana jako biatkomocz. W okre-
sie miesigczki, potogu lub w przypadku krwawien
z macicy prébka moczu moze zostac zanieczysz-
czona krwinkami czerwonymi. W takiej sytuacji
niezbedne jest zebranie doktadnego wywiadu
i powtorne wykonanie badania moczu po odpo-
wiednim przygotowaniu sie pacjentki. Sam wynik
0ogo6lnego badania moczu bez towarzyszacych

objawoéw klinicznych nie moze stanowi¢ podstawy
do rozpoczecia terapii. Badaniem potwierdzajacym
lub wykluczajacym ZUM jest posiew moczu. Ze
wzgledu na ryzyko kontaminacji prébka powinna
zostac pobrana do sterylnego pojemnika, najlepiej
z moczu porannego. Obecno$¢ = 10° bakterii w mi-
lilitrze (colony forming units per milliliter — CFU/ml)
potwierdza zakazenie, a antybiogram pozwala na
weryfikacje, czy zastosowane leczenie moze by¢
skuteczne.

W przypadku podwyzszonej liczby leukocytéw
w osadzie i objawéw klinicznych nalezy rozpocza¢
leczenie. U kobiet ciezarnych warto pobra¢ posiew
na poczatku terapii ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko porodéw przedwczesnych towarzyszace
zakazeniom uktadu moczowego i ograniczona licz-
be antybiotykéw dopuszczonych do stosowania
w cigzy. Wskazaniem do leczenia s oczywiscie
typowe objawy kliniczne. W przypadku braku upta-
wow z pochwy i pieczenia w przedsionku pochwy
typowe objawy zapalenia pecherza moczowego
u mtodych kobiet s3 potwierdzalne w 90% [10, 11].
W ok. 15% przypadkéw posiewy moczu sg dodatnie
pomimo braku podwyzszonej liczby leukocytéw
w badaniu ogélnym moczu [3].

Specyficzne grupy pacjentek

Menopauza
Podstawowymi przyczynami zwiekszonej czesto-
$ci wystepowania ZUM w okresie okoto- i pome-
nopauzalnym sg zmiany hormonalne (niedobér
estrogendw) i starzenie sie tkanki tacznej (nietrzy-
manie moczu, obnizenie narzadu rodnego). Czyn-
nikami sprzyjajacymi zakazeniom drég moczo-
wych w okresie menopauzalnym sa: nietrzymanie
moczu (utrudnia wtasciwa higiene), zmiany zani-
kowe w btonie $luzowej pochwy (wieksze ryzyko
zakazen w pochwie i przenoszenia ich do ukfadu
moczowego), obnizenie przedniej sciany pochwy
(brak petnego oprézniania pecherza moczowego).
W okresie okotomenopauzalnym i w dalszych latach
zycia kobiet wzrasta czestos¢ bezobjawowego bak-
teriomoczu - 4-19% w poréwnaniu z 1,5% kobiet
w okresie przed menopauzg [12]. W okresie okoto-
i pomenopauzalnym niedobory estrogenéw moga
sprzyja¢ nietrzymaniu moczu i zakazeniom ukfadu
moczowego. Wykazano, ze podawanie estrogenéw
miejscowo do pochwy (ale nie ogdlnie) znamien-
nie zmniejsza ryzyko bakteriurii (OR = 0,3, 95% Cl:
0,13-0,68) [13]. Celowos$¢ stosowania miejscowego
estrogendw u kobiet w okresie okoto- i pomeno-
pauzalnym w celu przeciwdziatania zakazeniom
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uktadu moczowego potwierdzajg zalecenia towa-
rzystw naukowych [14].

Istotnym czynnikiem ryzyka zakazenia dr6ég mo-
czowych u kobiet po menopauzie jest cukrzyca [15,
16]. W badaniach tacznie 256 725 kobiet z cukrzyca
typu 2 ZUM rozpoznawano znacznie czesciej od
wieku 45-49 lat, przy czym w poréwnaniu z mtod-
szymi kobietami byt to wzrost o ok. 100%, a w wieku
50-54 lat o kolejne ok. 80% [16]. Poréwnano dwie
grupy kobiet w wieku 55-75 lat z ostrym zakaze-
niem uktadu moczowego - 901 pacjentek z cukrzy-
€3 i 913 pacjentek z grupy kontrolnej [15]. Obecnos¢
cukrzycy u kobiet po menopauzie zwiekszata ry-
zyko ZUM dwukrotnie (OR = 2,2, 95% ClI: 1,5-3,1).
Czynnikami o istotnym znaczeniu byty konieczno$¢
leczenia lekami doustnymi lub insuling (OR odpo-
wiednio 2,8i2,7) ityp 2 cukrzycy (OR = 2,2). Bezzna-
czenia pozostawaty czas trwania cukrzycy i stopien
wyréwnania glikemii oceniany poprzez oznaczanie
hemoglobiny glikowanej (HbA(). U 0séb po 57. roku
zycia rosnie tez ryzyko infekcji drég moczowych
w przebiegu pooperacyjnym [17].

