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1. Cze$¢ ogdlna

1. 1 Epidemiologia

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest jedng z najczestszych przyczyn interwencji lekarskich, stanowigc okoto 40% wszyst-
kich zakazen szpitalnych i 10-20% poszpitalnych [1]. Z wyjgtkiem okresu niemowlectwa ZUM wystepuje nawet 50 razy cze-
Sciej u dziewczynek i kobiet (okoto 81% zachorowan wystepuje u kobiet, z najwiekszg czestoscig w wieku 16-35 lat). Po 60
roku zycia czestos¢ zachorowan u mezczyzn zwieksza sie (co jest zwigzane z zaburzeniami w odptywie moczu na skutek
powiekszenia gruczotu krokowego), ale i tak starsze kobiety chorujg dwukrotnie czesciej niz starsi mezczyzni. Szacuje sie,
ze okoto potowa kobiet i 12% mezczyzn doswiadcza w zyciu epizodu ZUM. U 30-44% kobiet po pierwszym incydencie tej
choroby nawrdt wystepuje zwykle w ciggu 3 miesiecy, a u 48% w ciggu 12 miesiecy. W samych tylko Stanach Zjednoczonych
z powodu réznych postaci ZUM przepisuje sie okoto 15% wszystkich antybiotykdw. Sa one powodem okoto 7 miliondw wizyt
ambulatoryjnych, okoto 1 miliona porad udzielanych w izbie przyjec szpitala i ponad 100.000 hospitalizacji rocznie w tym
kraju [2, 3].

Wsréd dzieci zakazenia ukfadu moczowego dotyczg okoto 10% populacji. ZUM czesto towarzyszy wadom wrodzonym
uktadu moczowego (ponad 50% przypadkow), zespotom wad metabolicznych, tubulopatiom, a takze zaburzeniom odporno-
Sci. W okresie noworodkowym zakazenia wystepujg czesciej u chtopcédw (okoto 60% ZUM), od 2-3 miesigca zycia tendencja ta
ulega odwrdceniu. Ze wzgledu na mato charakterystyczne objawy kliniczne w tym okresie zycia, niekiedy pierwszym zauwa-
zonym objawem ZUM jest spowolnienie rozwoju psychosomatycznego dziecka lub nadcisnienie tetnicze [4].

ZUM dotyczy okoto 10% mezczyzn i 20% kobiet chorych w wieku podesztym. Starszy wiek wigze sie ze wspdtistnieniem
uposledzenia ogdlnych i miejscowych mechanizméw obronnych (m.in. zmniejszeniem aktywnosci przeciwbakteryjnej
wydzieliny gruczotu krokowego), uposledzeniem czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego, menopauzg i zwykle wielo-
ma chorobami wspdtistniejgcymi. Czynniki te powodujg, ze przebieg kliniczny ZUM w tej grupie chorych moze by¢ nietypowy
i powiktany [5, 6].

Bakteriomocz bezobjawowy wystepuje u okoto 5% mtodych kobiet, u 16% kobiet i 19% mezczyzn powyzej 70 lat, u 50%
kobiet i 40% mezczyzn przebywajacych w domach opieki oraz u wszystkich oséb zacewnikowanych ponad 2 tygodnie [7, 8].

1.2 Etiologia

Najczestszg etiologie ZUM stanowig Gram-ujemne pateczki jelitowe z rodziny Enterobacteriaceae, wsrdd ktérych dominuje
Escherichia coli, zwtaszcza szczepy uropatogenne (UPEC — Uropathogenic Escherichia coli). W zakazeniach niepowiktanych
E. coli odpowiada za 75-95% przypadkéw, podczas gdy w powiktanych jej udziat spada do 40-50%, a znaczgco rosnie od-
setek innych pateczek Gram-ujemnych z rodziny Enterobacteriaceae (np. Proteus spp. Klebsiella spp, Providencia spp.,
Enterobacter spp.) i niefermentujacych (Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter spp.). Sposrod bakterii Gram-dodatnich
za niepowiktane ZUM odpowiadajg przede wszystkim enterokoki i Streptococcus agalactiae, a u kobiet w wieku rozrodczym
Staphylococcus saprophyticus (20%), natomiast w etiologii powiktanych zakazenn (definicje ZUM — patrz strona 18) najcze-
Sciej izoluje sie Enterococcus spp., Staphylococcus spp. inne niz S. saprophyticus, Streptococcus spp. i Corynebacterium
urealyticum (tabela 1).




8 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazen uktadu moczowego u dorostych

Tabela 1. Etiologia bakteryjnych ZUM niepowiktanych i powiktanych [5, 9-20]

Czestos¢ wystepowania ZUM

Etiologia
niepowiktane powiktane
G(-) Escherichia coli 75-95% 21-54%
Proteus mirabilis 1-4% 1-10%
Klebsiella spp. 1-4% 2-17%
Citrobacter spp. <1% 5%
Enterobacter spp. <1% 2-10%
Pseudomonas aeruginosa <1% 2-19%
inne <1% 6-20%
G(+) Staphylococcus saprophyticus 0-11% 1-4%
Enterococcus spp. 1-2% 1-23%
inne <1% 11

Szacuje sie, ze 77% nawrotdw zakazen pozaszpitalnych wywotywanych jest przez ten sam szczep E. coli, w 23% przypadkow
dochodzi do reinfekcji nowym szczepem bakterii, przy czym u okoto 2/3 kobiet z nawracajgcymi ZUM nie obserwuje sie
uchwytnej przyczyny zakazen [21-23].

Wsréd drobnoustrojéow odpowiedzialnych za szpitalne zakazenia uktadu moczowego dominuje E. coli (okoto 50%), jed-
nak duzy udziat majg rowniez wielooporne drobnoustroje Enterobacter spp., Acinetobacter spp., Pseudomonas spp.,
Serratia marcescens, Providencia spp., a takze gronkowce, enterokoki i grzyby [5].

WSsrdad drobnoustrojow odpowiedzialnych za zakazenia uktadu moczowego u chorych po transplantacji nerki dominuje
Klebsiella spp. (szacuje sie, ze moze by¢ to nawet 70% zakazen), nastepnie Proteus mirabilis, Enterococus spp. (obydwa drob-
noustroje z czestoscig do 30% zakazen), P. aeruginosa (ok. 20% zakazen) [24, 25].

U chorych z cewnikiem wprowadzonym na state do pecherza moczowego dominujacg przyczyng zakazenia jest E. coli. Wraz
z przedtuzajacym sie czasem utrzymywania cewnika w drogach moczowych zwieksza sie czestos$é zakazen innymi drobnoustro-
jami jak Proteus spp., Enterobacter spp., S. marcescens, Pseudomonas spp., Enterococcus spp., Staphylococcus spp. [26].

Wprawdzie etiologia ZUM nie ulegta od wielu lat zasadniczej zmianie, to jednak wspodtczesne patogeny bakteryjne pozy-
skaty szereg nowych cech, ktére sprawiaja, ze skuteczne leczenie ZUM jest coraz trudniejsze. Najwazniejszym z nich jest
nabycie wielu mechanizmdéw opornosci na antybiotyki. Zjawisko to dotyczy nie tylko szczepdw szpitalnych, ale takze, choc
W mniejszym stopniu, pozaszpitalnych [27]. Najgrozniejsze to zdolnos¢ wytwarzania beta-laktamaz o rozszerzonym spek-
trum substratowym (ESBL, ang. extended spectrum beta-lactamases) przez pateczki Gram-ujemne, gtéwnie Klebsiella spp.,
E. coli, Enterobacter spp., Powoduje to opornosé na wszystkie antybiotyki beta-laktamowe z wyjgtkiem karbapenemow.
W pojedynczych przypadkach szczepy mogg by¢ wrazliwe na cefalosporyny Il gen. i penicyliny z inhibitorami beta-lak-
tamaz, ale ich zastosowanie upowaznione jest tylko po uzyskaniu wyniku antybiogramu. Szczepy Enterobacter spp.,
Morganella morganii, Citrobacter freundii, S. marcescens naturalnie posiadajg gen kodujgcy cefalosporynaze AmpC, warun-
kujacg opornosé na niskim poziomie. Dopiero w obecnosci antybiotykéow beta-laktamowych dochodzi do jego derepresji
i wytwarzania AmpC stale i na wysokim poziomie, co skutkuje opornoscig na wszystkie beta-laktamy z wyjatkiem cefepi-
mu i karbapenemoéw. Aktywnos¢ wobec zdereprymowanych mutantéw moze rowniez wykazywac piperacylina/tazobaktam,
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zwtaszcza w przypadkach zakazen o etiologii M. morganii [28)]. Szczepy wytwarzajgce enzymy typu ESBL i/lub AmpC mogg

by¢ wrazliwe na aminoglikozydy, fluorochinolony i kotrimoksazol. W ostatnich latach pojawity sie i rozprzestrzenity na swie-

cie, takze w Polsce, pateczki Gram-ujemne wytwarzajgce réznorodne karbapenemazy, z ktérych najgrozniejsze to KPC (K.

pneumoniae carbapenemase), NDM (New-Delhi metallocarbapenemase) i OXA-48 (oxacillinase). Warunkujg one opornosc

na wszystkie antybiotyki z grupy beta-laktamow (penicyliny, cefalosporyny, monobaktamy, karbapenemy), nie s3 hamowa-

ne przez inhibitory beta-laktamaz. Pozostajg one zazwyczaj wrazliwe na kolistyne i tygecykline (brak rejestracji do leczenia

ZUM), a niekiedy takze na gentamycyne i amikacyne. Dotyczy to przede wszystkim K. pneumoniae, czestego czynnika etiolo-

gicznego ZUM. Opornos¢ narasta takze na antybiotyki innych grup, zwtaszcza fluorochinolony, ale rowniez na aminoglikozydy

i kotrimoksazol. W latach 1999/2000 i 2007/2008 przeprowadzono badania ECO-SENS w krajach europejskich, polegajace

na ocenie lekowrazliwosci E. coli izolowanej w przypadkach niepowiktanych ZUM u kobiet 18-65 lat. Wyniki wykazaty znacz-

ne narastanie lekoopornosci na kwas nalidyksowy, cyprofloksacyne, trimetoprim i na kotrimoksazol. W okresie 2007-2008

opornosé najczesciej stwierdzano na ampicyline (Srednio 28,0%), sulfametoksazol (24,8%) trimetoprim (16,7%), kotrimoksa-

zol ($rednio 16,1%) i kwas nalidyksowy ($rednio 10,2%). Sredni poziom opornosci na inne leki wynosit <2% (nitrofurantoina,

trometamol fosfomycyny, gentamycyna i doustne cefalosporyny trzeciej generacji) [29]. Do podobnego badania — ARESC,

przeprowadzonego w latach 2003-2006 w dziewieciu krajach europejskich i Brazylii, wtgczono réwniez pacjentki z Polski

(n=212). Opornosc E. coli w przypadkach niepowiktanych ZUM w Polsce ksztattowata sie nastepujgco:

e fosfomycyna—1,2%,

* nitrofurantoina — 4,4% (najwyzszy odsetek sposréd biorgcych udziat w badaniu krajach; sredni wskaznik wszystkich bada-
nych szczepéw 1,6%),

¢ cyprofloksacyna —6,7%,

* amoksycylina z kwasem klawulanowym — 3,3%,

¢ kwas nalidyksowy — 15%,

¢ cefuroksym —2,2%,

* kotrimoksazol — 20%,

* ampicylina — 40% [30].

