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Artykut rozpoczyna sie od krotkiego opisu przypadku
przedstawiajacego czesty problem kliniczny. Nastepnie przedstawiono
dane przemawiajace za roznymi strategiami postepowania oraz
przeglad oficjalnych wytycznych, jesli takie zostaly opracowane.
Na koniec artykutu autor przedstawia wtasne zalecenia kliniczne.

U 30-letniej kobiety od 2 dni wystepuja zaburzenia w od-
dawaniu moczu, parcia naglace i czgstomocz. Kobieta nie
zglasza wystgpowania goraczki, dreszczy, bolu w okolicy
ledzwiowej, objawow podraznienia pochwy ani uptawow.
Przed miesiacem przebyla trzydniowa kuracje trimetopri-
mem z sulfametoksazolem z powodu podejrzenia zapale-
nia pecherza moczowego, po ktorej dolegliwosci ustapily.
Poza tym kobieta jest zdrowa, ale opisywane objawy wy-
stapily u niej po raz trzeci w ciggu ostatniego roku. Jakie
postepowanie nalezy u niej wdrozy¢?

Problem kliniczny

CZESTOSC WYSTEPOWANIA

Zakazenie ukladu moczowego jest najczestszym zakazeniem
bakteryjnym wystepujacym wsrdéd chorych zglaszajacych
sic do ambulatoriéw w Stanach Zjednoczonych. W 2007 .
bylo powodem 8,6 miliona wizyt (84% stanowily kobiety).!
Co roku zakazenia uktadu moczowego zgtasza 12% kobiet,
a przed ukoniczeniem 32 roku zycia potowa wszystkich ko-
biet przebywa co najmniej jeden epizod takiego zakazenia.?
Czesto$¢ wystepowania zapalenia pecherza moczowego
(zakazenia pecherza) wyniosta 0,70 epizodu na osoborok
w badaniu przeprowadzonym z udzialem studentek rozpo-
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czynajacych stosowanie nowej metody antykoncepgji®* oraz
0,07 epizodu na osoborok w badaniu populacyjnym prze-
prowadzonym z udziatem kobiet po menopauzie.* Wor6d
miodych zdrowych kobiet, ktére przebyly zapalenie pecherza
moczowego, u 25% w ciggu 6 miesiecy po pierwotnym zaka-
zeniu wystepuje jego nawr6t.’ Czesto$¢ nawrotow zwieksza
sie, jesli kobieta przebyta wezeSniej wiecej niz jedno zakazenie
uktadu moczowego.®” Niepowiktane ostre odmiedniczkowe
zapalenie nerek zdarza sie rzadziej niz zapalenie pecherza
moczowego (wedlug szacunkéw w stosunku 1 do 28 zapalefi
pecherza),” a szczyt zachorowan, wystepujacych rocznie u 25
na 10 000 kobiet, obserwuje si¢ miedzy 15 a 34 r.z.%

KLASYFIKACJA

Ostre zapalenie pecherza moczowego i ostre odmiednicz-
kowe zapalenie nerek rozpoznawane u poza tym zdrowych
kobiet przed menopauza, niebedacych w ciazy i z nieobcig-
zonym wywiadem w kierunku nieprawidlowosci w ukla-
dzie moczowym, uznaje si¢ za niepowikiane, natomiast
wszystkie pozostale zakazenia uznawane s3 za powiklane.
Te réznice wykorzystuje sie dla utatwienia wyboru antybio-
tykoterapii i czasu jej trwania. U chorych z powiklanymi
zakazeniami uktadu moczowego zaleca sie czesto stosowa-
nie antybiotykow o szerokim zakresie dziatania podawa-
nych przez dhuzszy czas. Klasyfikacja ta nie wyja$nia jednak
réznorodnosci zespotéw powiklanych zakazen ukladu
moczowego ani niewlasciwego uznawania za powiktane
zakazef, ktérych zwalczenie wymagatoby zaledwie krét-
kotrwalej terapii (tab. 1). Specjalisci europejscy zapropono-
wali klasyfikacje wyrdzniajacg wérdd chorych z zakazeniem
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uktadu moczowego liczne, bardziej jednorodne podgrupy,
ale ta klasyfikacja nie znalazta rutynowego zastosowania
w praktyce klinicznej.’

PATOGENEZA

Objawowe zakazenie ukladu moczowego wystepujace
u zdrowej kobiety ma ztozony charakter. Zapoczatkowuja
je drobnoustroje chorobotwércze dla uktadu moczowego
wywodzace sie z jelita, a niekiedy z pochwy (w nastep-
stwie bezposredniego wszczepienia podczas aktywnosci
seksualnej). Kolonizujg one btone §luzowg cewki moczo-
wej i droga wstepujaca przedostajg sie do pecherza moczo-
wego, a u niektorych kobiet dalej wzdtuz moczowodéw
do nerek. (Nie wyjasniono w pelni okolicznosci, w jakich
do tego dochodzi. Zaréwno u kobiet nieleczonych z po-
wodu zapalenia pecherza moczowego, jak i wérdd kobiet
i mezezyzn nieleczonych z powodu bezobjawowego bak-
teriomoczu, rzadko rozwija sie odmiedniczkowe zapalenie
nerek). Najczestszym drobnoustrojem wywotujgcym niepo-
wiklane zakazenie uktadu moczowego jest pateczka okrez-
nicy (Escherichia coli), a doktadnie jej swoisty pozajelitowy
szczep chorobotworcezy, ktory moze sie cechowaé nasilong
zjadliwoscig. Zjadliwo$¢ oraz takie czynniki aktywnosci, jak
strzepki, witki, biatka adkezyjne, syderofory, toksyny, po-
wloka polisacharydowa i inne wlasciwosci uniemozliwiaja
lub utrudniajg obrone organizmu gospodarza przed dzia-
taniem bakterii, ktore uszkadzajg lub wnikajg do jego ko-
morek i tkanek, wzbudzajagc odpowiedZ zapalng wywotu-
jaca dolegliwosci.'»!" Nie wyjasniono natomiast, jakie czyn-
niki wyzwalajg objawy ze strony uktadu moczowego.

U zdrowych kobiet znakomita wiekszo$¢ nawrotowych
zapalefi pecherza moczowego, z ktérych dwie trzecie
wywoluje szczep bakteryjny odpowiedzialny za rozwdj
pierwotnego zakazenia, to ponowne zakazenia.'? Drob-
noustroje chorobotwoércze dla uktadu moczowego moga
przetrwac w jelicie cale lata po wyeliminowaniu ich z drég
moczowych i powodowaé nawrotowe zakazenia. Wyniki
badaf laboratoryjnych przeprowadzonych na modelu
mysim wykazaly, ze wszczepiona E. coli wnika do na-
btonka, opiera sie eliminagji przez leki przeciwbakteryjne
i tworzy w nabtonku utajone skupiska, moggce ponownie
wywolaé bakteriomocz.'3 Uzyskano nieliczne dowody po-
twierdzajace wystepowanie tego zjawiska, ale w ztuszczo-
nych komérkach wyodrebnionych z moczu kobiet chorych
na zapalenie pecherza stwierdzono wewnatrzkomérkowe,
przypominajgce biofilm, skupiska bakterii podobne do ob-
serwowanych w modelu mysim.'*

CZYNNIKI RYZYKA

Czynnikami ryzyka niepowikltanego sporadycznego lub
nawrotowego zapalenia pecherza moczowego oraz od-
miedniczkowego zapalenia nerek s3: wspétzycie piciowe,
stosowanie Srodkéw plemnikobdjczych, przebyte zakaze-
nia uktadu moczowego, wspélzycie z nowym partnerem
(w ostatnim roku) oraz przebyte zakazenie uktadu moczo-

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Do zapamietania

Ostre zapalenie pecherza moczowego i ostre
odmiedniczkowe zapalenie nerek

* Niepowikfane ostre zapalenie pecherza moczowego
rzadko przeradza sie w chorobe o ciezkim przebiegu,
nawet wtedy, gdy nie zastosowano leczenia, dlatego
postepowanie ma na celu gtéwnie tagodzenie
dolegliwosci.