Cukrzyca
Cukrzyca, szczegoélnie nieprawidtowo wyréwnana,
to czynnik ryzyka zakazen zaréwno uktadu moczo-
wego, jak i rozrodczego (srom, przedsionek pochwy,
pochwa). Zakazenia dr6g moczowych stwierdzano
u 14% kobiet z cukrzyca typu 1 i u 23% z cukrzyca
typu 2 [18]. Czynnikiem o podstawowym znaczeniu
jest stopien wyréwnania glikemii i obecnos¢ cukro-
moczu. Poza tym czesciej zakazenia s obserwowa-
ne u kobiet w wieku okotomenopauzalnym z dtuzej
trwajaca cukrzyca. W dobrze udokumentowanych
badaniach 1357 kobiet z cukrzyca typu 1 stwier-
dzono czestsze wystepowanie ostrego zapalenia:
pecherza moczowego (OR = 1,46, 95% Cl: 1,10-1,95,
p = 0,001), pochwy (OR = 1,20, 95% Cl: 1,01-1,42,
p = 0,044) i sromu (OR = 2,12, 95% Cl: 1,56-2,90,
p <0,001) [10]. W grupie 241 kobiet z cukrzyca typu 1
podstawowymi czynnikami ryzyka zakazenia obja-
wowego byly stosunek seksualny, stosowanie do-
ustnej antykoncepcji i obecnos¢ mikroangiopatii
[18]. Dodatkowym czynnikiem sprzyjajacym mogto
by¢ czesciej wystepujace u kobiet z cukrzyca typu 1
nietrzymanie moczu (OR = 1,64, 95% Cl: 1,19-2,26,
p = 0,001) [10]. U chorych na cukrzyce typu 2
bezobjawowa bakteriuria wystepuje czesciej niz
u zdrowych 0séb (17,5% vs 10%, p = 0,015). W ciagu
6 miesiecy u 20% oséb bezobjawowa bakteriuria
moze sie przerodzi¢ w objawowe ZUM [19, 20].
Réwniez w innych badaniach obejmujacych 348
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kobiet z cukrzyca typu 2 bezobjawowa bakteriuria
byta podstawowym czynnikiem ryzyka zakazenia
objawowego [18]. Moze réwniez prowadzi¢ do
pogorszenia czynnosci nerek [21]. Zaprezentowane
dane wskazujg na koniecznos¢ okresowej kontroli
posiewu moczu u chorych na cukrzyce, szczegélnie
typu 2.

Padaczka

Zauwazono, ze pacjenci chorzy na padaczke cze-
$ciej wymagajg leczenia zakazen drog moczowych
[22]. Problem dotyczy ok. 58% kobiet i 42% mez-
czyzn z padaczka (p < 0,0001). Poszukiwania przy-
czyn takiego stanu rzeczy wskazaty, ze czynnikiem
majacym istotne znaczenie dla zwiekszonej cze-
stosci zakazen drég moczowych u chorych na pa-
daczke sa zalecane leki. Czesciej infekcje obserwo-
wano u pacjentéw, u ktérych stosowano: fenytoine
(OR = 1,78, 95% Cl: 1,24-2,55, p = 0,001), prymidon
(OR = 1,73, 95% CI: 1,21-2,49, p = 0,002), karbama-
zepine (OR = 1,61, 95% Cl: 1,33-1,96, p < 0,0001),
kwas walproinowy (OR = 1,52, 95% ClI: 1,28-1,82,
p < 0,0001). Prawdopodobng przyczyna jest dziata-
nie wymienionych lekéw na uktad immunologicz-
ny. Cytowane badania wskazuja na koniecznos¢
uwaznego planowania terapii u 0séb z padaczka
z nawrotowymi zakazeniami uktadu moczowego.

Cewnikowanie
Grupa o wysokim ryzyku ZUM sg osoby samocewni-
kujace sie lub wymagajace pozostawienia cewnika
na state [23]. U wymienionych pacjentéw zakazenia
czesciej niz raz w roku zdarzaja sie z czestoscia od
15,4% do 86,6%. Zastosowanie antyseptykdéw praw-
dopodobnie zmniejsza ryzyko.