Wiekszy problem stanowi lekoopornos¢ drobnoustrojow powodujacych szpitalne ZUM. Polskie badanie przeprowadzone
w latach 2007-2008 na szczepach E. coli izolowanych ze szpitalnych ZUM wykazato wysoki procent szczepdw opornych
na ampicyline (56,8%), tetracykline (35%), trimethoprim z sulfametoksazolem (23,1%), cyprofloksacyne (19,4%), gentamycy-
ne (3,75%) i nitrofurantoine (3,75%). Procent szczepow opornych na amoksycyline z kwasem klawulanowym wsréd izolowa-
nych w 2007 wynosit 2,9%, a w grupie szczepow otrzymanych w 2008 wynosit 20,6%. Wytwarzanie ESBL stwierdzono u 4,4%
szczepow, ktore oprocz opornosci na penicyliny i cefalosporyny wykazywaty opornos¢ na antybiotyki nalezgce do innych
grup [31]. Sytuacja ta znacznie sie pogorszyta co wynika z ostatniego polskiego badania, w ktérym stwierdzono, ze az 13,4%
pateczek Enterobacteriaceae izolowanych ze skomplikowanych pozaszpitalnych ZUM wytwarzato enzymy typu ESBL [11].

Istotnym problemem w doborze leku w terapii empirycznej ZUM jest brak aktualnych, danych na temat lokalnej lekow-
razliwosci w Polsce (rézne grupy badane i kryteria rozpoznania postaci ZUM). Dodatkowym problemem, specyficznym dla
Polski, jest ocena przydatnosci furazydyny, ktéra jest dostepna w naszym kraju bez recepty. Problemem jest po pierwsze brak
mozliwosci oznaczenia lekowrazliwosci — brak testow do diagnostyki in vitro wrazliwosci na ten chemioterapeutyk (wyniki sg
bez uzasadnienia ekstrapolowane z oznaczenia wrazliwosci na nitrofurantoine). Po drugie pojawiaja sie niepokojace donie-
sienia o wysokim odsetku szczepdw opornych na nitrofurantoine siegajgcym nawet 30%, co powinno sktoni¢ do zachowania
duzej ostroznosci przy wyborze furazydyny w terapii [11, 32].
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1.2.1 Czynniki etiologiczne ZUM

Escherichia coli— najczestszy czynnik etiologiczny ZUM bez wzgledu na wiek pacjentéw i pochodzenie zakazenia (szpitalne vs.
pozaszpitalne); odpowiada za:

* ponad 90% przypadkéw niepowiktanych ZUM u mtodych kobiet [33],

* 70% przypadkdw pozaszpitalnych, niepowiktanych ZUM,

* 66% przypadkéw powiktanych ZUM i ostrych odmiedniczkowych zapalen nerek [34, 35].

Zaobserwowano, ze szczepy E. coli w moczu lub we krwi pacjentow z ZUM rdznig sie od tych izolowanych z katu zdrowych
0s6b i od tych, ktére powodujg biegunki [36, 37]. Zatem termin UPEC — uropatogenna E. coli powstat, by odwotywac sie
do takich szczepdw. Szczepy uropatogenne E. coli majg wiekszg zdolnos$¢ wytwarzania fimbrii, cytolitycznej hemolizyny i sys-
temdéw nabywania Zelaza, oraz posiadajg otoczke [38]. Szczepy powodujgce ostre zapalenie pecherza moczowego w 80%
posiadajg mannozo-wrazliwe fimbrie (FimH), ktére warunkujg adhezje nabtonka pecherza. Te same fimbrie sg stwierdzane
w szczepach izolowanych z przewodu pokarmowego, co przemawia za argumentem, iz nie jest to jedyny czynnik zjadli-
wosci warunkujacy te postac zakazenia. Natomiast w moczu chorych na niepowiktane odmiedniczkowe zapalenia nerek
stwierdza sie E. coli posiadajgcg fimbrie P, ktére umozliwiajg adhezje do komoérek nerki. W powiktanych ZUM izolowane
E. coli charakteryzuja sie mniejszg zdolnos$cig wytwarzania czynnikéw zjadliwosci niz w niepowiktanym OOZN, co przemawia
za wieksza rolg w takich sytuacjach klinicznych czynnikéw ryzyka infekcji ze strony gospodarza [39].

Klebsiella pneumoniae — drugi pod wzgledem czestosci czynnik etiologiczny ZUM; jej znaczenie wzrasta u pacjentéw po
przeszczepach nerek. K. pneumoniae jest najczestszym gatunkiem nabywajgcym plazmidy kodujgce betalaktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym i karbapenemazy, co warunkujgce jej wielolekoopornos¢ obserwowang w szpitalnych
zakazeniach [38, 40].

Proteus mirabilis — stosunkowo czesciej wystepuje w powiktanych ZUM (pacjenci z funkcjonalnymi lub anatomicznymi nie-
prawidtowosci w obrebie uktadu moczowego, zwtaszcza u pacjentow z kamicag moczowa lub przewlekle cewnikowanych).
P. mirabilis produkuje ureaze, ktora generuje amoniak i powoduje alkalizuje moczu (pH >7,2). W moczu o odczynie zasa-
dowym krystalizujg wapn i magnez, czego wynikiem moze by¢ zamkniecie Swiatta cewnika moczowego, ostre zatrzymanie
moczu, rozwdj bakteriomoczu i inne zakazenia wstepujgce (OOZN), a w konsekwencji prowadzi¢ do bakteremii. [41].

Pseudomonas aeruginosa — czesciej spotykany u pacjentéw dorostych ze szpitalnym ZUM i u zacewnikowanych [42]. U dzieci
zakazenia o tej etiologii wystepujg gdy obecne sg nastepujgce czynniki ryzyka: przebyte ZUM, wczesniejsze stosowanie anty-
biotykéw (bardziej w leczeniu niz profilaktyce), wady rozwojowe, odptyw pecherzowo-moczowodowy, nieprawidtowy wynik
scyntygrafii nerek Swiadczacy o przebytych zakazeniach, dtuzszy pobyt w szpitalu i zabieg chirurgiczny. Bistori i wsp. stwier-
dzili na podstawie wieloczynnikowe] analizy regresji logistycznej, ze stosowanie antybiotykdow w profilaktyce lub leczeniu
w ciggu ostatnich 2 miesiecy stanowi niezalezny czynnik ryzyka wystapienia P. aeruginosa jako przyczyny ZUM (OR 21,6, 95%
Cl: 4.65-100, p < 0,0001) [43].

Staphylococcus saprophyticus — najczestszy gatunek gronkowca koagulazo-ujemnego jako, patogenu drég moczo-
wych; stwierdzany jest w pierwszych epizodach ZUM u mtodych kobiet (11%) [18]; stanowi za$ rzadkg przyczyne
ZUM u starszych kobiet [44]. S. saprophyticus moze by¢ przyczyng od 10 do 15% niepowiktanych ZUM. Ocenia sie, ze
S. saprophyticus jest drugg najczestsza przyczyng ZUM u seksualnie aktywnych kobiet. Ponadto, zakazenia S. saprophyticus
czesto wspodtistniejg z dominujgcym uropatogenem w moczu u pacjentéw z ZUM, ale ich stezenia sg mniejsze, wiec moga
by¢ pomijane w rutynowej diagnostyce. Dlatego czestosé wystepowania tego mikroorganizmu moze by¢ sztucznie zanizona.
Co ciekawe, istnieje sezonowos$¢ wystepowania ZUM o etiologii S. saprophyticus — ze szczytem zachorowan w okresie
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pdinego lata i jesieni (podobny rytm obserwowany jest w przypadku chordb przenoszonych drogg ptciowa) [45]. S. sapro-
phyticus moze rowniez powodowac ZUM u mezczyzn w kazdym wieku. Drobnoustroje te izolowano u mtodych chtopcéw, ho-
moseksualnych mezczyzn oraz starszych mezczyzn na state cewnikowanych. Omawiany patogen moze powodowaé rowniez
zapalenie cewki moczowej, zapalenie gruczotu krokowego, jader i kamice u mezczyzn; jest stosunkowo rzadko stwierdzany
u mezczyzn hospitalizowanych [46].

Enterococcus spp. — odpowiada za 10% wszystkich ZUM [47] i ponad 16% szpitalnych ZUM [48]; bakterie te spotykane sg
czesto u pacjentdw z anatomicznymi nieprawidtowosciami uktadu moczowego lub po zabiegach urologicznych [20].

Staphylococcus aureus — koincydencja bakteriomoczu S. aureus z bakteriemig jest dobrze udokumentowana. Mozliwym me-
chanizmem réwnoczesnego wystepowania bakteriomoczu i bakteriemii jest krwiopochodny rozsiew, cho¢ teoria ta zostata
zakwestionowana. Kliniczne znaczenie bakteriomoczu nie jest do konca poznane, jednakze takie sytuacje korelujg ze ztym
rokowaniem dla pacjenta. S. aureus jest uznang przyczyng kolonizacji lub zakazenia drég moczowych u pacjentéw z cewni-
kiem moczowym lub niedawno poddawanych zabiegom urologicznym, ale jest to rzadko przyczyng bakteriemii. [49].