* W nowych wytycznych postepowania z chorymi na

zapalenie pecherza, opracowanych przez Infectious

Diseases Society of America, zaleca sie, aby wybierajac

schemat leczenia przeciwbakteryjnego, kierowac sie

zaréwno skutecznoscig lekow, jak i ich ekologicznymi
dziataniami niepozadanymi (selekcja drobnoustrojow
opornych na antybiotyki).

Biorac pod uwage zaréwno ekologiczne dziatania

niepozadane, jak i skutecznosé, za leki pierwszej linii

w zwalczaniu zapalenia pecherza moczowego uznano

nitrofurantoine, trimetoprim z sulfametoksazolem,

fosfomycyne i piwmecylinam (niezarejestrowany

w Stanach Zjednoczonych), nawet jesli mozna sie

obawiac o zwiekszenie opornosci bakterii (na trimetoprim

z sulfametoksazolem) i niedostateczng skutecznosé

(fosfomycyny i piwmecylinamu).

* U chorych z nawrotami zapalenia pecherza moczowego
profilaktyke antybiotykami nalezy stosowac¢ jedynie
wowczas, gdy strategie zapobiegawcze niezawierajgce
lekéw przeciwbakteryjnych okazg sie nieskuteczne.

* Z uwagi na wiele innych waznych wskazan do stosowania
fluorochinolonéw nalezy bra¢ je pod uwage w drugiej linii
leczenia chorych na zapalenie pecherza moczowego, s3
natomiast empirycznymi lekami z wyboru u chorych na
odmiedniczkowe zapalenie nerek.

wego u krewnej pierwszego stopnia.>'>!7 W badaniach
kliniczno-kontrolnych nie stwierdzono istotnej zalezno-
$ci nawrotéw zakazenia uktadu moczowego od oddawa-
nia moczu przed lub po stosunku piciowym, objetosci
plynéw wypijanych w ciagu doby, czestosci oddawania
moczu, przetrzymywania moczu w pecherzu, przemywa-
nia krocza po mikgji, stosowania tampondw, irygacji, go-
racych kapieli, rodzaju bielizny ani wskaznika masy ciata,'®
ale niektore z tych obserwacji mogg wynikaé z niewlas-
ciwej klasyfikacji zachowan (zwlaszcza wowczas, gdy na-
stapily po rozpoznaniu nawrotowego zakazenia uktadu
moczowego). Za sktonnoscig genetyczng do wystepowa-
nia nawrotowych zakazef ukladu moczowego przemawia
silny zwiazek z przebytymi takimi zakazeniami przez jedng
lub wiecej krewnych pierwszego stopnia a zwiekszonym
ryzykiem nawrotOw zapalenia pecherza i odmiedniczko-
wego zapalenia nerek,!” wystepowanie ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek u wielu cztonkéw rodziny
dziecka podatnego na te chorobe, czemu towarzyszy
istotnie mniejsza ekspresja receptora dla interleukiny 8,
CXCR1,8 oraz nadreprezentacja niewydzielajacego fe-
notypu antygenu grupowego krwi i fenotypu P1 wér6éd
dziewczat i kobiet z nawracajacymi zakazeniami ukfadu
moczowego.'?
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Cechy powiktanych i niepowiktanych zapalen pecherza moczowego i odmiedniczkowego zapalenia nerek

Typowy chory

Zakres kliniczny

Rozpoznanie

Opornosc

na dziatanie
antybiotykéw
Empiryczne
leczenie
przeciwbakteryjne

Odpowiedz
na leczenie

Poza tym zdrowa kobieta zgtaszajgca sie do
ambulatorium, ktérej wywiad chorobowy nie
$wiadczy o anatomicznych ani czynno$ciowych
nieprawidtowosciach w uktadzie moczowym

Od tagodnego zapalenia pecherza moczowego do
odmiedniczkowego zapalenia nerek o ciezkim przebiegu

Podejrzenie zakazenia na podstawie typowych
objawoéw, rutynowe wykonywanie badania ogélnego
moczu i posiewu moczu nie jest konieczne u chorych
z podejrzeniem zapalenia pecherza moczowego,
jest natomiast zalecane u chorych z podejrzeniem
odmiedniczkowego zapalenia nerek

Powszechna, ale zwykle przewidywalna (opornosé
jako jedyna cecha nie upowaznia do rozpoznania
powiktanego ZUM)

W zapaleniu pecherza moczowego: w pierwszej linii
krétki kurs leczenia antybiotykiem, w odmiedniczkowym
zapaleniu nerek: w pierwszej linii leczenie antybiotykiem
podawanym doustnie lub dozylnie przez 5-14

dni, w zaleznosci od ciezkosci przebiegu choroby

i koniecznosci leczenia w szpitalu

Przewidywalna, jesli zastosowano trwajace odpowiednio
ditugo leczenie wtasciwym lekiem; utrzymywanie

sie objawdw lub wezesny nawrét wskazuja na
wystepowanie czynnikow wiktajacych

Mezczyzna, kobieta lub dziecko z czynnosciowymi,
metabolicznymi lub anatomicznymi uwarunkowaniami
mogacymi zwiekszaé ryzyko nieskutecznosci leczenia lub
ciezkiego przebiegu choroby (np. uposledzenie odptywu
moczu, kamica moczowa, cigza, pte¢ meska, cukrzyca,
pecherz neurogenny, niewydolno$¢ nerek, uposledzenie
odpornosci)

Od fagodnego zapalenia pecherza moczowego
do zagrazajacej zyciu posocznicy moczowej

Objawy sg zwykle nietypowe i dyskretne (np. wywotane
cewnikowaniem, uposledzenie czucia lub zmiana stanu
psychicznego), wskazane wykonanie badania ogélnego
i posiewu moczu

Opornos¢ na wiele lekéw powszechna i mniej
przewidywalna, nierzadko obserwowana opornos¢
na dziatanie fluorochinolonéw

W zapaleniu pecherza moczowego: preferowany
7-dniowy lub dfuzszy kurs leczenia fluorochinolonem,*
w odmiedniczkowym zapaleniu nerek: antybiotyk

o szerokim zakresie dziatania (np. piperacylina-
-tazobaktam lub karbapenem oraz wankomycyna

z ktorymkolwiek z tych lekéw, gdy podejrzenie MRSA);
niewiele danych o czasie trwania leczenia, zwykle zaleca
sie jednak kontynuacje przez 14-21 dni

Trudno ja przewidzie¢, niezaleznie od wrazliwosci
bakterii na dziatanie antybiotyku, uzyskanie wyleczenia
moze wymagac interwencji zabiegowe;j

*Powikfane zakazenia uktadu moczowego (ZUM) sa niejednorodne, poniewaz ryzyko zakazenia i nieskutecznosci leczenia jest zmienne.
Stosowane obecnie schematy klasyfikacji sg zbyt uproszczone, zwtaszcza w odniesieniu do chorych z zakazeniami powiktanymi, nie
wykazano jednak dotad przydatnosci schematéw bardziej ztozonych.® MRSA — gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny

na dziatanie metycyliny.
fSkutecznosci krétkotrwatych schematdw leczenia mozna sie spodziewad u kobiet chorych na tagodne lub umiarkowanie nasilone
zapalenie pecherza moczowego, ktére poza tym sg zdrowe, mogg by¢ leczone ambulatoryjnie, przestrzegajg zalecen, sa w podesztym
wieku, przyczyng ZUM jest u nich cewnikowanie drég moczowych, sg w cigzy lub chorujg na tagodnie przebiegajaca cukrzyce.