Okres okotooperacyjny
Okres okotooperacyjny réwniez jest czynnikiem
sprzyjajacym zakazeniom uktadu moczowego [17].
Istotne znaczenie w tym przypadku maja: wiek
pacjentek powyzej 57-60 lat, obecnos¢ cukrzycy,
stosowanie lekéw o dziataniu immunosupresyjnym,
otytos¢ i koniecznos¢ przetoczenia krwi wynikajaca
z nadmiernej utraty okotooperacyjnej. Podawanie
profilaktyczne antybiotykdéw u pacjentéw cewni-
kowanych okotooperacyjnie z bezobjawowa bakte-
riurig istotnie zmniejsza ryzyko infekcji objawowej
(RR = 0,20, 95% CI: 0,13-0,31) [24]. Ze wzgledu na
anatomiczng lokalizacje narzadu rodnego w prze-
biegu wiekszosci zabiegédw pacjentki sg cewniko-
wane. W przypadku cie¢ cesarskich wystarczajace
jest pozostawienie cewnika na kilka godzin, do
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chwili ustgpienia znieczulenia przewodowego.
W operacjach ginekologicznych cewnik zazwyczaj
jest utrzymywany ok. 24 godzin. Wyjatek stano-
wig zabiegi korygujace statyke narzadu rodnego,
po ktérych cewnik niekiedy jest pozostawiany na
2-3 doby.

Cigza

Szereg czynnikoéw sprzyja ZUM w cigzy — mocz
jest bardziej zasadowy, dochodzi (szczegélnie pod
koniec cigzy) do zastoju moczu w moczowodach,
czesciej pojawiajg sie biatkomocz, cukrzyca i nie-
dokrwistos¢. Pobranie prébki do badania moczu
jest trudniejsze, szczegdlnie w Ill trymestrze cigzy.
W prébkach moczu czesciej stwierdzane jest biatko
i bakterie. Nie zawsze swiadczy to o infekgji uktadu
moczowego - najczesciej stanowi zanieczyszczenie
pochodzace z przedsionka pochwy. Biatko moze
by¢ efektem niewielkiej domieszki $luzu, ale u ko-
biet z nadcisnieniem bedzie wyrazem biatkomoczu
jako elementu stanu przedrzucawkowego. Liczne
bakterie w polu widzenia w osadzie moczu bez
podwyzszonej leukocyturii najczesciej s pateczka-
mi kwasu mlekowego. Kluczowe znaczenie w rézni-
cowaniu z zakazeniem ukfadu moczowego w ciazy
ma liczba leukocytéw. Bezobjawowe zakazenia
dréog moczowych dotykaja 2-8% kobiet w cigzy
[25]. Wedtug innych opracowan zakazenie uktadu
moczowego jest najczesciej rozpoznawanga infekcja
w ciagzy, dotyka 50-60% wszystkich ciezarnych [26].
Istniejg doniesienia sugerujace, ze u kobiet nawet
z nieznamiennym bakteriomoczem czesciej wyste-
powaty porody przedwczesne [27]. Zakazenie drog
moczowych w ciazy jest czesciej rozpoznawane
u kobiet z nadcisnieniem indukowanym cigza. W re-
zultacie jest zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
zaburzenia wzrastania wewnatrzmacicznego dziec-
ka, porodami przedwczesnymi i cieciami cesarskimi
[28]. Warto jednak pamieta¢, ze ZUM nie jest w tym
przypadku czynnikiem decydujacym o postepo-
waniu potozniczym. Nawrotowe zakazenie drég
moczowych w cigzy dotyka co czwartej pacjentki
i w 4-5% konczy sie odmiedniczkowym zapale-
niem nerek [25]. Stwierdzono, ze wystapienie ZUM
u kobiety ciezarnej jest istotnym czynnikiem ryzyka
zakazenia dr6g moczowych u dziecka - 30% vs 6,8%
(OR=5,9,95% Cl: 1,9-18,3, p=0,001) [29].

Jakie bakterie, czyli klucz

do wyboru terapii
W badaniach analizujacych rodzaje patogenéw po-
wodujacych zakazenia ukladu moczowego u oséb

bez cukrzycy najczesciej stwierdzana jest obec-
nos¢ Escherichia coli (69%), Enterococcus sp. (10%),
Klebsiella sp. (4%), Pseudomonas aeruginosa (4%),
Proteus sp. (4%) i Staphylococcus sp. (2%) [30, 31].
Patogenami obserwowanymi u pacjentéw z cu-
krzyca byty kolejno: E. coli (71%), Klebsiella spp. (6%),
Staphylococcus spp. (5%) i Enterococcus spp. (4%)
[31]. U kobiet ciezarnych ZUM najczesciej jest po-
wodowane obecnoscig Escherichia coli (30,8-90%),
bakterii z grupy Staphylococcus (4,3-32%), Proteus
mirabilis (10,2%), Enterococcus faecalis (1-8,1%), Kleb-
siella pneumoniae (6,1-9,1%) [25, 26, 32]. W grupie
niemowlat najczestszymi patogenami byty kolejno:
Escherichia coli (65,9%), Klebsiella (14,6%) i Staphylo-
cocci (9,8%) [29].