Streptococcus agalactiae (GBS — Group B Streptococcus) — moze by¢ przyczyng ZUM zaréwno u kobiet ciezarnych i niecie-
zarnych, zwtaszcza chorych na cukrzyce. Czestosé wystepowania tego czynnika etiologicznego u chorych na cukrzyce jest 2-3
razy wieksza niz u oséb zdrowych [50]. GBS moze powodowac bezobjawowy bakteriomocz, zapalenie pecherza moczowego,
odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie cewki moczowej i urosepse. Najbardziej narazone na zapalenie pecherza mo-
czowego z powodu GBS wydaja sie by¢ osoby starsze i z uposledzong odpornoscig [51]. CDC zaleca raportowanie u pacjentek
ciezarnych ilosci 210* CFU/ml S. agalactiae wyhodowanego w monokulturze lub w hodowli mieszanej, jako drugi drobno-
ustroj [52]. Jest to przestankg, by kazde zlecenie posiewu moczu pacjentek ciezarnych byto oznakowane w sposéb okreslajacy
wszystkie okolicznosci w celu umozliwienia szerszego raportowania przez laboratorium wyniku w zakresie S. agalactiae.

1.2.2 Rzadko stwierdzane czynniki etiologiczne ZUM

Corynebacterium urealyticum — ten drobnoustrdj katalizuje tworzenie kamieni struwitowych, w zwigzku z duzg aktywnoscia
ureazy. Stwierdza sie go u dzieci i dorostych z objawami ze strony uktadu moczowego i obecnoscig ztogéw w drogach mo-
czowych [53]. Biorcy przeszczepdw nerki nalezg do grupy wysokiego ryzyka zakazenia [54], ktére moze powodowac uropatie
zaporowa [55]. Innymi czynnikami ryzyka s3: choroby drég moczowych, leczenie przeciwbakteryjne, przedtuzona hospitali-
zacja, zabiegi urologiczne [56]. Badanie w kierunku C. urealyticum powinno by¢ wykonywane na zlecenie lekarza lub u pa-
cjentow z grup ryzyka, takich jak biorcy przeszczepdw nerek z ujemnymi posiewami lub w przypadkach kamicy moczowej.
Drobnoustroje majg zdolno$¢ wzrostu na podtozach statych z dodatkiem krwi, lecz nie mozna ich wyhodowa¢ na podtozu
MacConkey’a (podtoze wybidrczo-réznicujgce dla pateczek Gram-ujemnych) [57].

Aerococcus spp. — bakterie zostaty uznane jako potencjalnie istotne czynniki etiologiczne ZUM [58]. Cattoir i wsp. sposrod
350 wyizolowanych z moczu w latach 2006-2008 paciorkowcow nienalezgcych do rodzaju Enterococcus zidentyfikowali
30 szczepow (8,6%) nalezgcych do rodzaju Aeroccoccus spp. (Aerococcus urinae, n=20; Aerococcus sanguinicola, n=8;
Aerococcus viridans, n=2). Zakazenie rozpoznawano u pacjentow starszych (Srednia wieku 73 lata) z ZUM. Wsréd nich 31%
wykazywato choroby urologiczne i/lub inne choroby podstawowe (48%) [59].

Gardnerella vaginalis — w jednym z badan G. vaginalis wyhodowano u 0,1% mezczyzn, a spo$rdd nich 67% (10 z 15) wy-
kazywato objawy zakazenia lub stwierdzano leukocyturie [60]. Andreu i wsp. wyizolowali G. vaginalis z 5,6% (n=76) prébek
moczu. W 12 przypadkach stwierdzono bakterie w monokulturze — u 8 kobiet i 4 mezczyzn; szes¢ pacjentow miato obja-
wy ZUM. Leukocyturia byta stwierdzona tylko w dwdch przypadkach [61]. Wyniki badan wykazaty, ze izolacja G. vaginalis
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nie zawsze oznacza ZUM, zwtaszcza w przypadkach kobiet, kiedy to zrédtem drobnoustroju moze byé zanieczyszczenie probki
wydzieling z drég rodnych. Interpretacja izolacji z moczu tego drobnoustroju w monokulturze powinna uwzgledniaé wyste-
powanie objawodw klinicznych i leukocyturii.

Haemophilus infuenzae — bakteria rzadko jest izolowana z prébek moczu, a czestos¢ wystepowania zakazen o tej etiologii
nie jest znana, poniewaz prébki moczu nie sg rutynowo wysiewane na podtoza dla bakterii o zwiekszonych wymaganiach
odzywczych. Sporadycznie obserwowano wzrost Haemophilus na podtozach z dodatkiem krwi wokét gronkowca, ktory byt
dodatkowym Zrédtem czynnikdow wzrostowych i umozliwiat satelitarny wzrost pateczek [62]. Od pierwszego wykrycia pate-
czek H. influenzae w moczu stwierdzono mniej niz 30 przypadkow takiego zakazenia u pacjentéw dorostych [63]. W Szwecji
w 24-letnim okresie obserwacji stwierdzono 36 przypadkéw ZUM o etiologii H. influenzae lub Haemophilus parainfluenzae
[64]. Dlatego, z wyjatkiem sytuacji szczegdlnych, nie ma potrzeby wykonywania posiewu moczu na podtozach wzbogaconych.

Bakterie beztlenowe mogg by¢ przyczyng wielu postaci klinicznych zakazen uktadu moczowego, takich jak: ropien okolic
cewki moczowej, zapalenie pecherza moczowego, ostre lub przewlekte zapalenie gruczotu krokowego, ropnie gruczotu kro-
kowego, moszny, nerki, okotonerkowe lub zaotrzewnowe, odmiedniczkowe zapalenie nerek i inne zakazenia. Najczesciej
izolowane sg Gram-ujemne pateczki (m. in. Bacteroides fragilis, Prevotella spp., Porphyromonas spp.), Clostridium spp., bez-
tlenowe ziarniaki Gram-dodatnie i Actinomyces spp. W wielu przypadkach stwierdza sie zakazenie mieszane z E. coli lub
paciorkowcami [65].

Ostatnio zwraca sie uwage na role Actinobaculum schaalii, Gram-dodatniej ziarniakopateczki beztlenowej. Zakazenia spo-
wodowane A. schalii stwierdzane sg u pacjentéw powyzej 60 roku zycia i u chorych ze wspoéttowarzyszacymi chorobami
urologicznymi. Zakazenia o tej etiologii charakteryzuje: jatowy ropomocz (rutynowa diagnostyka mikrobiologiczna ZUM nie
obejmuje bakterii beztlenowych), obecnosc¢ licznych pateczek Gram-dodatnich w ocenie mikroskopowej moczu, ujemny wy-
nik badania na obecnos¢ azotynéw w moczu. Identyfikacja drobnoustroju w oparciu o cechy fenotypowe jest trudna, dlatego
aktualnie stosuje sie metody molekularne, cho¢ obiecujgce sg rowniez wyniki badan metoda spektrometrii masowej. Drob-
noustrdj ten wykazuje wrazliwos¢ na ampicyline, cefalosporyny i wankomycyne, bedac opornym na kotrimoksazol i fluoro-
chinolony [66].

Grzyby s3 rzadko izolowane z moczu zdrowych osdb. Mogg stanowi¢ problem u pacjentéw hospitalizowanych. Najczestszym
izolowanym gatunkiem jest Candida albicans [67]. Czynnikami ryzyka kandydurii sg: cukrzyca, choroba nowotworowa, cew-
nikowanie pecherza moczowego, okresowe stosowanie antybiotykdw o szerokim spektrum dziatania, leczenie immunosu-
presyjne, zabiegi chirurgiczne w miesigcu poprzedzajgcym rozpoznanie, ptec zenska, starszy wiek, czas hospitalizacji powyzej
7 dni [67— 69]. Cukrzyca i wczesniejsze leczenie przeciwgrzybicze jest niezaleznym czynnikiem ryzyka izolacji gatunkéw z ro-
dzaju Candida innych niz C. albicans [67, 68]. Wiekszo$¢ pacjentow jest bezobjawowa i stwierdzenie obecnosci grzybow
w moczu oznacza kolonizacje pecherza moczowego, krocza, cewnika moczowego endogennym szczepem Candida kolonizu-
jgcym obszary krocza i genitalidw [67]. Trudnos$¢ w interpretacji posiewdw moczu z izolacjg Candida polega na braku mozli-
wosci odrdznienia kolonizacji od zakazenia na podstawie oceny ilosci komadrek drozdzy w posiewie. Pomocna moze by¢ infor-
macja na temat leukocyturii, ktdra jednak nic nie wnosi u pacjentéw dtugo cewnikowanych [67]. Do zanieczyszczenia probki
moczu dochodzi podczas nieprawidtowego pobrania u pacjentéw z cewnikiem Foley’a lub u kobiet z silnie skolonizowanym
kroczem; w takich przypadkach najczesciej drugie pobranie prébki wyklucza zakazenie. Kolonizacja — zwigzana jest zwykle
z przyleganiem komodrek drozdzy do cewnika moczowego lub ciat obcych w uktadzie moczowym, czego wynikiem jest duza
liczba Candida w posiewie moczu. Konieczne jest wtedy pobranie drugiej prébki moczu po zmianie cewnika lub ze srodko-
wego strumienia, lub przez naktucie nadtonowe [70]. Liczba kolonii grzybéw obserwowana w przypadkach kolonizacji wynosi
10* CFU/mI=10° CFU/ml, natomiast w przypadkach zakazen czesto obserwowana jest mniej nasilona kandyduria, stad nie
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mozna stosowaé oceny ilo$ciowej jako podstawy odréznienia zakazenia od kolonizacji [67]. W przypadkach badania w kie-

runku grzybdéw nalezy pamietaé, by koniecznie wyniki dodatnie potwierdzié¢ drugim posiewem [57].

Istotng grupe osdb narazonych na grzybicze ZUM stanowig chorzy leczeni immunosupresyjnie. Najczesciej izolowanymi
z moczu grzybami sg gatunki z rodzaju Candida, Cryptococcus neoformans i Aspergillus spp. Grzybicze ZUM o ciezkim prze-
biegu wystepujg niemal wytgcznie u chorych hospitalizowanych [71-73].

Nalezy jednak pamietac, ze wyjgtkowo rzadko obecnosé komérek drozdzy w moczu moze by¢ objawem zakazenia rozsia-
nego lub kandydemii, z czym wigze sie zwiekszona $miertelnos¢. Dotyczy to przede wszystkim pacjentéw chirurgicznych,
ciezko chorych z chorobami wspétistniejgcymi, hospitalizowanych na oddziatach intensywnej terapii. W odrdznieniu od oséb
dorostych kandyduria u noworodkéw w stanie krytycznym bardzo czesto odzwierciedla rozsiang kandydoze lub kandydemie,
a ponadto zakazeniu mogg towarzyszy¢ utrudnienia w odptywie moczu, co jest zwigzane z formowaniem grzybni w obrebie
drég moczowych [74].