MIKROBIOLOGIA

Strategie i dowody kliniczne

Przyczyng 75-95% epizodéw niepowiklanego zapalenia
pecherza moczowego lub odmiedniczkowego zapalenia
nerek u kobiet jest zakazenie E. coli. Pozostate zachoro-
wania s3 wywolane zakazeniem innymi pateczkami jeli-
towymi, takimi jak paleczka zapalenia ptuc (Klebsiella
pneumoniae), a takze bakteriami Gram-dodatnimi, np.
gronkowcem saprofitycznym (Staphylococcus saprophy-
ticus), paciorkowcem katowym (Enterococcus faecalis)
i paciorkowcem z grupy B — Streptococcus agalactiae.
Ostatnie dwa drobnoustroje wyhodowane z moczu
kobiet z objawami niepowikianego zapalenia pecherza
moczowego $wiadczg czesto o zanieczyszczeniu probki
moczu.

LIPIEC 2012 |

ROZPOZNAWANIE

Zapalenie pecherza moczowego objawia si¢ zwykle za-
burzeniami w oddawaniu moczu, ktérym towarzysza
niekiedy czestomocz, parcia naglace, bole nad spojeniem
tonowym lub krwiomocz. Objawami klinicznymi nasuwa-
jacymi podejrzenie odmiedniczkowego zapalenia nerek s3
goraczka (>38°C), dreszcze, bol w okolicy ledzwiowej,
tkliwo$¢ w kacie zebrowo-kregostupowym oraz nudnosci
i wymioty. Niekiedy wspolistnieja objawy zapalenia peche-
rza moczowego. Zaburzenia w oddawaniu moczu czesto
wystepuja rowniez w przebiegu zapalenia cewki moczo-
wej lub pochwy, ale zapalenie pecherza moczowego jest
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bardziej prawdopodobne, jesli wirdd objawow wystepuja:
czestomocz, parcia naglace lub krwiomocz, dolegliwo$ci
pojawiaja sie nagle i mogg by¢ znacznie nasilone, nie ob-
serwuje sie natomiast innych objawdéw podraznienia po-
chwy ani uptaw6w.'>*° Prawdopodobiefistwo rozpoznania
zapalenia pecherza moczowego przekracza 50% u kobiet
z jakimikolwiek objawami zakazenia drég moczowych,
natomiast 90%, gdy pojawiajg si¢ zaburzenia w odda-
waniu moczu i czestomocz bez wsp6listnienia uptawdéw
i objaw6éw podraznienia pochwy.?’ Podczas badania przed-
miotowego jedynym objawem zwiekszajacym prawdopo-
dobiefistwo rozpoznania zakazenia uktadu moczowego jest
tkliwos¢ w kacie zebrowo-kregostupowym (przemawiajaca
za odmiedniczkowym zapaleniem nerek).%

Ropomocz lub bakteriomocz rozpoznaje sie czesto za
pomocg dostepnych na rynku testéw paskowych wykrywa-
jacych esteraze, enzym wydzielany przez leukocyty, a takze
azotyny powstale w nastepstwie redukeji azotanéw moczu
przez niektére bakterie. Dokladnos¢ testu w rozpoznawa-
niu zakazen ukfadu moczowego zwieksza sie, jesli za wynik
dodatni uznaje sie wystepowanie zaréwno esterazy leuko-
cytow, jak i azotynéw. Czuto$¢ testu wynosi wowczas 75%,
a swoisto$¢ 829%.2%2! Test okazuje sie jednak mato przy-
datny wtedy, gdy dane z wywiadu wyraZnie przemawiajg
za zakazeniem ukfadu moczowego, poniewaz oba ujemne
wyniki nie wykluczajg zakazenia.?

Posiew moczu wykonuje sie¢ w celu potwierdzenia bak-
teriomoczu i okreslenia wrazliwosci bakterii wywolujacej
zakazenie na antybiotyki. Wykonanie tego badania jest ko-
nieczne u wszystkich kobiet z podejrzeniem odmiednicz-
kowego zapalenia nerek, nie jest natomiast konieczne przy
podejrzeniu zapalenia pecherza moczowego, zwlaszcza gdy
dane z wywiadu sg wystarczajaco wiarygodne do ustalenia
rozpoznania, a wyniki posiewu moczu sg dostepne dopiero
po kilku dniach.?*?? Ponadto badania poréwnujace wyniki
badan prébek moczu oddanego podczas mikgji z wynikami
badafi moczu cewnikowanego z pecherza kobiet z zapale-
niem pecherza moczowego wykazaly, ze tradycyjne kry-
teria uznawania wyniku posiewu moczu za dodatni (10°
jednostek tworzacych kolonie bakteryjne w mililitrze) nie
s3 wystarczajgco czule, aby rozpoznaé zakazenie w peche-
rzu, poniewaz u 30-509% tych kobiet w moczu oddanym
podczas mikgji stwierdza si¢ 10>-10* jednostek tworzacych
kolonie bakteryjne w mililitrze.? Poniewaz wickszo$¢ szpi-
talnych pracowni bakteriologicznych nie okresla liczby
bakterii ponizej wartoéci progowej, jaka jest 10* jednostek
tworzacych kolonie bakteryjne w mililitrze moczu odda-
nego podczas mikcji, u kobiet z objawami ze strony drog
moczowych wynik badania opisujgcy brak wzrostu bakterii
nalezy interpretowa¢ ostroznie.

Biorac pod uwage dokladno$¢ rozpoznania ustalonego
na podstawie objawéw zapalenia pecherza moczowego,
niektére kobiety mozna bezpiecznie leczy¢ z pominigciem
doktadnej oceny bakteriologicznej.?** U kobiety z obja-
wami zapalenia pecherza moczowego i wspolistnieniem
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uptawdéw lub podraznienia pochwy powinno sie jednak
odroczy¢ leczenie przeciwbakteryjne do czasu przepro-
wadzenia badania ginekologicznego i uzyskania wyniku
posiewu moczu.?’