Antybiotykoterapia

Zalecenia francuskie wydane przez French Language
Infectious Pathology Society (fr. Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise — SPILF) rekomendu-
ja stosowanie kolejno fosfomycyny, nitrofurantoiny
i chinolonéw w terapii zapalenia pecherza moczo-
wego i trzeciej generacji cefalosporyn w odmied-
niczkowym zapaleniu nerek [33]. Rekomendacje
American Urological Association, Canadian Urological
Association, Society of Urodynamics, Female Pelvic
Medicine and Urogenital Reconstruction, European
Urological Society dotyczace antybiotykoterapii
zebrano w tabeli 1.

U kobiet ciezarnych z bezobjawowa bakteriuriag za
kazdym razem leczenie powinno by¢ ukierunko-
wane, co oznacza konieczno$¢ wykonania posiewu
moczu z antybiogramem. W przypadku stanéw
ostrych nalezy pobra¢ posiew moczu i w oczeki-
waniu na wynik rozpoczac leczenie. Pierwszym
wyborem w cigzy jest podanie cefalosporyn. Zgod-
nie z danymi, ktére przedstawili Kashif i wsp. [25],
nalezy zachowac ostroznos¢ w zalecaniu ciezar-
nym nitrofurantoiny (moze powodowac hemolize
u ptodu), amoksycyliny z kwasem klawulanowym
(w Il trymestrze obserwowano u dzieci martwicze
zapalenie jelit) i trimetoprimu (antagonista kwasu
foliowego). Okoto 7-10 dni po zakonczeniu leczenia
zasadne jest powtérne wykonanie posiewu w celu
upewnienia sie, czy byto ono skuteczne. Doskonata
alternatywa jest podanie jednej dawki fosfomycyny.
Zgodnie z opublikowana w 2020 r. metaanaliza lek
jest rownie skuteczny jak inne antybiotyki i bez-
pieczny zaréwno u kobiet ciezarnych, jak i u niebe-
dacych w ciazy [34].

W badaniach Malmartel i wsp. [31] sprawdzono cze-
stos¢ pojawiania sie antybiotykoopornosci bakterii

LEKARZ POZ 2/2021 —



CHOROBY UKt ADU MOCZOWEGO w POZ

Tabela 1. Proponowane dawki antybiotykdw na podstawie zalecern American Urological Association, Canadian Urological
Association, Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and Urogenital Reconstruction, European Urological Society (nie
wszystkie antybiotyki s dostepne w Polsce)

Wskazania

profilaktyka w bezobjawowej
bakteriurii - terapia ciaggta

Antybiotyk

trimetoprim

Dawkowanie

100 mg raz dziennie

trimetoprim + sulfametoksazol

40-200 mg raz dziennie
40-200 mg 3 razy w tygodniu

nitrofurantoina

50-100 mg dziennie

cefaleksyna

125-250 mg raz dziennie

Czas podawania

fosfomycyna 3gco 10dni
profilaktyka w bezobjawowej | trimetoprim + sulfametoksazol 40/200 mg
bakteriurii - terapia okresowa 80/400 mg
nitrofurantoina 50-100 mg
cefaleksyna 250 mg
niepowikfane zapalenie fosfomycyna 39 1 dzien
EeC e e nitrofurantoina 50-100 mg dziennie 5 dni
nitrofurantoina 100 mg 2 razy dziennie 5 dni
o przedtuzonym dziataniu
piwampicylina 400 mg 3 razy dziennie 3-5dni
cefalosporyny 500 mg 2 razy dziennie 3 dni
trimetoprim + sulfametoksazol 80/400 mg 2 razy dziennie 3dni
trimetoprim 100 mg 2 razy dziennie 3-5dni
powiktane zapalenie pecherza ciprofloksacyna 500-750 mg 2 razy dziennie 7 dni
moczowego lewofloksacyna 750 mg dziennie 5 dni
trimetoprim + sulfametoksazol 160/800 mg 2 razy dziennie 14 dni
cefpodoksym 200 mg 2 razy dziennie 10 dni
ceftybuten 400 mg dziennie 10 dni