Adenowirusy (zwtaszcza typ 11) sg czynnikami etiologicznymi krwotocznego zapalenia pecherza moczowego u dzieci
(gtownie chtopcow) i pacjentéw po przeszczepach szpiku i nerki [75, 76]. W powyzszych sytuacjach nalezy pamietac o dostep-
nej diagnostyce opartej na amplifikacji kwaséw nukleinowych.

Jatowy ropomocz — jest rozpoznawany w razie obecnosci >5 WBC/wpw lub >10/ul mimo ujemnego posiewu moczu.
Jatowy ropomocz moze wystepowaé w przypadkach urazéw uktadu moczowego, u pacjentéw z cewnikiem w drogach mo-
czowych, w razie wspdtistnienia schorzen uktadowych (jak na przyktad nadcisnienie tetnicze ztosliwe, sarkoidoza, choroba
Kawasaki, wrodzona wada serca z sinicg, ostre choroby gorgczkowe) lub zlokalizowanych schorzen zapalnych (np. zapale-
nie gruczotu krokowego, wyrostka robaczkowego). Moze by¢ réwniez spowodowany atypowym czynnikiem infekcyjnym
(np. gruzlicg, pasozytami) [77]. Do najczesciej wystepujacych nieinfekcyjnych przyczyn jatowego ropomoczu zalicza sie odptyw
pecherzowo-moczowodowy, kamice nerkowg, pecherz moczowy wytworzony z petli jelitowej, zwyrodnienie wielotorbielo-
wate nerek, resztkowg chorobe nowotworowg cewki moczowej i pecherza moczowego [78].

W przypadkach jatowego ropomoczu bardzo waznym badaniem jest barwienie moczu metodg Grama. Jesli w prepara-
cie stwierdza sie bakterie, nalezy wykona¢ posiew w kierunku bakterii wolnorosnacych lub beztlenowcéw (mocz pobra-
ny przez naktucie nadtonowe), w szczegdlnosci u pacjentow z przewlektymi zakazeniami i anatomicznymi nieprawidto-
wosciami drog moczowych. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ wykonanie badan w kierunku bakterii beztlenowych,
Mycobacterium tuberculosis, pratkéw atypowych lub tez rzezgczkowych i nierzezgczkowych zakazen uktadu moczo-
wo-ptciowego, jak Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium
i Mycoplasma fermentas (u pacjentow zakazonych HIV) [57].




14 Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazen uktadu moczowego u dorostych

Tabela 2. Interpretacja szczegdlnych sytuacji diagnostycznych

Interpretacja szczegolnych sytuacji diagnostycznych Sita zalecen

Bakteriomocz mieszany z wyhodowaniem w posiewie wiecej niz jednego rodzaju drobnoustroju najczesciej Al
stwierdzany jest u pacjentéw cewnikowanych lub w razie niewtasciwego pobrania prébki i jej zanieczyszczenia
florg skory, przewodu pokarmowego, cewki moczowej lub narzagdéw rodnych [79-82].

W przypadkach jatowego ropomoczu nalezy wykona¢ badanie mikroskopowe nieodwirowanego moczu Alll
barwionego metodg Grama w celu poszukiwania drobnoustrojéw o powolnym wzroscie, o zwiekszonych
wymaganiach odzywczych lub wymagajacych szczegdélnych warunkéw wzrostu (np. bakterie beztlenowe).
Réwnoczesnie nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku pratkéw [65, 77, 78].

Stwierdzenie obecnosci grzybdéw z rodzaju Candida w posiewie moczu najczesciej oznacza kolonizacje pecherza All
moczowego. W odréznieniu kolonizacji od objawowego zakazenia pomocna moze by¢ informacja na temat
leukocyturii, ale z wyjatkiem pacjentéw dtugo cewnikowanych. W celu potwierdzenia zakazenia konieczne
jest pobranie drugiej prébki moczu po zmianie cewnika, lub ze srodkowego strumienia, albo przez naktucie
nadtonowe [67-70].

W razie zakazenia tylko cewki moczowej u mezczyzn, a u kobiet cewki moczowej i szyjki macicy przyczyng ,jatowej” leuko-
cyturii mogag by¢ Neisseria gonorrhoeae, C. trachomatis. Sg to zakazenia nalezgce do chordb przenoszonych drogg ptciowa.

Izolacja z moczu flory mieszanej, dwdéch lub wiecej gatunkéw drobnoustrojéw, moze wskazywac na zanieczyszczenie probki
moczu. Taka sytuacja moze miec¢ réwniez miejsce u chorych z cewnikiem w pecherzu moczowym lub powiktanym, dtugotrwa-
jacym ZUM [83].

1.3. Klasyfikacja i definicje ZUM

Istnieje wiele réznych klasyfikacji ZUM. Wydaje sie, ze najbardziej utatwiajgcym racjonalizacje postepowania jest podziat

na grupy jednorodne klinicznie, zaproponowany przez Thomasa Hooton’a w 2010 roku [9]. Podziat ten wyrdznia nastepujgce

grupy chorych na ZUM:

1. mtode kobiety z niepowiktanym zapaleniem pecherza moczowego,

2. mtode kobiety z nawracajgcym niepowiktanym zapaleniem pecherza moczowego,

3. mtode kobiety z niepowiktanym ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek,

4. kobiety i mezczyzni z ostrym niepowiktanym zapaleniem pecherza, u ktérych istnieje duze prawdopodobienstwo rowno-
czesnego bezobjawowego zajecia procesem chorobowym nerek lub stercza,

u

. kobiety i mezczyzni z powiktanym ZUM,
6. kobiety i mezczyzni z bakteriomoczem bezobjawowym.

Powyzsza klasyfikacja zawiera w sobie wiekszo$¢ istniejgcych w pismiennictwie podziatéw. Punkty 1-5 obejmujg ZUM powo-
dujace objawy kliniczne (podmiotowe lub przedmiotowe), punkt 6 —to ZUM bez zadnych objawdw klinicznych.

Zapalenie pecherza moczowego nalezy do zakazen dolnego odcinka uktadu moczowego, obok zapalenia cewki moczowej
i gruczotu krokowego. Odmiedniczkowe zapalenie nerek jest jedyng kliniczng postacig zakazenia gérnego odcinka uktadu

moczowego.

Z punktu widzenia klinicznego najwazniejszy jest jednak podziat na zakazenia niepowiktane i powiktane.
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Niepowiktanym jest ZUM u osoby bez zadnej choroby i wady uktadu moczowego oraz bez uposledzenia miejscowych
i ogélnoustrojowych mechanizméw obronnych (czynnikéw ryzyka — patrz nizej) i jest wywotane przez typowe bakterie.

Powikfanym jest ZUM u osoby z anatomicznym lub czynnosciowym utrudnieniem odptywu moczu, badz z uposledzeniem
ogdlnoustrojowych lub miejscowych mechanizmdéw obronnych, albo ZUM wywotane nietypowymi drobnoustrojami. Szcze-
goétowe schorzenia predysponujgce do powiktanego ZUM zawarto w tabeli 3.

Niepowiktane zapalenie pecherza moczowego to zakazenie pecherza objawiajgce sie dyzurig, czestomoczem, nagtym
parciem na mocz i w niektérych przypadkach bolesnoscig okolicy nadtonowej u kobiety bez dodatkowych czynnikéw
obcigzajacych.

Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek (OOZN) wedtug nowej nomenklatury nazywane jest ostrym bakteryjnym
cewkowo-$rddmigzszowym zapaleniem nerek. Aby nie wprowadza¢ zamieszania w dalszej czesci zalecen stosowana bedzie
stara nazwa. OOZN jest to stan, w ktérym obecne sg takie objawy jak bdle i tkliwos¢ okolicy ledZzwiowej, gorgczka oraz cze-
sto objawy dyzuryczne, czestomocz, nagte parcie na mocz. W badaniu przedmiotowym czesto obecny jest dodatni objaw
Goldflama.

Nawrét zakazenia to kolejne zakazenie uktadu moczowego wystepujgce 10-14 dni po zakonczeniu leczenia przeciwdrobno-
ustrojowego, spowodowane przetrwaniem w drogach moczowych tego samego drobnoustroju [21].

Ponowne zakazenia (reinfekcja) to zakazenie uktadu moczowego spowodowane innym drobnoustrojem uropatogennym
niz wyizolowany z moczu podczas poprzedniego zakazenia (niezaleznie od okresu, jaki uptynat) lub ZUM, ktérego objawy
wystgpity po 2 tygodniach od zakoriczenia leczenia poprzedniego zakazenia (nawet jezeli czynnikiem etiologicznym jest ten
sam drobnoustréj) [21].

Tabela 3. Schorzenia, obecnos¢ ktorych powoduje, ze zakazenie ukltadu moczowego uznaje sie za powiktane

Stany kliniczne Przyktady

Nieprawidtowosci anatomiczne Uchytki pecherza, przetoki, zastawka cewki tylnej, zdwojenie pecherza moczowego

Zaburzenia czynnosciowe Pecherz neurogenny, refluks pecherzowo-moczowodowy

Ciato obce Cewnik, stent moczowodowy, nefrostomia

Obstrukcja drég moczowych Zwezenie moczowodu, ztogi, torbiele nerek, wstawki jelitowe, powiekszenie gruczotu
krokowego

Inne Ciaza, kazda choroba miazszu nerek, zakazenia szpitalne uktadu moczowego, nerka
przeszczepiona, stan immunosupresji spowodowany lekami lub chorobg, patogeny
lekooporne, cukrzyca

Warto zwrdci¢ uwage, ze nowy podziat Hootona uwzglednia mozliwos$¢ niepowiktanego ZUM u mezczyzn (patrz punkt 4
podziatu klinicznego). Wprowadzono przy tym jednak zastrzezenie, ze pte¢ meska jest jednym z czynnikdw zwiekszaja-
cych prawdopodobienstwo bezobjawowego zajecia procesem chorobowym gérnego odcinka uktadu moczowego (nerek),
mimo ze objawy dotyczg wytgcznie odcinka dolnego (pecherza i cewki moczowej). Do innych czynnikdéw, obecnosé ktdrych
zwieksza ryzyko bezobjawowego zapalenia nerek nalezg: wiek niemowlecy lub wczesnodzieciecy, zaawansowany wiek, cigza,
cukrzyca, wczesdniejsza (niedawna) instrumentacja drég moczowych oraz obecnos¢ objawéw ZUM > 7 dni.
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Nalezy réwniez wspomniec, ze istniejg sytuacje sprzyjajace rozwojowi niepowiktanego ZUM. S3 to uwarunkowane
genetycznie okolicznosci utatwiajace przyleganie bakterii do nabtonka btony sluzowej drég moczowych oraz czynniki zwia-
zane z okreslonymi zachowaniami. Nalezg do nich: stosunek seksualny (utatwia mechaniczne przemieszczanie bakterii
z cewki moczowej kobiety do pecherza), uzywanie srodkéw plemnikobdjczych i wczesniejsza antybiotykoterapia (powoduja
eliminacje flory fizjologicznej, co utatwia rozwdj bakterii uropatogennych) oraz brak catkowitego oprézniania pecherza
w czasie mikcji (nawet najmniejsza ilo$¢ zalegajgcego moczu jest znakomitg pozywka dla bakterii).