POSTEPOWANIE

Niepowiktane ostre zapalenie pecherza moczowego
przebiega fagodnie. W randomizowanych badaniach
kontrolowanych placebo wczesne ustapienie objawdw ob-
serwowano u 25-42% kobiet, a progresja do odmiednicz-
kowego zapalenia nerek nastepowata bardzo rzadko.??¢
Zapalenie pecherza moczowego wigze sie jednak ze
znaczng chorobowoscia.?” Chorym rutynowo zapisuje sie
leki przeciwbakteryjne, gtéwnie po to, aby objawy szybko
ustgpity.?® Wybdr schematu leczenia staje sie coraz trud-
niejszy, poniewaz na $wiecie zwicksza si¢ liczba szczepéw
E. coli chorobotwoérezych dla uktadu moczowego, a opor-
nych na dziatanie lekéw przeciwbakteryjnych. Ostatnio
przeprowadzono duze miedzynarodowe badania in vitro
wrazliwosci szczepow E. coli wywolujacych niepowiktane
zakazenia uktadu moczowego.?® We wszystkich regionach
stwierdzono oporno$¢ bakterii na amoksycyline siegajaca
co najmniej 20%, a w wielu regionach podobnie czestg
oporno$¢ na trimetoprim z sulfametoksazolem. Opornosé
na fluorochinolony, doustne cefalosporyny i pofaczenie
amoksycyliny z kwasem klawulanowym zwykle byta mniej-
sza niz 1090, ale oporno$¢ na fluorochinolony systematycz-
nie sie zwieksza. Najmniejszg oporno$¢ stwierdzono dla
nitrofurantoiny, fosfomycyny i mecylinamu (dla ktérego
prolekiem jest piwmecylinam [mecylinam i piwmecylinam
nie sg dostepne w Stanach Zjednoczonych]). Na $wiecie
odnotowuje si¢ coraz czestsze wystepowanie niepowi-
ktanych zakazen ukladu moczowego wywotanych przez
coraz wiecej szczepow E. coli wytwarzajacych B-laktamazy
(opornych na B-laktamy).?*30 Wiekszo$¢ z tych szczepow
wykazuje réwniez oporno$¢ na fluorochinolony i trimeto-
prim z sulfametoksazolem. Zgromadzono niewiele danych
$wiadczacych o aktywnosci in vitro i klinicznej fosfomy-
cyny i nitrofurantoiny oraz w jeszcze mniejszym stopniu
amoksycyliny z kwasem klawulanowym.?*3!

W uaktualnionych niedawno wytycznych Infectious
Diseases Society of America (IDSA)*® podkreslono znaczenie
uwzgledniania ekologicznych dziataf niepozadanych lekéw
przeciwbakteryjnych (np. kolonizacja lub zakazenie drobno-
ustrojami opornymi na dziatanie wielu lekéw — tzw. szkody
uboczne) podczas doboru schematu leczenia. Zapropono-
wano, aby na podstawie czestosci wystepowania oporno-
§ci na leki w danym rejonie ustali¢ progi, po przekroczeniu
ktorych nie nalezy zaleca¢ przyjmowania okreSlonych lekéw
(20% dla trimetoprimu z sulfametoksazolem i 10% dla flu-
orochinolonéw), ale praktykujacy lekarze rzadko majg do-
step do takich informacji. Lokalna czesto$¢ wystepowania
opornoéci opisywana w szpitalnych antybiogramach czesto
odzwierciedla rodzaj drobnoustrojéw hodowanych w posie-
wach materialéw pobranych od chorych leczonych w szpi-
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Empiryczne leczenie chorych na niepowiktane ostre zapalenie pecherza moczowego*

Leczenie pierwszej linii

Jednowodzian nitrofurantoiny
100 mg dwa razy na dobe
przez 5 dni (w trakcie positku)?

TMP-SMX 160 i 800 mg dwa
razy na dobe przez 3 dni*

Trometamol fosfomycyny
(Monurol) saszetka
zawierajgca 3 g podana
w pojedynczej dawce’

Piwmecylinam 400 mg dwa
razy na dobe przez 3-7 dni

Leczenie drugiej linii

Fluorochinolony:
cyprofloksacyna 250 mg dwa
razy na dobe przez 3 dni;*
lewofloksacyna 250 lub

500 mg raz na dobe

przez 3 dni*

Antybiotyki B-laktamowe

(np. amoksycylina z kwasem
klawulanowym, cefdynir,
cefaklor i proksetyl
cefpodoksymu) przez 3-7 dnif

Skutecznos¢ kliniczna schematu podawanego
przez 5-7 dni: 93% (84-95%), schemat 3-dniowy
wydaje sie mniej skuteczny od stosowanych
dtuzej, minimalna opornos¢ in vitro E. coli

Skutecznos¢ kliniczna 3-dniowego leczenia
TMP-SMX: 93% (90-100%), podobna skutecznos¢
leczenia wytgcznie trimetoprimem podawanym

w dawce 100 mg dwa razy na dobe przez 3 dni,*
nalezy unika¢ tego leczenia, jesli czestos$¢
opornosci przekracza 20% lub byto stosowane

W ciggu ostatnich 3-6 miesiecy

Skutecznos¢ kliniczna: 91% na podstawie
wynikéw pojedynczego badania
randomizowanego,?® wydaje sie mniej skuteczny
niz TMP-SMX lub fluorochonolony,?83? minimalna
opornosc in vitro, ale w niewielu laboratoriach
badano opornos¢ na ten lek

Skutecznos¢ kliniczna leczenia trwajacego 3-7 dni:
73% (55-82%), minimalna opornos¢ in vitro

Skutecznos¢ kliniczna: 90% (85-98%), minimalna
opornos¢ in vitro, ale w Stanach Zjednoczonych
staje sie ona coraz czestsza, czesta opornosé

in vitro w pewnych regionach swiata

Skutecznos¢ kliniczna leczenia schematem
podawanym przez 3-5 dni: 89% (79-98%), mniej
skuteczne od TMP-SMX lub fluorochinolondw, 2832
niewiele danych dotyczacych skutecznosci
cefalosporyn o waskim zakresie dziafania

(np. cefaleksyny), nalezy unika¢ empirycznego
leczenia amoksycyling lub ampicyling

Minimalne ekologiczne dziatania niepozadane,
stosowania leku nalezy unika¢ u chorych

z podejrzeniem odmiedniczkowego zapalenia

nerek, czestymi dziataniami niepozadanymi sg
nudnosci, bél glowy i wzdecia brzucha

Prawdopodobnie mniej ekologicznych dziatan
niepozadanych w poréwnaniu z obserwowanymi
po fluorochinolonach, najczestsze dziatania
niepozadane to: nudnosci, wymioty, jadfowstret,
wysypka, pokrzywka, powiktania ze strony ukfadu
krwiotworczego oraz nadwrazliwo$¢ na dziatanie
promieni stonecznych

Minimalne ekologiczne dziatania niepozadane,
nalezy unika¢ podawania leku chorym

z podejrzeniem odmiedniczkowego zapalenia
nerek, najczestszymi dziataniami niepozadanymi
sq: biegunka, nudnosci, bél gtowy i zapalenie
pochwy

Minimalne ekologiczne dziatania niepozadane,
nalezy unika¢ podawania leku chorym

z podejrzeniem odmiedniczkowego zapalenia
nerek, najczestszymi dziataniami niepozadanymi
sg nudnosci, wymioty i biegunka, lek nie jest
dostepny w Stanach Zjednoczonych (ani w Polsce
- RD)

Sktonnos¢ do wystepowania ekologicznych
dziatan niepozadanych, jesli to mozliwe,

nalezy je zachowac do leczenia w sytuacjach
innych niz zapalenie pecherza moczowego,
najczestszymi dziataniami niepozadanymi sa:
nudnosci, wymioty, biegunka, bol gtowy, ospatosé
i bezsennos¢