odmiedniczkowe zapalenie
nerek — terapia parenteralna,
pierwsza linia leczenia

ciprofloksacyna

400 mg 2 razy dziennie

lewofloksacyna

750 mg dziennie

cefotaksym

2 g 3 razy dziennie

ceftriakson

1-2 g dziennie

odmiedniczkowe zapalenie
nerek — terapia parenteralna,
druga linia leczenia

cefepim

1-2 g 2 razy dziennie

piperacylina + tazobaktam

2,5/4,5 g 3 razy dziennie

gentamycyna

5 mg/kg m.c. dziennie

amikacyna

15 mg/kg m.c. dziennie

Tabela 2. Odsetek szczepdw opornych na wybrane antybiotyki

Rodzaj antybiotyku Odsetek szczepéw opornych (%)
w badaniach Malmartel [31] wg zalecen NICE [47]

ofloksacyna 10,8

cefiksym 3,8 99
trimetoprim + sulfametoksazol 16,8 30,3
nitrofurantoina 4,05 2,5
fosfomycyna 3,2

piwampicylina 75
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wywotujacych ZUM (tab. 2). Nieco czesciej opornosc
na ofloksacyne i cefiksym stwierdzano u oséb cho-
rych na cukrzyce.

Profilaktyka nieantybiotykowa
— immunomodulacja

Lekiem o dziataniu immunomodulacyjnym jest
OM-89 [11, 35]. Preparat ten jest skuteczny w przy-
padku zakazenia Escherichia coli, a wiec w 70-80%
ZUM. Po zastosowaniu OM-89 u kobiet z zakaze-
niami nawrotowymi w ciggu 6-miesiecznej terapii
ponad 2-krotnie rzadziej (67,3% vs 32,7%) obser-
wowano nawrotowe ZUM [36]. Czynnikiem, ktéry
wyraznie obnizat skutecznos¢ terapii, byta Zle kon-
trolowana cukrzyca. W wieloosrodkowym badaniu
przeprowadzonym metoda podwdjnie $lepej proby
wsrod 453 kobiet stwierdzono 34-procentowa re-
dukcje ZUM po 3-miesiecznej terapii i 10-dniowym
kursie przypominajacym preparatem OM-89 [30].
Przy identycznym schemacie leczenia w badaniach
retrospektywnych 79 oséb gtéwnym patogenem
(u 49% badanych) byta Escherichia coli [11]. Na te-
rapie pozytywnie odpowiedziato 63% zakazonych
Escherichia coli i 53% wszystkich badanych.
Skutecznos$¢ OM-89 zostata réwniez potwierdzo-
na w badaniu kobiet w okresie menopauzy. Prze-
prowadzono badanie kliniczne na grupie chorych
w srednim wieku 66 lat, u ktérych po immunosty-
muladji liczba nawrotéw spadta z 3,4 do 1,8 (reduk-
Cja na poziomie 65%) [371.

Doustna immunomodulacja OM-89 (OM-89) w pro-
filaktyce nawracajgcych ZUM jest rekomendowa-
na zaréwno przez Europejskie Towarzystwo Uro-
logiczne (European Association of Urology — EAU)
w niepowiktanych ZUM u kobiet (sita dowodéw
- strong, najwyzszy poziom rekomendacji - 1a) [12],
jak i Polskie Towarzystwo Urologiczne w profilak-
tyce nawracajacych ZUM. Pozwala na zmniejszenie
czestosci nawrotéw, zmniejszenie dolegliwosci,
liczby przepisywanych antybiotykéw oraz ryzyka
pojawienia sie antybiotykoopornosci [38]. W zapo-
bieganiu nawracajacym ZUM OM-89 podaje sie raz
dziennie na czczo (30 minut przed positkiem) przez
90 dni. Lek moze by¢ stosowany razem z antybio-
tykiem w ostrej fazie zakazenia bez koniecznosci
wczes$niejszego uzyskania wyniku posiewu. Spo-
wodowane jest to faktem, ze preparat ten indukuje
silng odpowiedz immunologiczna wptywajaca nie
tylko na E. coli, lecz takze na inne patogeny, ktére
moga powodowac¢ ZUM. OM-89 ma najwyzszy
poziom dowodoéw naukowych posréd wszystkich
nieantybiotykowych metod profilaktyki ZUM [12].

Pozostate metody profilaktyki
nieantybiotykowej

Zgodnie z przedstawiona w 2017 r. analiza bazy
Cochrane [39] dziatanie probiotykéw w ogranicza-
niu zakazen drég moczowych u oséb z zaburzong
funkcja pecherza wymaga dalszych badan.