1.4. Patofizjologia

O rozwoju zakazenia uktadu moczowego decyduje wypadkowa dwdch czynnikdw: zjadliwosci drobnoustrojow oraz spraw-
nos$¢ naturalnych mechanizmoéw obronnych organizmu.

Do mechanizmow zjadliwosci drobnoustrojéw zalicza sie [83-85]:

* zdolnos¢ szybkiego namnazania sie w moczu,

e zdolno$¢ kolonizacji jelita grubego i okolicy cewki moczowej (dzieki obecnosci adhezyn (fimbrii) umozliwiajacych
przyleganie do bton $luzowych i nabtonka drég moczowych) (powyzsze mechanizmy dotycza przede wszystkim E. coli
i S. saprophyticus),

* wytwarzanie ureazy (co powoduje alkalizacje moczu i inaktywacje biatek uktadu dopetniacza) (dotyczy gtéwnie Proteus spp.,
K. pneumoniae, Providencia stuartii, S. saprophyticus).

Do naturalnych mechanizméw obronnych zalicza sie [83-85]:

¢ dtugosc cewki moczowej (u mezczyzn),

¢ perystaltyke moczowodow (zapewnia prawidtowy przeptyw moczu od miedniczek do pecherza, niezaleznie od przyjetej
pozycji ciata),

* czynnos¢ zastawek pecherzowo-moczowodowych (chroni przed cofaniem sie moczu do moczowodow),

* zageszczanie, rozcienczanie, zakwaszanie moczu i amoniogeneza (przeciwbakteryjnie dziata mate pH moczu, duze stezenie
mocznika i kwasow organicznych),

* fizjologiczna flora bakteryjna pochwy i okolicy ujscia cewki moczowej u kobiet (sktada sie gtdwnie z pateczek kwasu mle-
kowego, gronkowcow koagulazoujemnych, paciorkowcow i maczugowcéw saprofitycznych; obecnosé tych bakterii powo-
duje, ze receptory nabtonka drég moczowych stajg sie niedostepne dla bakterii uropatogennych),

* przeciwbakteryjne wtasciwosci wydzieliny gruczotu krokowego (wydzielina zawiera sterczowy czynnik przeciwbakteryjny),

* mechanizmy zapobiegajgce przyleganiu bakterii do nabtonka drég moczowych:

a) mechaniczne dziatanie strumienia moczu (sprawne mechaniczne wyptukiwanie drobnoustrojéw),

b) fizjologiczna flora bakteryjna (patrz wyzej),

c) biatko Tamma-Horsfalla (uromodulina) (wigze sie z odpowiednimi antygenami E. coli, uniemozliwiajgc trwate
przyleganie tej bakterii do nabtonka drég moczowych),

d) warstwa mukopolisacharydéw pokrywajgca btone sluzowa pecherza moczowego (utrudnia przyleganie drobno-
ustrojow — mechanizm dziatania nie jest w petni poznany),

e) przeciwciata obecne w moczu (swoiste czynniki zapobiegajgce przyleganiu bakterii do nabtonka drég moczowych),

f) oligosacharydy (taczac sie z adhezynami bakterii, zapobiegajg przyleganiu tych drobnoustrojow do nabtonka btony
Sluzowej).
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Nalezy zaznaczyé, ze najistotniejszym czynnikiem predysponujgcym do wystgpienia ZUM jest utrudniony odptyw moczu.
Zastdj moczu utatwia wywotanie ZUM takze przez drobnoustrdj, ktéry w warunkach prawidtowych nie jest uropatogenny.

Do czynnikéw, ktérych obecnos¢ zwieksza ryzyko wystgpienia ZUM, naleza:

1) czynniki natury fizjologicznej [83-85]:

a) wiek — starzenie sie jest zwigzane z uposledzeniem aktywnosci przeciwbakteryjnej wydzieliny gruczotu krokowego,
ustaniem hormonalnej czynnosci jajnikdw po menopauzie co sprzyja zmianie fizjologicznej flory pochwy i sromu, zaburze-
niem w oprdznianiu pecherza moczowego na skutek powiekszenia gruczotu krokowego lub opadania macicy,

b) cigza — zmniejszenie napiecia miesniéwki pecherza moczowego i moczowodow, jak rowniez ucisk powiekszonej macicy
na moczowody [szczegdlnie prawy], powodujg zastéj moczu i cofanie sie moczu do moczowoddw. Innymi czynnikami
sprzyjajgcymi ZUM w okresie cigzy jest glikozuria i uposledzone zageszczanie moczu,

2) czynniki patologiczne [83-85]:

a) odptyw pecherzowo-moczowodowy — dotyczy gtéwnie dzieci. U dorostych moze byé spowodowany np. stwardnieniem
szyi pecherza lub diugotrwatym zakazeniem drég moczowych,

b) kamica moczowa — powodem jest utrudnienie odptywu moczu oraz draznienie btony $luzowej, ktdra staje sie bardziej
podatna na przyleganie bakterii. Ztogi (kamienie moczowe) stanowig takze rezerwuar drobnoustrojéw, a stosowane leki
nie dziatajg skutecznie na bakterie przylegajace do kamieni,

¢) instrumentacja drég moczowych (np. cewnikowanie, cystouretrografia mikcyjna, zabiegi urologiczne) — czestos$¢ wyste-
powania ZUM wynosi okoto 3-10% na kazdy dzien utrzymywania cewnika w drogach moczowych [26]. Ryzyko zwigzane
z jednorazowym, nawet krdtkotrwatym, zacewnikowaniem pecherza moczowego wynosi od 1% (mtode kobiety niebeda-
ce w cigzy) do 20% u chorych hospitalizowanych lub u kobiet zacewnikowanych przed porodem [26],

d) leki immunosupresyjne (uposledzenie odpornosci i odbudowy nabtonka drég moczowych),

e) cukrzyca — do czynnikow utfatwiajacych wystgpienie ZUM u chorych na cukrzyce nalezy: cukromocz (obecnosé glukozy
W moczu sprzyja rozwojowi bakterii), hiperglikemia (wigze sie z upos$ledzeniem odpornosci swoistej i nieswoistej), mikro-
angiopatia (wywotuje miejscowe niedokrwienie btony sluzowej pecherza i nerek), neuropatia autonomiczna (jest przy-
czyna atonii pecherza moczowego, co prowadzi do niecatkowitego jego oprdzniania i zalegania moczu) oraz zaburzenie
perystaltyki drég moczowych (zastdj moczu w miedniczkach i moczowodach).

W warunkach prawidtowych mocz w pecherzu moczowym, moczowodach, miedniczce, kielichach nerkowych jest jatowy.
Drobnoustroje, zwykle niepowodujgce zakazenia drog moczowych, mogg wystepowac w dystalnej czesci cewki moczowe;j.
S to gtéwnie gronkowce (skorny), pateczki kwasu mlekowego, paciorkowce niehemolizujgce, maczugowce saprofityczne.
Do zakazenia dochodzi zwykle drogg wstepujacg, znacznie rzadziej drogg krwiopochodng, limfatyczng lub przez ciggtosc.
W warunkach pozaszpitalnych typowym pierwszym etapem zakazenia jest kolonizacja okolicy ujScia cewki moczowej, a na-
stepnie przedostanie sie drobnoustrojow z cewki moczowej do pecherza moczowego. Przemieszczenie sie bakterii z cewki
do pecherza moczowego u kobiet nastepuje np. podczas stosunku ptciowego (najczestsza sytuacja). Ze wzgledu na bliskie
sgsiedztwo ujscia pochwy, odbytnicy i ujscia cewki moczowej ryzyko zakazenia u kobiet jest wielokrotnie wieksze. U mez-
czyzn, w kazdym przypadku ZUM nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ rozszerzenia sie zakazenia na gruczot krokowy i najadrze.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze u chorych ze sprawnymi mechanizmami obronnymi ZUM koriczy sie zazwyczaj na wysokosci
pecherza moczowego. Prawdopodobierstwo zakazenia gérnego odcinka drog moczowych zwieksza sie wraz z czasem pozo-

stawania bakterii w pecherzu moczowym.

Zakazenia uktadu moczowego drogg krwiopochodng s3 rzadkie i wystepujg wytgcznie u chorych w ciezkim stanie klinicznym,
z uposledzeniem uktadu odpornosciowego [71, 83-85].
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1.5. Obraz kliniczny

Obraz kliniczny ZUM jest bardzo zrdéznicowany: od bezobjawowego bakteriomoczu do ciezkiej urosepsy. Do miejscowych
objawéw podmiotowych, wystepujgcych w zakazeniu dolnego odcinka drég moczowych (zapalenie pecherza) nalezg: dyz-
uria, czestomocz, nykturia, mimowolne oddawanie moczu (gtéwnie u starszych kobiet z wypadaniem macicy). Jezeli za-
kazenie obejmuje gdrny odcinek (bakteryjne cewkowo-srédmigzszowe zapalenie nerek — dawniej ostre odmiedniczkowe
zapalenie nerek) wystepujg rowniez objawy ogdlne: gorgczka, dreszcze, bdle w okolicy ledzwiowej i bdl brzucha, nudnosci,
wymioty, a nawet bdle gtowy. Stwierdza sie réwniez objaw Goldflama (bolesnos¢ okolicy ledzwiowej na wstrzgsanie).

Objawy te nie sg charakterystyczne dla poszczegdlnych postaci zakazenia, a u mtodszych dzieci mogg w ogdle nie wystepowac.

Zakres niezbednych badan laboratoryjnych (patrz dalej) okresla sie indywidualnie. Rozpoznanie niepowiktanego zapalenia
pecherza moczowego ustala sie na podstawie objawdw klinicznych (patrz wyzej). W razie bakteryjnego cewkowo — srodmigz-
szowego zapalenia nerek i wszystkich powiktann ZUM, konieczne staje sie wykonanie badania bakteriologicznego moczu oraz
badan obrazowych.