Prawdopodobnie mniej dziatar niepozadanych
niz po pozajelitowym podawaniu cefalosporyn
o szerokim zakresie dziafania, najczestszymi
dziataniami niepozadanymi sa: biegunka,
nudnosci, wymioty, wysypka i pokrzywka

*Qdsetki i zakresy skutecznosci oraz zalecenia dotyczace leczenia przeciwbakteryjnego oparto na wytycznych Infectious Diseases Society of America.?832 Nie nalezy
poréwnywac wskaznikéw skutecznosci réznych lekéw z uwagi na réznice miedzy badaniami oraz w opornosci bakterii w réznych regionach. TMP-SMX — trimetoprim

z sulfametoksazolem. Ceny antybiotykdw bardzo sig réznig, np. TMP-SMX i cyprofloksacyna sa najtansze, nitrofurantoina i lewofloksacyna nieco drozsze, a fosfomycyna
(niegeneryczna) i schematy zawierajace antybiotyki B-laktamowe najdrozsze.
Na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych na zwierzetach i wsréd ludzi (lub obu rodzajéw badan) nie stwierdzono, aby schemat ten stwarzat wyrazne zagrozenie
dla pfodu (kategoria bezpieczenstwa lekéw w trakcie cigzy B).
*W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach stwierdzono dziatania niepozadane tego schematu u ptodéw (kategoria bezpieczenstwa lekéw w trakcie cigzy C).
Nalezy je stosowac tylko wéwczas, gdy potencjalne korzysci przewaza nad ryzykiem dla ptodu.

talu oraz z powiklanymi lub nawracajgcymi zakazeniami.
Wyniki te prawdopodobnie zawyzaja czestos¢ wystepowania
opornosci na leki wéréd chorych na niepowiktane zakazenia
ukfadu moczowego.
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Zapalenie pecherza moczowego
W tabeli 2 przedstawiono zalecane schematy empirycznego
leczenia chorych na ostre niepowiklane zapalenie pecherza

moczowego. W pierwszej linii proponuje sie stosowanie
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schematow krétkotrwaltych (od pojedynczej dawki do
schematu pieciodniowego, w zaleznosci od rodzaju leku
przeciwbakteryjnego), poniewaz s3 one rownie skuteczne
jak terapie trwajace dluzej, a powodujg mniej dziata nie-
pozadanych.?$3233 Bioragc pod uwage tagodny przebieg
niepowiklanego zapalenia pecherza moczowego i czesto§é
jego wystepowania, autorzy wytycznych przykiadaja jed-
nakowg wage do ryzyka powstania ekologicznych dziatai
niepozadanych i do skutecznosci leku. Nitrofurantoina
w postaci jednowodzianu wielkokrystalicznego, podawana
dwa razy na dobe przez 5 dni, jest dobrze tolerowana i sku-
teczna, a prawdopodobiefistwo wywolania przez nig eko-
logicznych dziatah niepozadanych jest niewielkie.?® Mimo
obaw o czestg oporno$¢ na trimetoprim z sulfametoksazo-
lem potaczenie tych lekow jest bardzo skuteczne (catko-
wity wskaznik wyleczen klinicznych oszacowano na 85%,
nawet w regionach, w ktérych oporno$é wystepuje z cze-
stoécig 30%°%), leczenie to jest dobrze tolerowane i tanie.
Za leki pierwszej linii uznano tez fosfomycyne i piwmecy-
linam z uwagi na ich niewielkg sktonno$¢ do wywotywania
ekologicznych dzialaf niepozadanych, nawet wtedy, gdy
ich skutecznos¢ jest mniejsza od trimetoprimu z sulfame-
toksazolem i fluorochinolonéw.?®

Lek przeciwbakteryjny nalezy dobraé, bioragc pod uwage
reakcie uczuleniowe pacjentki, dotychczasowe przestrze-
ganie przez nig zalecefi, miejscowa praktyke, czestos$é wy-
stepowania lokalnej opornosci na leki (jesli jest znana),
dostepno$é i koszt leku oraz przyjetg przez chorg i lekarza
warto$¢ progowa dla uznania leczenia za nieskuteczne.?
Jesli na podstawie jednego lub wiecej tych czynnikéw
stwierdzono, ze wybér leku pierwszej linii jest niewtasciwy,
dobrg alternatywg jest podanie fluorochinolonéw lub an-
tybiotykéw B-laktamowych, choé obecnie preferuje sie
zminimalizowanie ich uzycia z uwagi na ekologiczne dzia-
tania niepozadane oraz niedostateczng skutecznosé anty-
biotykéw B-laktamowych.?® Niestety, z przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych badan ankietowych wynika, ze
w lecznictwie ambulatoryjnym fluorochinolony s3 naj-
czesciej wykorzystywanymi lekami w zakazeniach uktadu
moczowego.* Poniewaz oporno$¢ na leki przeciwbakte-
ryjne narasta, a zapalenie pecherza moczowego przebiega
tagodnie, coraz wigksze zainteresowanie budza strategie
polegajace na oszczedzajacym stosowaniu tych lekéw (np.
podawanie lekéw przeciwzapalnych lub op6znienie lecze-
nia). Zadna z tych strategii nie jest jednak powszechnie
wykorzystywana w praktyce klinicznej.3%3¢37

Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Wiekszo$¢ chorych na odmiedniczkowe zapalenie nerek
leczy sie obecnie ambulatoryjnie.®** W tabeli 3 przed-
stawiono schematy empirycznego leczenia ambulato-
ryjnego.’®*® (Informacje dotyczace schematéw leczenia
stosowanych w szpitalu podano w rozszerzonej tabeli 3
w zalaczniku dostepnym wraz z pelnym tekstem tego
artykutu na stronie NEJM.org.) Wybdr wlasciwego lecze-

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

nia wymaga posiewu moczu z oceng wrazliwosci bakterii
na leki. Wskazaniami do przyjecia chorej do szpitala sa:
ciezki przebieg odmiedniczkowego zapalenia nerek, niesta-
bilno$¢ hemodynamiczna lub wspétistnienie jakichkolwiek
czynnikow obcigzajacych (takich jak cukrzyca, kamica ner-
kowa, cigza), nietolerancja lekéw doustnych albo obawa
przed niewlasciwym przestrzeganiem zalecen lekarskich.?
Leczenie empiryczne powinno sie cechowaé okre$lonym
in vitro szerokim zakresem dzialania przeciw drobnoustro-
jom chorobotwdrczym w uktadzie moczowym i nalezy je
rozpoczaé jak najszybciej, aby zminimalizowaé ryzyko
progresji choroby. Jedynymi doustnymi lekami przeciw-
bakteryjnymi zalecanymi w ambulatoryjnym empirycznym
leczeniu chorych na niepowiklane ostre odmiedniczkowe
zapalenie nerek sg fluorochinolony.?® Jesli powstaja watpli-
wosci co do opornosci na dzialanie lekéw doustnych lub
ich tolerancji, zaleca si¢ podanie pozajelitowo jednej lub
dwdch dawek antybiotyku o szerokim zakresie dziatania
do czasu uzyskania wyniku antybiogramu.