W badaniach in vitro wykazano, ze sok z zurawiny
powoduje zmniejszenie przylegania bakterii Esche-
richia coli do nabtonka wyscielajagcego drogi moczo-
we i pochwe [40, 41]. W efekcie pacjentki powinny
odczuwac zmniejszenie dolegliwosci wynikajacych
z podraznienia przez bakterie. Redukcja objawow
nie musi by¢ réwnoznaczna z eradykacja zakazenia.
W prospektywnych randomizowanych badaniach
kobiet w wieku 18-45 lat nie wykazano istotnej staty-
stycznie réznicy w czestosci ZUM ocenianych na pod-
stawie posiewéw moczu miedzy kobietami pijagcymi
sok z zurawiny a kobietami przyjmujacymi placebo
[42]. Podobne konkluzje przedstawiono w analizie
bazy Cochrane opublikowanej w 2012 r. [43].

Odrebny problem stanowi leczenie przewlektych
zakazen uktadu moczowego i zapobieganie na-
wrotom. W profilaktyce nawrotow ZUM znalazta
zastosowanie D-mannoza. Srodek ten zapobiega
przyleganiu bakterii do nabtonka uktadu moczo-
wego. Opublikowana w 2020 r. metaanaliza objeta
tacznie 8 prac, ale ostateczne wyniki przedstawiaja
dane jedynie 163 pacjentek [44]. Wyniki sg obiecu-
jace, ale nalezy zaczekac¢ na kolejne badania, aby
ustali¢ optymalng dawke leku i czas trwania terapii.

Profilaktyka antybiotykowa

Czesc¢ lekarzy zaleca kobietom z nawracajacymi
ZUM profilaktyczne przewlekte stosowanie anty-
biotykéw. Metaanaliza opublikowana w Cochrane
wskazuje, ze profilaktyczne zastosowanie anty-
biotykéw u mtodych kobiet z nawracajacymi za-
kazeniami drég moczowych przynosi pozytywne
efekty [45]. Zgodnie z wynikami przedstawionymi
przez Ahmeda i wsp. [46] przewlekfa profilaktyka
antybiotykowa u kobiet po 65. roku zycia przyno-
sita zauwazalne efekty dopiero przy stosowaniu
dtuzszym niz 2 lata. Podawano nitrofurantoine,
cefaleksyne lub trimetoprim. Terapia skutkowata
zmniejszeniem czesto$ci nawrotéw objawowego
zakazenia drég moczowych (OR = 0,57, 95% Cl:
0,55-0,59), koniecznosci dodatkowego wypisywa-
nia antybiotykéw (OR = 0,61, 95% CI: 0,59-0,62).
Réwnoczesnie zaobserwowano niewielkie, ale
istotne statystycznie zwiekszenie liczby hospi-
talizacji zwigzanych z infekcjg drég moczowych
(OR = 1,16, 95% Cl: 1,05-1,28).
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Wedtug zalecenn EAU profilaktyke antybiotykowa
nalezy stosowac wtedy, kiedy metody behawioral-
ne (zmiana zachowan zdrowotnych) oraz profilakty-
ka nieantybiotykowa nie przyniosty oczekiwanego
rezultatu.

Zalecenia miedzynarodowe
i krajowe

Zgodnie z zaleceniami American Urological Associa-
tion (AUA), Canadian Urological Association (CUA),
Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and
Urogenital Reconstruction (SUFU) wiekszos¢ zalecen
ma poziom B lub C [14]. Nawrotowe zapalenie ukfa-
du moczowego powinno zawsze by¢ potwierdzone
wykonaniem posiewu moczu. Przed podjeciem le-
czenia lekarz powinien uzyska¢ wynik badania ogél-
nego moczu oraz posiewu moczu, ale w przypadku
bardzo nasilonych objawéw moze w oczekiwaniu
na wyniki zaleci¢ antybiotykoterapie. Bezobjawowa
bakteriuria nie powinna by¢ leczona i nie nalezy
w jej przypadku w ogdle wykonywac¢ badan moczu
i posiewu moczu. Leczenie antybiotykami w obja-
wowym zakazeniu uktadu moczowego (w pierwszej
linii nitrofurantoina, trimetoprimem-sulfameto-
ksazolem, fosfomycyna) powinno by¢ prowadzone
zgodnie z antybiogramem. Terapia antybiotykiem
nie powinna trwac dtuzej niz 7 dni, w razie potrzeby
lek moze by¢ podawany parenteralnie. Jesli objawy
ustapity, nie ma wskazan do przeprowadzania ba-
dania bakteriologicznego po leczeniu. W razie bra-
ku poprawy zasadne jest ponowne wykonanie po-
siewu i zlecenie leczenia zgodnie z jego wynikiem.
U kobiet w okresie okoto- i pomenopauzalnym
celowe jest podawanie dopochwowe estrogenéw
(przy braku przeciwwskazan). Zgodnie z planem
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization — WHO) przeciwdziatania indukowaniu
nadmiernej antybiotykoopornosci wymienione to-
warzystwa dopuszczajg profilaktyczne stosowanie
zurawiny i innych terapii alternatywnych.