1.6. Diagnostyka laboratoryjna zakazen uktadu moczowego

1.6.1 Badania ogdélne moczu

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego w lecznictwie otwartym jedynie na podstawie objawow klinicznych jest obarczo-
ne 33% ryzykiem popetnienia btedu [86].

Niezwykle waznym badaniem w ustaleniu rozpoznania ZUM jest badanie ogdlne moczu, ze szczegdlnym uwzglednieniem
obecnosci leukocytdw, erytrocytéw, bakterii, azotynow i esterazy leukocytow w moczu.

Stosowane definicje ropomoczu (pyurii), w zaleznosci od grupy pacjentdw, majg rdzng czutosc¢ i swoistos¢ w rozpoznawaniu
zakazenia uktadu moczowego. Stwierdzenie co najmniej 5 WBC/wpw charakteryzuje sie 90-96% czutoscig (PPV 56-59)
i 47-50% swoistoscig (NPV 83-95) w rozpoznaniu ZUM [87]. Wiarygodnym i szybkim badaniem potwierdzajacym obecnosé
leukocytéw w moczu jest wykrywanie esterazy leukocytéw testem paskowym. Czutosc¢ testu, podobnie jak liczba leukocytow
w badaniu mikroskopowym zalezy od populacji pacjentéw i liczby bakterii w moczu [86]. Leukocyturia nie moze stanowic
podstawy réznicowania pomiedzy zapaleniem i bezobjawowym bakteriomoczem, co ma ogromne znaczenie w przypadkach
populacji o wysokim ryzyku wystepowania bezobjawowego bakteriomoczu i dla racjonalnej antybiotykoterapii [7]. Obecnos¢
leukocytow w moczu u pacjentéw zacewnikowanych nie jest podstawg réznicowania bezobjawowego bakteriomoczu
od ZUM zwigzanego z obecnoscig cewnika w pecherzu moczowym. Jednak brak ropomoczu u zacewnikowanego pacjenta
z objawami zakazenia jest wskazaniem do poszukiwania innej przyczyny stanu zapalnego niz ZUM [7, 88, 89].

Test do wykrywania azotyndw w moczu jest szybkim badaniem przesiewowym potwierdzajgcym obecnosc bakteriomoczu.
Charakteryzuje sie stosunkowo matg czutoscig (36-57%), ale duzg swoistoscig (78-97%) [86]. Przydatnosc testu na obec-
nos$¢ azotyndw moze by¢ ograniczona w zakazeniach z mniejszg liczbg bakterii w moczu lub w zakazeniach spowodowanych
drobnoustrojami nieredukujgcymi azotanéw do azotynéw [90]. Ponadto uzyskanie wyniku dodatniego jest uwarunkowane
odpowiednim czasem pozostawania moczu w pecherzu i obecnoscig warzyw w diecie (zrédfa azotandw). Przyjmowanie
witaminy C moze réwniez spowodowac wyniki fatszywie ujemne [91].
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Tabela 4. Rekomendacje wykorzystania badan laboratoryjnych w diagnostyce ZUM

Wykorzystanie badan laboratoryjnych w diagnostyce ZUM Sita zalecen

W populacji ogdlnej ujemne wyniki badan w kierunku esterazy leukocytéw i azotynéw pozwalajg Al
wykluczy¢ zakazenie, natomiast dodatnie wyniki muszg by¢ potwierdzone obecnoscig objawow
klinicznych lub posiewem [92].

Obecnos¢ leukocytow w moczu nie jest podstawg odrdznienia bakteriomoczu objawowego od Al
bezobjawowego [7, 93-95].

U kobiet z pierwszym epizodem niepowiktanego ZUM nie jest konieczne wykonywanie posiewdw Al
moczu; dodatnie testy na obecnos¢ esterazy leukocytéw i azotynéw w moczu wraz z objawami
klinicznymi sg wystarczajagcym dowodem potwierdzajgcym ZUM [96, 97].

Ujemny wynik w kierunku obecnosci azotynéw w moczu nie wyklucza zakazenia [90, 91]. All

1.6.2 Ocena mikroskopowa moczu barwionego metodg Grama

Badanie mikroskopowe moczu barwionego metodg Grama u pacjentéw z objawami ZUM moze by¢ pomocne w okresle-
niu typu i liczby bakterii w moczu. Badanie powinno byé wykonywane na zlecenie lekarza. W badaniu mikroskopowym
nieodwirowanego moczu, barwionego metodg Grama wykrywa sie ponad 90% przypadkéw bakteriomoczu >10° CFU/ml
[57]. Przy bakteriomoczu <10* CFU/ml najczesciej nie sg one wykrywane i wynik ujemny nie wyklucza zakazenia. Obecnos¢
licznych komérek nabtonkowych i wielu morfotypow bakterii sugeruje zanieczyszczenie préobki [98].

1.6.3 Posiewy moczu
Stwierdzenie bakteriomoczu jest definitywnym wyznacznikiem zakazenia uktadu moczowego.

Tabela 5. Rekomendacje rozpoznawania znamiennego bakteriomoczu

Interpretacja znamiennego bakteriomoczu Sita zalecen

Ostre zapalenie pecherza u kobiet w okresie przedmenopauzalnym, niebedacych w cigzy: >10° CFU/ml — posiew | BlI
moczu pobranego ze srodkowego strumienia [99, 100]

Zakazenie uktadu moczowego u mezczyzn: 210° CFU/ml — posiew moczu pobranego ze sSrodkowego strumienia | All
[101]

Ostre niepowiktane odmiedniczkowe zapalenie nerek u kobiet: >10* CFU/ml — posiew moczu pobranego ze | Bl
srodkowego strumienia [102, 103]

Powiktane ZUM: >10° CFU/ml — posiew moczu pobranego ze $rodkowego strumienia [103] BII

Nawracajgce niepowiktane ZUM u kobiet: 210° CFU/ml — posiew moczu pobranego ze Srodkowego strumienia | BII
[96, 104]

Pacjenci z objawami ZUM, cewnikowani w sposdb ciggty lub przerywany: 210° CFU/ml — posiew moczu pobranego | BII
przez Swiezo zatozony cewnik [26, 105-107]

Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentéw cewnikowanych w sposéb ciggty lub przerywany: 210° CFU/ml — posiew | BIlI
moczu pobranego przez Swiezo zatozony cewnik [26]

Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentéw bez cewnika moczowego: BII
* Kobiety 210°CFU/ml| — dwa posiewy moczu pobrane ze srodkowego strumienia [103, 108, 109]
* Mezczyzni 210° CFU/ml — jeden posiew moczu pobranego ze srodkowego strumienia [101, 110]
* Mezczyzni i kobiety 2102 CFU/ml — posiew moczu pobranego przez $wiezo zatozony cewnik [111, 112]
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1.6.4 Czestos¢ wykonywania badan mikrobiologicznych

Zdarza sie, ze jeden posiew moczu jest niewystarczajacy do ustalenia rozpoznania zakazenia. Takie czynniki, jak pora pobra-
nia préobki moczu, zbyt mata podaz ptynéw i zanieczyszczenie prébki podczas pobierania Srodkowego strumienia moga by¢
przyczyna koniecznosci powtdrzenia badania. Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie posiewéw kontrolnych po leczeniu
ZUM. Posiew moczu nalezy powtdrzyé w przypadkach nieustepowania objawow oraz 1-2 tygodnie po leczeniu kobiet ciezar-
nych i pacjentéw z duzym ryzykiem uszkodzenia nerek, pomimo braku klinicznych objawoéw zakazenia [57].

1.6.5 Pobieranie moczu na posiew

1.6.5.1 Naktucie nadtonowe pecherza moczowego

Naktucie nadtonowe pecherza jest metodg pobierania moczu na posiew obarczong najmniejszym ryzykiem zanieczyszcze-
nia probki [113]. Nie jest metodg preferowang u starszych dzieci i dorostych. Naktucie nadtonowe jest metodg z wyboru
w przypadkach zlepienia warg sromowych i stulejki oraz przy podejrzeniu zakazenia wywotywanego przez bakterie beztleno-
we. W celu prawidtowego wykonania naktucia pecherz musi by¢ wypetniony. Przed pobraniem, skére nalezy zdezynfekowac¢
w taki sposdb jak przygotowuje sie pole operacyjne. Pecherz jest naktuwany powyzej spojenia fonowego za pomoca igty
i strzykawki. Powiktania w przypadku naktucia sg bardzo rzadkie, jezeli kontroluje sie zabieg poprzez USG. Doswiadczonemu
lekarzowi wystarcza jedynie badanie palpacyjne pecherza [114].

1.6.5.2 Diagnostyczne cewnikowanie pecherza moczowego

Cewnikowanie pecherza moczowego jest metoda preferowang u dzieci i pacjentéw dorostych, ktérzy nie sg w stanie sa-
modzielnie pobra¢ prawidtowo prébki moczu (np. pacjenci z zaburzeniami swiadomosci) lub nie sg w stanie oddaé¢ mo-
czu z powodu zaburzen urologicznych i neurologicznych. Ponadto pecherz nalezy cewnikowac jezeli wyniki posiewu moczu
pobranego ze srodkowego strumienia sg niejednoznaczne, a ustalenie rozpoznania jest wazne dla dalszego postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego. Przed wprowadzeniem cewnika do pecherza moczowego ujscie cewki moczowej i jej
okolice nalezy przemy¢ doktadnie wodg i mydtem, a nastepnie preparatem antyseptycznym [115]. Po wprowadzeniu cew-
nika pierwszych kilka mililitréw moczu trzeba wyla¢, poniewaz w pierwszej porcji mogg znajdowac sie bakterie kolonizujgce
cewke moczowa. Takie postepowanie zmniejsza ryzyko kontaminacji probki i uzyskania wyniku fatszywie dodatniego [116].
W zwigzku z ryzykiem jatrogennego zakazenia zwigzanego z cewnikowaniem pecherza moczowego nie nalezy wykonywac
tego zabiegu u kobiet ciezarnych [117].