NAWRACAJACE ZAPALENIE PECHERZA MOCZOWEGO
Utrzymywanie sie objawow ze strony drog moczowych, ich
nawrdt w ciggu tygodnia lub przebyte dwukrotnie leczenie
z powodu niepowiktanego zapalenia uktadu moczowego
nasuwaja podejrzenie zakazenia szczepem opornym na
dziatanie lekbw przeciwbakteryjnych lub, rzadziej, nawrotu
choroby. U takich kobiet nalezy wykonaé posiew moczu
i rozpoczaé leczenie antybiotykiem o szerokim zakresie
dzialania, np. fluorochinolonem. U chorych z ponownym
zapaleniem pecherza moczowego w ciggu co najmniej mie-
sigca po skutecznym leczeniu z powodu zakazenia uktadu
moczowego powinno sie zastosowaé krotki kurs leczenia
schematem pierwszej linii (tab. 2). Jesli nawrét nastepuje
w ciagu 6 miesiecy, trzeba rozwazy¢ podanie raczej leku
pierwszej linii innego niz zastosowany poprzednio, zwlasz-
cza jesli byt nim trimetoprim z sulfametoksazolem, z uwagi
na zwiekszone ryzyko opornosci.??

Celem dlugotrwatego postepowania z chorymi na na-
wracajace zapalenie pecherza moczowego jest poprawa ja-
kosci ich zycia przy minimalnym narazeniu na niekorzystne
dziatanie antybiotykéw. W tabeli 4 przedstawiono strategie
zapobiegawcze stosowane u takich kobiet, niezawierajace
lekow przeciwbakteryjnych.**#* Chociaz brakuje danych
potwierdzajacych skutecznosé takiego postepowania lub
sa one skape, pomdc moze dbatos¢ o jak najmniejsze na-
razenie na dziatania niepozadane. Z drugiej strony wyka-
zano blisko 95% skutecznos¢ profilaktycznego podawania
lekéw przeciwbakteryjnych (tab. 5)** w zmniejszaniu
ryzyka nawrotdéw choroby.!>?* Takie postepowanie nalezy
jednak ograniczy¢ do kobiet, ktore w ciagu ostatnich dwu-
nastu miesiecy przebyly co najmniej trzy epizody zakazenia
uktadu moczowego lub co najmniej dwa epizody w ciggu
p6t roku (co najmniej jedno zakazenie powinno by¢ po-
twierdzone dodatnim wynikiem posiewu moczu), u ktd-
rych profilaktyczne strategie bez antybiotykéw okazaly sie
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Empiryczne leczenie chorych na niepowiktane ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek prowadzone

w warunkach ambulatoryjnych*

Fluorochinolony: cyprofloksacyna 500 mg
doustnie dwa razy na dobe* lub 1 g (lek

o dfugotrwatym uwalnianiu) doustnie

raz na dobe przez 7 dni,* lewofloksacyna
750 mg doustnie raz na dobe przez 5 dni*

TMP-SMX 160 i 800 mg doustnie
dwa razy na dobe przez 14 dni#

Doustne antybiotyki B-laktamowe
(w wytycznych IDSA nie wymieniono
konkretnych lekéw)? przez 10-14 dni

Skutecznos¢ kliniczna cyprofloksacyny

w dawce 500 mg doustnie dwa razy na
dobe przez 7 dni: 96% (niektérym chorym
pierwszg dawke leku podawano dozylnie),®
skutecznos¢ kliniczna lewofloksacyny

w dawce 750 mg raz na dobe doustnie

lub dozylnie przez 5 dni: 86% vs
cyprofloksacyna w dawce 400 mg dozylnie
lub w dawce 500 mg doustnie dwa razy na
dobe przez 10 dni: 81% (wiekszos¢ chorych
w obu grupach przyjmowata leki doustnie)*®

Skutecznos¢ kliniczna: 83% (niektérym
chorym podano na wstepie pojedyncza
dawke ceftriaksonu dozylnie), skutecznos¢
kliniczna: 92% jesli drobnoustrojem
chorobotworczym byt wrazliwy szczep

E. coli vs 35%, jesli byt nim szczep
niewrazliwy; lek rzadziej wykorzystywany
w leczeniu empirycznym z uwagi na
czesta opornos¢, a zatem nieskutecznos¢;
bardzo skuteczny wobec wrazliwych
szczepdw E. coli; opornosc E. coli
przekracza 20% w wielu regionach swiata,
m.in. na niektérych obszarach Stanéw
Zjednoczonych

Dane skape, ale skutecznos¢ mniejsza niz
TMP-SMX i fluorochinolonéw;?832 powinny
by¢ stosowane jedynie wéwczas, gdy nie
mozna podac zalecanych lekéw

Doustny fluorochinolon jest empirycznym
lekiem z wyboru, moze wywotaé
ekologiczne dziatania niepozadane,
czestymi dziataniami niepozadanymi sa:
nudnosci, wymioty, biegunka, bél gtowy,
ospatosc i bezsennos¢

Prawdopodobnie wywotuje mnigj
ekologicznych dziatan niepozadanych

niz fluorochinolony; FDA zarejestrowata
go wytacznie do leczenia schematem
14-dniowym zalecanym w wytycznych
IDSA, %8 prawdopodobnie jednak u kobiet,
u ktérych goraczka szybko ustepuje,
skuteczniejsze sg schematy 7-10-dniowe;
czestymi dziataniami niepozadanymi sa:
nudnosci, wymioty, jadtowstret, wysypka,
pokrzywka, powikfania ze strony ukfadu
krwiotwérczego oraz nadwrazliwosé na
Swiatto

Prawdopodobnie mniej ekologicznych
dziatar niepozadanych niz po
pozajelitowym podawaniu cefalosporyn
o szerokim zakresie dziatania; czestymi
dziataniami niepozadanymi sa: biegunka,
nudnosci, wymioty, wysypka i pokrzywka

*Wskazniki skutecznosci i zalecenia leczenia przeciwbakteryjnego oparto na wytycznych Infectious Diseases Society of America (IDSA).?%3? FDA — Food and Drug

Administration.

*Jesli tolerancja leku lub oporno$¢ na lek budza obawy, poniewaz lokalna opornos¢ przekracza 10% (dla fluorochinolonéw) lub jest nieznana
(dla trimetoprimu z sulfametoksazolem [TMP-SMX]), ekspozycja na dziatanie leku miata miejsce w ciggu ostatnich 3-6 miesiecy lub zastosowano doustny antybiotyk
B-laktamowy, na wstepie nalezy podac¢ dozylnie ceftriakson w dawce 1 g lub gentamycyne w dawce 5-7 mg/kg masy ciata. (Jesli tolerancja fluorochinolonéw podawanych

doustnie budzi obawy, mozna zastosowac cyprofloksacyne dozylnie w dawce 400 mg).
*Badania przeprowadzone na zwierzetach wykazaty dziatania niepozadane tego schematu wystepujace u ptodu (kategoria bezpieczenstwa lekéw w cigzy C), dlatego mozna

je stosowac tylko wéwczas, gdy potencjalna korzys¢ leczenia uzasadnia potencjalne zagrozenie dla ptodu.

nieskuteczne i preferuja one profilaktyke antybiotykows.
U wielu kobiet z nawrotami zapalenia pecherza moczowego
przydatna okazuje si¢ strategia samodzielnego rozpoznawa-
nia i rozpoczynania leczenia antybiotykiem (tab. 5). Stra-
tegie zawierajace antybiotyk wymagajg okresowej oceny
utrzymywania si¢ ich skutecznosci.