Zalecenia EAU zostaty opatrzone komentarzem
zawierajacym przeglad dostepnego pismiennictwa
[12]. Okreslono site przedstawianych rekomendacji.
Autorzy zalecaja, aby nie prowadzi¢ diagnosty-
ki i terapii bezobjawowej bakteriurii z wyjatkiem
kobiet w cigzy (rekomendacja staba) i pacjentéw,
u ktérych doszto do naruszenia ciggtosci btony $lu-
zowej pecherza moczowego (rekomendagja silna).
W przypadku diagnostyki niepowiktanego zapale-
nia drég moczowych zalecono oparcie rozpoznania
na objawach klinicznych przy braku stanéw zapal-
nych pochwy. Wykonanie posiewu moczu zalecono
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jedynie w przypadku: podejrzenia ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek, kobiet w cigzy, kobiet
z nietypowymi objawami, braku ustgpienia obja-
wow 4 tygodnie po zakoriczeniu leczenia. Pierwsza
linia leczenia powinna obejmowac podawanie:
fosfomycyny, piwampicyliny lub nitrofurantoiny. Te-
rapia aminopenicylinami i fluorochinolonami w nie-
powiktanym zapaleniu pecherza moczowego nie
jest zalecana (zalecenia silne). Autorzy wskazali, ze
diagnostyka niepowiktanego zapalenia pecherza za
pomoca paskdw testowych ma niska site dowodow.
W przypadku nawrotowego zapalenia drég mo-
czowych konieczne jest potwierdzenie diagnozy
poprzez wykonanie posiewu moczu z antybiogra-
mem. W ramach profilaktyki nieantybiotykowej
nawracajacych zakazen powinno sie w pierwszej
kolejnosci wdrozy¢ metody zwigzane z profilaktyka
behawioralng oraz zastosowa¢ immunostymulacje
OM-89.

Profilaktyka antybiotykowa jest rekomendowana
jedynie w przypadku nawrotu ZUM pomimo zasto-
sowania profilaktyki nieantybiotykowej, profilakty-
ka przeciwbakteryjna - po stosunkach seksualnych,
okresowe kroétkotrwate podawanie lekéw antybak-
teryjnych — u kobiet, u ktérych leczenie okazato sie
skuteczne (zalecenia silne). Jednoczes$nie jako stabo
udowodnione przedstawiono zalecenia podawania
estrogenéw u kobiet po menopauzie, modyfikacji
zachowania i prowadzenia szerokiej diagnostyki
obrazowej u kobiet z nawrotowym niepowiklanym
zapaleniem pecherza moczowego. Badanie ogdlne
moczu (laboratoryjne i paskowe), posiew moczu
i badania obrazowe sa zalecanie we wszystkich
przypadkach odmiedniczkowego zapalenia nerek.
Autorzy rekomendacji zalecaja leczenie niepo-
wiktanego odmiedniczkowego zapalenia nerek
krotkimi kursami fluorochinolonéw, hospitalizacje
jedynie w przypadku koniecznosci podania anty-
biotykéw droga parenteralng do czasu przejscia
na terapie doustna. Jednoczesnie odradzaja poda-
wanie nitrofurantoiny, fosfomycyny lub piwampi-
cyliny (zalecenia silne). W przypadku powiktanego
nawrotowego zapalenia drég moczowych zalecane
jest podawanie aminoglikozydéw z amoksycyling
lub cefalosporyng drugiej generacji, ewentualnie
dozylne leczenie cefalosporyna trzeciej generacji
przy pojawieniu sie objawéw ogdlnoustrojowych.
Ciprofloksacyna jest zalecana jedynie przy leczeniu
doustnym, w przypadkach niewymagajacych ho-
spitalizacji lub przy znanym uczuleniu na wczesniej
wymienione antybiotyki. Ciprofloksacyna i inne
fluorochinolony sa przeciwwskazane, jesli byty sto-
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sowane w ciggu poprzednich 6 miesiecy (zalecenie
silne). Autorzy nie zalecaja rutynowego podawania
antybiotykéw pacjentom po usunieciu cewnika.
Opublikowane w 2020 r. zalecenia brytyjskiego Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE)
dotycza leczenia zapalenia dolnych drég moczo-
wych [47]. Poza ciaza leczenie antybiotykiem przez
3 dni jest réwnie efektywne jak podawanie przez
5 lub 10 dni. U starszych kobiet kuracja moze trwa¢
3-6 dni. Rekomendowanymi lekami pierwszego
rzutu sg nitrofurantoina lub trimetoprim. Lekami
drugiego rzutu sg fosfomycyna lub piwampicylina.
W ciazy stosowanie antybiotyku powinno trwac
7 dni, przed podaniem nalezy sie upewni¢, czy
wczesniej nie obserwowano opornosci na ten lek.
Rekomendowanymi lekami w bezobjawowej bak-
teriurii sg nitrofurantoina, amoksycylina lub cefa-
leksyna, a w zakazeniu objawowym amoksycylina
lub cefaleksyna.