1.6.5.3 Pobieranie moczu od pacjentéw zacewnikowanych

Nalezy pobra¢ mocz z zachowaniem zasad aseptyki przez specjalny port, ktdrego membrana powinna by¢ zdezynfekowana
przed nakfuciem. Nie nalezy roztgczaé worka i cewnika oraz nie pobiera¢ moczu z worka [115]. Przed pobraniem moczu cew-
nik nalezy na krotki okres zaklipsowaé w celu uzyskania prébki moczu. Diagnostyka zakazenia uktadu moczowego u pacjentéow
zacewnikowanych moze by¢ niewiarygodna, zwtaszcza w przypadkach pacjentéw z dtugo utrzymywanym cewnikiem [118].
Drobnoustroje, ktére kolonizujg cewnik tworzg biofilm i nie zawsze sg obecne w pecherzu moczowym. Tworzenie biofilmu
bakteryjnego zaczyna sie praktycznie zaraz po umieszczeniu cewnika w pecherzu moczowym [26]. Posiew moczu pobrany
od pacjenta, na ktérego cewniku utworzyt sie biofilm moze nie odzwierciedla¢ etiologii bakteryjnej w pecherzu moczowym
[13, 119]. Bardziej uzasadnione jest pobieranie moczu przez $wiezo zatozony cewnik niz przez cewnik utrzymywany wcze-
$niej w pecherzu. ZUM u pacjentéw dtugotrwale cewnikowanych majg najczesciej etiologie mieszang. Oprdcz patogendw,
ktore sg zwykle wykrywane w posiewach moczu pacjentéw krétkoterminowo cewnikowanych czesto stwierdzane sg gatunki
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takie jak: P. mirabilis, M. morganii, P. stuartii [79, 120]. Liczba bakterii w moczu pobranym z pozostajgcego na state cew-
nika jest znamiennie wieksza niz w moczu pobranym przez cewnik swiezo zatozony. U pacjentéw dtugotrwale cewnikowa-
nych wyniki posiewu moczu otrzymane przed i po Swiezym cewnikowaniu wykazaty, ze liczba bakterii P. mirabilis, P. stuartii,
M. morganii, P. aeruginosa, enterokokow byfa ponad 10-krotnie wieksza w prébkach pobranych przez ,stary cewnik”, niz
przez nowy; natomiast bakteriomocz E. coli i K. pneumoniae byt podobny w obu prébkach [121]. Z moczu pobranego przez
Swiezo zatozony cewnik u pacjentow cewnikowanych dtugoterminowo czesciej izoluje sie bakterie w monokulturze (w przy-
padku takich pacjentéw i pobrania moczu przez port izolowane sg srednio dwa drobnoustroje) i rzadziej sg one wieloleko-
oporne [122].

1.6.5.4 Pobieranie moczu ze srodkowego strumienia

Pomimo szczegdtowych instrukcji, probka moczu pobrana ze Srodkowego strumienia jest obarczona najwiekszym ryzykiem
zanieczyszczenia florg cewki moczowej i jej okolicy, oraz pochwy. Czestos$¢ zanieczyszczerh moze siega¢ 7-31% probek [123].
Poinstruowanie pacjenta o sposobie pobrania probki moczu i przekazanie instrukcji na piSmie znacznie zmniejsza ryzyko kon-
taminacji [124, 125]. Przeprowadzono wiele badan, w celu ustalenia czy sposdb pobrania moczu ze srodkowego strumienia
ma wptyw na czesto$¢ kontaminacji probki. Pomimo, ze metodyka badan jest trudna do poréwnania (rézne definicje kon-
taminacji i znamiennego bakteriomoczu oraz rézne techniki higieniczne) autorzy wielu rekomendacji sugerujg stosowanie
metody pobrania moczu ze srodkowego strumienia po toalecie ujscia cewki moczowej [American Society for Microbiology
(ASM), Infectious Diseases Society of America (IDSA), European Association of Urology (EAU)].

U kobiet warunkiem prawidtowego pobrania prébki jest doktadne umycie okolic cewki moczowej i krocza wodg i mydtem,
wytarcie w kierunku od przodu do tytu i kolejne przemycie gazikiem nasgczonym woda. Po rozchyleniu warg sromowych,
pierwszg porcje moczu nalezy oddac¢ do toalety, w celu wyptukania cewki moczowej. Nastepnie, bez przerywania strumie-
nia moczu, nalezy pobrac srodkowa porcje moczu do jatowego pojemnika. Po pobraniu prébki pojemnik musi by¢ szczelnie
zamkniety. U mezczyzn prébka moze by¢ pobrana po przemyciu jedynie wodg ujscia cewki moczowej przy pomocy gazi-
kéw. Nalezy zwréci¢ uwage na odprowadzenie napletka, w celu zmniejszenia ryzyka kontaminacji. Nastepnie, podobnie jak
u kobiet, pierwszg porcje moczu nalezy oddaé do toalety i bez przerywania strumienia srodkowg porcje moczu pobra¢ do
jatowego pojemnika [57].

Trudniejsze jest pobranie moczu u starszych chorych, ktdrzy czesto majg problemy z koordynacjg, nietrzymaniem moczu
i utrzymaniem wtasciwej higieny. Czesto konieczne jest u nich cewnikowanie pecherza moczowego w celu uzyskania prawi-
dtowej prébki [126]. U starszych mezczyzn z nietrzymaniem moczu zastosowanie kondomu-cewnika moze by¢ metodg tak
samo uzyteczng, jak cewnikowanie pecherza moczowego [127]. U starszych kobiet w domach opieki nietrzymanie moczu nie
jest wskazaniem do diagnostycznego cewnikowania pecherza, pod warunkiem pobrania moczu ze Srodkowego strumienia,
po uprzedniej toalecie ujscia cewki moczowej i krocza, przy pomocy osdb drugich [128].
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Tabela 6. Rekomendacje dotyczace technik pobierania moczu na posiew

Rekomendacje Sita zalecen

Podstawowym materiatem do diagnostyki ZUM jest mocz pobrany ze srodkowego strumienia, po | BII
doktadnej toalecie ujscia cewki moczowej i krocza [123, 129-132]

Mtode kobiety z objawami ZUM diagnozowane ambulatoryjnie mogg stosowaé technike pobrania | Al
moczu bez uprzedniej toalety, ale ze srodkowego strumienia i po rozchyleniu warg sromowych [130,
133-139]

Dopuszczalne jest pobranie srodkowego strumienia moczu u kobiet ciezarnych bez toalety [140] Bl

Posiew moczu u dzieci musi by¢ pobierany po doktadnej toalecie okolic ujscia cewki moczowej [132] | Al

U pacjentéw starszych wymagajgcych opieki, mocz na posiew nalezy pobierac¢ po doktadnej toalecie | Al
ujscia cewki moczowej przy pomocy osoéb drugich [128]

Nalezy pacjenta informowaé o sposobie pobrania moczu w formie ustnej i ulotek informacyjnych | Al
[124, 125]

Mocz na posiew u pacjentéw zacewnikowanych nalezy pobiera¢ przez swiezo zatozony cewnik [13, | Al
26,118,119, 121, 122]

1.6.5.5 Transport probek moczu

Etap przedanalityczny jest najczestszg przyczyng bteddw laboratoryjnych (32-75%). Prébka moczu musi by¢ jednoznacznie
oznakowana i przekazana do laboratorium mikrobiologicznego wraz ze skierowaniem. Na skierowaniu bezwzglednie koniecz-
ne jest okreslenie godziny pobrania prébki, sposobu pobrania, jednostki zlecajgcej badanie (oddziat, ambulatorium), leka-
rza, informacji na temat wczesniejszego i aktualnego przyjmowania lekdw przeciwbakteryjnych, nadmiernej podazy ptynéw
(przewodnienia pacjenta). Prébka powinna zosta¢ poddana procesowi analitycznemu jak najszybciej po pobraniu, w celu
unikniecia namnozenia bakterii, a tym samym wyniku fatszywie dodatniego [141]. Jesli nie mozna dostarczy¢ probki do labo-
ratorium w ciggu 2 godzin, prébke nalezy schtodzi¢ i transportowac w temperaturze 4°C lub podda¢ procesowi konserwacji
[142].

Tabela 7. Rekomendacje dotyczace transportu i przechowywania moczu na posiew

Transport i przechowywanie probek moczu na posiew Sita zalecen

Prébke moczu nalezy dostarczy¢ do laboratorium mozliwie najszybciej [141]. All

Probke moczu na posiew lub badanie analityczne dostarczang do laboratorium powyzej 2 godzin | Al
nalezy przechowywac w temp. 4°C (maksymalnie do 24 h) [125, 142].

Dopuszczalne jest przechowywanie i transport probki z konserwantem (kwas borny) do 24 h [143- | BII
148].

1.6.5.6 Wspdtpraca pomiedzy mikrobiologiem a personelem sprawujacym opieke nad pacjentem

Wspodtpraca jest konieczna w celu ustalenia poprawnosci pobrania prébki. W zwigzku z tym, ze prébka pobrana ze srodko-
wego strumienia jest obarczona wysokim ryzykiem kontaminacji, personel laboratorium jest zobowigzany do przeszkole-
nia personelu medycznego z zakresu prawidtowego pobierania, przechowywania, transportowania i oznakowania prébek.
Ze wzgledu na rdéznice w postepowaniu diagnostycznym i interpretacji wynikow posiewdw nalezy zawsze poinformowac
laboratorium o sposobie pobrania probki. Ponadto, niezbedny jest kontakt z laboratorium w sytuacjach poszukiwania
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w laboratorium mikrobiologicznym rzadkich patogenow, ktére wymagaja zastosowania odpowiednich podtfozy, jak i czasu in-
kubacji. Mikrobiolodzy powinni réwniez udziela¢ konsultacji w zakresie interpretacji wyniku posiewu i oceny lekowrazliwosci.

1.6.5.7 Diagnostyka mikrobiologiczna

Zakazenia uktadu moczowego mogg by¢ spowodowane wieloma réznymi drobnoustrojami, jednakze najczestszg przyczyng
sg bakterie nalezgce do kilku rodzajow. Drobnoustroje te jednoczesnie stanowig flore fizjologiczng dréog moczowo-ptcio-
wych i przewodu pokarmowego. Takie czynniki, jak wiek pacjenta, choroby towarzyszace (np. cukrzyca, nieprawidtowosci
anatomiczne) i zabiegi w obrebie uktadu moczowego majg wptyw na etiologie ZUM. Nie ustalono czestosci zakazen o etio-
logii mieszanej [80, 81]. Liczba wynikéw posiewdw, w ktorych wykazano flore mieszang zalezy od jakosci pobrania moczu,
sposobu pobrania, czasu od pobrania do wykonania posiewu w laboratorium. Jesli probka zostata pobrana od pacjentow
zacewnikowanych lub niebedgcych w stanie prawidtowo pobra¢ moczu do badania, czestos¢ wynikow z wiecej niz jednym
drobnoustrojem moze sie waha¢ od 30-80% [79, 82].