Kontrola po niepowiklanym zapaleniu pecherza
moczowego lub odmiedniczkowym zapaleniu nerek

Po zakoficzeniu leczenia z powodu niepowiktanego za-
palenia pecherza moczowego lub odmiedniczkowego
zapalenia nerek i ustapieniu objawéw kontrola posiewu
moczu nie jest konieczna. Wyjatkiem sg kobiety w cigzy,
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u ktérych zaleca sie leczenie utrzymujacego sie bezob-
jawowego bakteriomoczu.* U kobiet z nawrotowym
niepowiklanym zapaleniem pecherza moczowego lub od-
miedniczkowym zapaleniem nerek rutynowa obrazowa
diagnostyka urologiczna (za pomocg ultrasonografii lub
tomografii komputerowej) nie jest zalecana, poniewaz jej
przydatno$¢ diagnostyczna jest niewielka.'? Nalezy jg jed-
nak rozwazy¢ u kobiet z utrzymujacym sie krwiomoczem
lub czestymi wczesnymi nawrotami zapalenia pecherza
moczowego powodowanymi przez ten sam szczep bakte-
ryjny. Chore na odmiedniczkowe zapalenie nerek, ktérych
stan jest ciezki lub sie pogarsza, z goraczka utrzymujaca
sie przez 48-72 godziny pomimo rozpoczecia wlasciwego
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Strategie zapobiegania nawrotom niepowiktanego ostrego zapalenia pecherza moczowego niezawierajace

lekéw przeciwbakteryjnych*

Porady dotyczace zachowania

Zaleca sie zaniechanie lub ograniczenie stosunkéw ptciowych

Zaleca sie zmiane srodka plemnikobdjczego, jesli jest stosowany,
na inng metode antykoncepgji lub zapobiegania zakazeniom

Zaleca sie chorej oddanie moczu zaraz po stosunku ptciowym,
picie duzych objetosci ptyndw, nieprzetrzymywanie moczu

w pecherzu, po defekacji wycieranie okolicy odbytu w kierunku ku
tytowi, unikanie ciasnej, opietej bielizny, unikanie irygacji

Mediatory biologiczne

Sok zurawinowy w postaci kapsutek lub tabletek

Estrogeny stosowane miejscowo

Substancje utrudniajace przyleganie (D-mannoza, dostepna
w sklepach ze zdrowa zywnoscig i internetowych, stosowana
niekiedy zapobiegawczo)

Odbywanie stosunkéw ptciowych jest najsilniejszym czynnikiem
ryzyka niepowiktanego ZUM; ta zmiana zachowania czesto jest
niewykonalna

Srodki plemnikobdjcze, zwitaszcza stosowane do powlekania
prezerwatyw, sg silnym czynnikiem ryzyka, zwtaszcza jesli partnerka
stosuje krazek dopochwowy; srodki te zmieniaja flore bakteryjng
pochwy i sprzyjaja kolonizacji drobnoustrojéw wywotujacych ZUM

W badaniach kliniczno-kontrolnych nie wykazano, aby stosowanie
ktérejkolwiek z tych strategii zmniejszyto czestos¢ nawrotow
ZUM, ponadto zadnej z nich nie badano prospektywnie, wydaje
sie jednak uzasadnione sugerowanie ich chorym, poniewaz nie
obarczaja ryzykiem, a moga okazac sie skuteczne

Mechanizm dziatania opiera sie na hamowaniu przylegania
drobnoustrojéw chorobotwérczych dla ZUM do komérek nabtonka
drég moczowych, dane kliniczne potwierdzajace ochronng role
zurawiny sg skape z uwagi na wady projektéw wielu badan,*°

w przeprowadzonym niedawno randomizowanym badaniu
kontrolowanym placebo nie wykazano korzysci wynikajacych ze
stosowania zurawiny*'

U niektérych kobiet po menopauzie estrogeny stosowane
miejscowo normalizujg flore bakteryjng pochwy i zmniejszaja ryzyko
nawrotéw ZUM;* estrogeny stosowane doustnie sg nieskuteczne

ZUM powodowane przez E. coli sg zapoczatkowane przez
przyczepianie sie bakterii do receptoréw mannozowych nabtonka
drég moczowych za pomoca adhezyny FimH umiejscowionej na
fimbriach typu 1; teoretycznie mannozydy mogtyby hamowa¢
przyleganie, w badaniach klinicznych nie oceniano jednak
przydatnosci D-mannozy

*Udzielajac porady kobiecie z pojedynczym lub licznymi nawrotami ZUM i pytajacej o te strategie, nalezy przedstawi¢ zalety i wady kazdej z metod, ktéra bytaby

dla niej wiasciwa.

leczenia przeciwbakteryjnego lub z objawami nasuwajg-
cymi podejrzenie kamicy moczowej, ropnia nerki badz
uposledzenia odptywu moczu z nerki, wymagaja oceny
urologicznej i wykluczenia tych nieprawidlowosci. Wy-
konanie badan obrazowych jest réwniez wskazane u ko-
biet z dwoma lub wigcej nawrotami odmiedniczkowego
zapalenia nerek.

Zagadnienia nierozstrzygniete

Rozstrzygniecie kilku zagadniefi wymaga przeprowadze-
nia dalszych badaf. Sg wéréd nich ekologiczne dziatania
niepozadane,?® zmiany mikroflory jelitowej*” powodowane
przez niektére leki przeciwbakteryjne, wystepowanie re-
zerwuaréw drobnoustrojéw chorobotwérczych dla uktadu
moczowego w pecherzu moczowym,!® bezpieczenistwo
i skuteczno$é metod zmierzajacych do ograniczenia sto-

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

sowania antybiotykéw (np. wykorzystywanie lekow prze-
ciwzapalnych lub odroczenie leczenia)****%” w zwalczaniu
zakazen ukladu moczowego, a takze potencjalna rola pro-
biotykéw,*#* inhibitoréw przylegania®® oraz szczepionek®!

w zapobieganiu zakazeniom ukladu moczowego.

Wytyczne

Ostatnio IDSA uaktualnito swoje wytyczne dotyczace lecze-
nia przeciwbakteryjnego kobiet z niepowiklanym ostrym
zapaleniem pecherza moczowego lub odmiedniczkowym
zapaleniem nerek.?® Zalecenia przedstawione w tym arty-
kule s3 w duzej mierze zgodne z tymi wytycznymi. Nie-
dawno opublikowano tez wytyczne miedzynarodowego
komitetu uzgodnieniowego dotyczace postepowania
w niepowiktanych zakazeniach ukladu moczowego, zbli-

zone do wytycznych IDSA.>?
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Strategie leczenia przeciwbakteryjnego chorych z nawrotami niepowiktanego ostrego zapalenia pecherza

moczowego*

Samodzielne rozpoznawanie i leczenie

Zapisywanie leku przeciwbakteryjnego
pierwszej linii do wykorzystania

w przysztosci, zalecenie chorej rozpoczecie
przyjmowania leku wtedy, gdy tylko pojawia
sie objawy ZUM

Profilaktyka przeciwbakteryjna®

Profilaktyka przeciwbakteryjna po stosunku
ptciowym: pojedyncza dawka leku mozliwie
jak najszybciej po stosunku

Nitrofurantoina 50-100 mg*

TMP-SMX 40 i 200 lub 80 i 400 mg?

TMP 100 mg?