Polskie rekomendacje dotyczace diagnostyki, te-
rapii i profilaktyki ZUM u dorostych zostaty opra-
cowane w 2015 r. w ramach Narodowego Progra-
mu Ochrony Antybiotykéw [48]. Bezobjawowy
bakteriomocz wymaga antybiotykoterapii tylko
przed planowanymi zabiegami urologicznymi.
W przypadku ostrego niepowiktanego zapale-
nia pecherza u mtodych kobiet leczenie mozna
podja¢ na podstawie objawoéw klinicznych. Do
rozpoznania nie jest konieczne wykonanie badan
laboratoryjnych, w tym badania osadu moczowego
i posiewu. Wiekszo$¢ pacjentek moze by¢ leczona
ambulatoryjnie. Zgodnie z zaleceniami w leczeniu
empirycznym niepowiktanego zapalenia pecherza
moczowego nie nalezy stosowac¢ fluorochinolo-
néw, ktére powinny by¢ zarezerwowane dla zaka-
zen powiktanych lub stanéw ciezkich. W przypadku
nawrotu nalezy wykona¢ posiew moczu i do czasu
uzyskania wyniku podawac antybiotyk empirycz-
nie. W przypadku powiktanego zakazenia uktadu
moczowego zawsze nalezy wykona¢ badanie ogdl-
ne moczu, morfologie krwi obwodowej, badanie
stezenia CRP, kreatyniny, GFR i posiew moczu.
Terapie nalezy zmodyfikowa¢ zgodnie z wynikiem
antybiogramu. Ostre odmiedniczkowe zapale-
nie nerek zdiagnozowane na podstawie objawéw
klinicznych zawsze wymaga pobrania posiewu
moczu, a w ciezszym przebiegu takze posiewu
krwi. Rozpoczete leczenie empiryczne powinno
by¢ zawsze zweryfikowane na podstawie wynikéw
posiewdw. U kobiet ciezarnych autorzy zalecaja
wykonanie posiewu moczu w | trymestrze cigzy
jako profilaktyki odmiedniczkowego zapalenia

nerek i porodéw przedwczesnych. W przypadku
przebytego zapalenia pecherza moczowego w cia-
zy kontrolne posiewy powinny by¢ wykonywane co
1-2 miesigce. W cigzy przeciwwskazane sg fluoro-
chinolony, a w | trymestrze kotrimoksazol.

Podsumowanie

Zakazenie uktadu moczowego jest jedng z naj-
czestszych infekcji u kobiet. Moze wystapi¢ w kaz-
dym wieku, ale czesciej dotyka kobiet ciezarnych
i w okresie pomenopauzalnym. Nierzadko towa-
rzyszy zakazeniom pochwy i najczesciej jest wywo-
tywane przez patogeny pochodzace z koricowych
odcinkéw przewodu pokarmowego. Leczenie anty-
biotykami powinno by¢ prowadzone przez mozli-
wie najkrétszy okres, a dawkowanie i czas trwania
terapii zalezg od rodzaju zakazenia.

Obecnosc¢ bakteriurii bezobjawowej nie zawsze wy-
maga stosowania antybiotykéw, a ich naduzywanie
moze prowadzi¢ do opornosci szczepdw bakteryj-
nych. W zakazeniach przewlektych i bezobjawowej
bakteriurii zawsze warto rozwazy¢ alternatywne
terapie zmniejszajace ryzyko nawrotow.

W przypadku nawracajacych ZUM w pierwszej ko-
lejnosci zalecana jest profilaktyka nieantybiotyko-
wa oparta na modyfikacji zachowan zdrowotnych
oraz zastosowaniu immunomodulacji uktadu od-
pornosciowego.
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