Cefaleksyna 250 mg*

Ciaggta profilaktyka przeciwbakteryjna:
dawka leku przyjmowana co wieczér przed
snem (z wyjatkiem fosfomycyny, patrz nizej)
Nitrofurantoina 50-100 mg*

TMP-SMX 40 i 200 mg (skuteczne jest
rowniez przyjmowanie 3 razy w tygodniu)$
TMP 100 mg®

Cefaleksyna 125-250 mg*

Fosfomycyna saszetka zawierajaca 3 g,

co 10 dni*®

Nie jest to strategia zapobiegawcza. Ponad 85-95% kobiet, ktére przebyty zapalenie
pecherza moczowego, potrafi bez trudu rozpozna¢ kolejne zapalenie i skutecznie

sie leczy¢;*® stosowanie tej strategii sprawia chorym wiekszg satysfakcje niz typowe
zgtaszanie sie do lekarza z powodu objawéw ZUM, zmniejsza tez ekspozycje chorych

na lek przeciwbakteryjny w poréwnaniu z ciggta profilaktyka; metode te powinno sie
zalecac jedynie kobietom z silng motywacja, ktére przebyty bakteryjne zapalenie pecherza
moczowego potwierdzone posiewem moczu i sg w stanie przestrzega¢ schematu leczenia;
przed rozpoczeciem leczenia nalezy okresowo wykonywac posiew moczu, aby potwierdzi¢
ZUM i wrazliwo$¢ bakterii na leki

W badaniu z grupg kontrolng otrzymujaca placebo czestos¢ nawrotdéw zapalenia pecherza
moczowego wsréd kobiet przyjmujacych po stosunku pfciowym TMP-SMX w dawce

40 i 200 mg wyniosta 0,3 epizodu na pacjentkorok w poréwnaniu z 3,6 w grupie placebo
(zmniejszenie 0 92%);** postepowanie to mozna stosowad, jesli ZUM wystepuja okresowo
po stosunku ptciowym; na wstepie nalezy potwierdzic¢ brak bakteriomoczu ujemnym
wynikiem posiewu moczu; ekspozycja na leki przeciwbakteryjne jest mniejsza niz podczas
ciggtego postepowania profilaktycznego; fluorochinolony (np. cyprofloksacyna w dawce
125 mq) s bardzo skuteczne, ale sie ich nie zaleca®

W randomizowanych badaniach kontrolowanych placebo wykazano zmniejszenie czestosci
wystepowania nawrotéw zapalenia pecherza moczowego o okofo 95%; czeste dziatania
niepozadane (np. wysypka, drozdzyca pochwy); na wstepie nalezy potwierdzi¢ brak
bakteriomoczu ujemnym wynikiem posiewu moczu; zaleca sie 6-miesieczng profilaktyke,
po czym przerwanie jej i obserwacje chorej; u okoto 50% chorych pojawiajg sie nawroty
zapalenia pecherza moczowego z podobng czestoscig, jak przed postepowaniem
profilaktycznym;?* utrzymywanie sie nawrotow moze by¢ wskazaniem do ponownego
zastosowania profilaktyki; wsréd rzadkich dziatan niepozadanych dtugotrwatej ekspozycji
na nitrofurantoine sa: nadwrazliwos¢ ptucna, przewlekte zapalenie watroby i neuropatia
obwodowa; fluorochinolony (np. cyprofloksacyna w dawce 125 mg) sg bardzo
skuteczne, ale sie ich nie zaleca,® w niektérych badaniach obserwowano opornos¢ bakterii
kolonizujacych lub rozwdéj zakazenia mimo leczenia profilaktycznego

*Lek przeciwbakteryjny nalezy wybrac, opierajac sie na podatnosci drobnoustroju, ktdry byt przyczyna ostatniego zakazenia, a takze na informacjach o uczuleniu chorej na leki.'?
U chorych, u ktérych dochodzi do zakazenia mimo leczenia profilaktycznego, powinno sig wykonac posiewy, aby oceni¢ lekowrazliwos¢.
*Na podstawie badan przeprowadzonych na zwierzetach oraz z udziatem ludzi stwierdzono, ze ten schemat leczenia nie stwarza wyraznego zagrozenia dla ptodu (kategoria

bezpieczenstwa lekoéw w cigzy B).

SW badaniach na zwierzetach wykazano dziatania niepozadane tego schematu u ptodu (kategoria bezpieczenstwa lekéw w cigzy C), dlatego nalezy go stosowac tylko
woéwczas, gdy korzysci wynikajace z leczenia uzasadniajg potencjalne ryzyko dla ptodu.

Podsumowanie i zalecenia

lek szczepu powodujacego obecne zakazenie. Zalecitbym

Na podstawie objawéw i wywiadu chorobowego mozna
przypuszczal, ze u kobiety opisanej na wstepie doszto
do nawrotowego zapalenia pecherza moczowego. Lecze-
niem empirycznym pierwszej linii, ktore wybralbym dla
chorej na zapalenie pecherza moczowego, bytoby poda-
wanie przez trzy dni trimetoprimu z sulfametoksazolem,
jesli tylko nie jest uczulona na te leki. Sg one tanie i sku-
teczne, ponadto w moim rejonie nie ma pewnych danych
$wiadczacych o znacznej na nie opornosci. U omawianej
pagjentki wolatbym jednak zastosowaé w pierwszej linii
pieciodniowg kuragje nitrofurantoing, poniewaz niedawno
przyjmowala trimetoprim z sulfametoksazolem, co zwiek-
sza prawdopodobiefistwo wystepowania opornosci na ten

LIPIEC 2012 |

réwniez leki dziatajace przeciwbdlowo w uktadzie mo-
czowym (np. fenazopirydyne [dostepng bez recepty], trzy
razy na dobe w razie potrzeby) do czasu ztagodzenia dole-
gliwosci dyzurycznych, co nastepuje zwykle w ciggu kilku
godzin po rozpoczeciu leczenia przeciwbakteryjnego.’
Jesli objawy ustapig, chora nie musi sie zgtasza¢ na wizyte
kontrolng ani wykonywa¢ kontrolnego posiewu moczu.
Nalezy chorej zaleci¢ podjecie dziatah zapobiegajacych
kolejnym nawrotom zakazefi uktadu moczowego, nie-
zwigzanych z przyjmowaniem lekéw przeciwbakteryjnych
(np. unikanie §rodkéw plemnikobdjczych, jesli je stoso-
wala, oddawanie moczu zaraz po stosunku plciowym i ob-
fite picie plynéw) (tab. 4). Nie udowodniono wprawdzie
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w wiekszosci przypadkéw skutecznosci takiego postepo-
wania, ale nie stwarza ono zadnego ryzyka. Jesli zakazenia
uktadu moczowego bedg nawracaty, powinno sie zalecié
samodzielne ich rozpoznawanie i rozpoczynanie leczenia
chemioterapeutykiem, poniewaz wykazano skuteczno$é
tej strategii. Inne mozliwosci to profilaktyka przeciwbakte-
ryjna po stosunku plciowym, a wreszcie w ostatniej kolej-
nosci, profilaktyka ciagta.

Dr Hooton zgfasza otrzymanie wynagrodzenia za konsultacje od firm Pinnacle
Pharmaceuticals, Pfizer i Alita Pharmaceuticals. Nie zgtoszono zadnych innych
potencjalnych konfliktéw intereséw zwigzanych z tym artykutem.

Formularze dotyczace konfliktu intereséw dostarczone przez autora s dostepne
wraz z petnym tekstem ninigjszego artykutu na stronie NEJM.org.

From the New England Journal of Medicine 2012;366:1028-37. Translated and
reprinted in its entiety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright 2012 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.
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