1.6.5.8 Procedury nieakceptowalne

Niedopuszczalne jest wykonywanie:

* posiewu moczu dostarczonego do laboratorium >2 h od pobrania bez schtodzenia lub konserwacji,
* posiewu z dobowej zbidérki moczu,

* posiewu koncowki cewnika Foley’a,

* posiewu moczu pobranego z worka do zbiérki moczu pacjenta cewnikowanego,

* posiewu moczu przechowywanego w nieszczelnym, przeciekajgcym pojemniku,

* posiewdw bez informacji o czasie i sposobie pobrania moczu.

Przed odrzuceniem jakiegokolwiek zlecenia z wyzej wymienionych powoddéw pracownik laboratorium ma obowigzek skon-
taktowania sie z lekarzem i wyjasnienia przyczyny odmdwienia wykonania badania oraz okreslenia jaka probka i w jaki
sposob powinna zosta¢ pobrana. Jezeli brakuje tylko informacji o czasie i sposobie pobrania, nalezy najpierw uzupetnic¢
te informacje, a dopiero pdzniej ocenic¢ czy prébka kwalifikuje sie do wykonania posiewu mikrobiologicznego [57].
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2. Czesc¢ szczegobtowa

Leczenie jawnego klinicznie ZUM obejmuje [71]:

a) postepowanie nieswoiste:

¢ odpoczynek w tdézku (w przypadku zakazen o srednio ciezkim lub ciezkim przebiegu),
* adekwatne nawodnienie (p.o. lubi.v.),

* |eki przeciwbdlowe i przeciwgorgczkowe,

* leki przeciwwymiotne (doraznie),

b) postepowanie swoiste (w zaleznosci od rodzaju ZUM) (patrz nizej).

2. 1. Ostre niepowikfane zapalenie pecherza moczowego u mtodych kobiet
2.1.1 Definicja

Niepowikfane zapalenie pecherza moczowego rozpoznajemy u mtodych kobiet bez dodatkowych czynnikéw obcigzajacych
[71, 149].

Rozpoznanie zapalenia pecherza moczowego stawia sie na podstawie objawodw klinicznych (dyzuria, czestomocz, bdl w oko-

licy nadtonowej; objawy ogdlne, jak umiarkowana gorgczka, wystepujg rzadko), badania osadu moczu (leukocyturia, erytro-

cyturia), oraz posiewu moczu (bakteriomocz >102 CFU).

2.1.2 Czynniki sprzyjajace

Aktywnos¢ seksualna, powstrzymywanie oddawania moczu, brak catkowitego oprdzniania pecherza w czasie mikcji, uzywa-
nie $rodkéw plemnikobdjczych i wczesniejsza antybiotykoterapia [150] .

2.1.3 Etiologia

U kobiet z ostrymi dolegliwosciami dyzurycznymi jest fatwa do przewidzenia (zakazenie E. coli stanowi do 95% przypadkow).
Pozwala to na ograniczenie diagnostyki laboratoryjnej i leczenie empiryczne.

2.1.4 Rozpoznanie

U kobiety, u ktdrej po raz pierwszy stwierdzono objawy zapalenia dolnego odcinka drég moczowych i u ktdrej nie wystepu-
je ryzyko powiktanego zakazenia uktadu moczowego, mozna postawic¢ rozpoznanie juz na podstawie objawdw klinicznych
(dyzuria, czestomocz, bdl w okolicy nadtonowej; objawy ogdlne, jak umiarkowana goraczka, wystepujg rzadko) i nie ma

obowigzku wykonywania badan laboratoryjnych. [9, 151, 152].

Rekomendacja 1

Wykonanie badan laboratoryjnych, w tym badania osadu moczowego i posiewu, nie jest konieczne
do rozpoznania zakazenia uktadu moczowego [Al]
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2.1.5 Réznicowanie
Objawy dyzuryczne u mtodej kobiety aktywnej seksualnie mogg by¢ spowodowane takze ostrym zapaleniem cewki moczo-
wej (C. trachomatis, U. urealyticum, N. gonoorhoeae, Hepres Simplex typ 2) albo zapaleniem pochwy o etiologii pierwotnia-

kowej (Trichomonas vaginalis) [9].

Rekomendacja 2

Wiekszos¢ pacjentek z podejrzeniem ostrego niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego
moze byc¢ leczona ambulatoryjnie

2.1.6 Leczenie

Terapia ma zazwyczaj charakter empiryczny. Nie zaleca sie stosowania ampicyliny i amoksycyliny (bez potaczen z inhibitorami
betalaktamaz). Wybér antybiotyku powinien uwzgledniaé: biodostepnosé leku, tolerancje i dziatania niepozgdane, uczulenia
na leki, spektrum przeciwbakteryjne i lokalne dane na temat lekowrazliwosci uropatogenéw, skuteczno$é potwierdzong ba-
daniami klinicznymi i koszty terapii [149, 152].

Witasciwa antybiotykoterapia niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego obejmuje nastepujgce leki [152]:

* nitrofurantoine (100 mg doustnie, 2 razy dziennie przez 5 dni); powinno unikac sie jej w przypadku podejrzenia odmied-
niczkowego zapalenia nerek jak rowniez gdy klirens kreatyniny <60 ml/min [153],

* trimetoprim (100 mg doustnie, 2 razy dziennie przez 5dni); nalezy unika¢ empirycznego leczenia w razie wystepowania
znanej opornosci na poziomie 20% [149],

* trimetoprim + sulfametoksazol (kotrimoksazol) 160/800 mg 2 razy dziennie przez 3 dni); Nalezy unika¢ empirycznego
leczenia w razie wystepowania znanej opornosci na poziomie 20% [154, 155],

* fosfomycyne (3 g doustnie jednorazowo); Powinno sie unika¢ tego leku w razie podejrzenia ktebuszkowego zapalenia
nerek. Fosfomycyna podobnie jak nitrofurantoina wykazujg in vitro aktywnos¢ wobec szczepéw ESBL [156],

* fluorochinolony (ofloksacyna, cyprofloksacyna, lewofloksacyna); Wysoka skutecznosé¢ 3 dniowego stosowania tych le-
kéw zostata potwierdzona w badaniach, jednak leczenie fluorochinolonami powinno by¢ w pierwszej kolejnosci zarezer-
wowane dla schorzen innych niz zapalenie pecherza moczowego. Dodatkowo nalezy pamietac o narastajgcej opornosci
patogendéw [157],

* beta — laktamy (amoksycylina z kwasem klawulanowym, cefaklor); nalezy stosowa¢ 7 dni, skuteczno$¢ jest mniejsza
niz w przypadku fluorochinolonéw [158]. Mozna stosowac cefaleksyne (cefalosporyna | generacji), nie dysponujemy
jednak wystarczajgcy iloscig badan potwierdzajgcych jej skutecznos$é¢ w leczeniu chorych na zapalenie pecherza [159].
Ampicylina oraz amoksycylina nie powinny by¢ stosowane ze wzgledu na duzg opornos¢ [160].
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Tabela 8. Leki doustne rekomendowane w leczeniu mtodych kobiet chorych na niepowiktane zapalenie pecherza
moczowego [149, 151, 152]

Leki | wyboru

Nazwa leku Dawka Czestosc Uwagi Sita zalecen
podawania

kotrimoksazol (trimetoprim 960 mg 2 xdz3dni Nalezy unika¢ w | trymestrze cigzy, nalezy Al
+ sulfametoksazol) (160 mg pamietac o narastajacej opornosci (/).

+ 800 mg)
trimetoprim 100 mg 2 x dz 3-5 dni Alll
pochodne nitrofuranu: Al
nitrofurantoina® 100 mg 2xdz 5dni )
furazydyna? 50 mg dxdz Nieskuteczne wobec Proteus spp. Alll
fosfomycyna 3000 mg 1x dz jednorazowo | Dziatanie stabsze niz kotrimoksazol Al

i fluorochinolony.

Leki Il wyboru

amoksycylina 625 mg 2 xdz 3-7 dni Dziatanie stabsze niz cyprofloksacyna. BI
+ kwas klawulanowy Mozna stosowac w razie braku
mozliwosci podania lekéw | wyboru.

cyprofloksacyna 250 mg 2 xdz3dni Nalezy unika¢ w ciazy, u karmigcych, < 18 Al
rz, rozwazyc tylko ,,w razie koniecznosci”.

ofloksacyna 200 mg 2 x dz 3 dni Nie stosowac w leczeniu empirycznym. Al

lewofloksacyna 250 mg 1xdz3dni Al

lek niedostepny w Polsce
*furazydyna w sposob nieuzasadniony jest utozsamiania z nitrofurantoing; brak jest wiarygodnych badan klinicznych potwierdzajacych

skutecznosé; brak mozliwosci oznaczania lekowrazliwosci [161, 162].

Rekomendacja 3

W leczeniu empirycznym niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego nie nalezy stosowac
fluorochinolondw, rezerwujac je dla zakazen powiktanych lub ciezkich stanéw klinicznych [Alll]

2.2 Nawracajace ostre niepowiktane zapalenie pecherza moczowego u mtodych kobiet
2.2.1 Definicja

Nawracajace zapalenie pecherza moczowego oznacza 3 i wiecej nawrotéw w ciggu roku u kobiet bez dodatkowych czynni-
kéw ryzyka (w tym cigzy, anatomicznych lub czynnosciowych nieprawidtowosci drég moczowych) [104].

Oznacza to, ze mimo nawrotow ten rodzaj ZUM nalezy do grupy niepowiktanych. Trudno jest jednoznacznie ustali¢ jakiej
populacji dotyczy. Najczesciej zwigzane jest ze wspotzyciem ptciowym.

Wystepuje u 30-44% kobiet po pierwszym epizodzie niepowiktanego ZUM, najczesciej w ciggu 3 miesiecy [163, 164].
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2.2.2 Czynniki sprzyjajace

Zwiekszona podatnos¢ moze wigzaé sie z aktywnoscig seksualng, uzywaniem niektérych srodkdw antykoncepcyjnych (kap-
turkow dopochwowych, srodkéw plemnikobdjczych); moze by¢ uwarunkowana genetycznie (niewydolnoscig mechanizméw
obronnych, skuteczniejszg adhezjg bakterii) [104].

2.2.3 Etiologia

U >90% kobiet czynnik etiologicznym jest taki sam jak w przypadku niepowiktanego ostrego zapalenia pecherza moczowe-
go (E.coli, S. saprophyticus). Nawroty spowodowane sg najczesciej (>90%) ponownym, zewngtrzpochodnym zakazeniem,
zwykle po uptywie kilku miesiecy (6-12 miesiecy od pierwszego epizodu) [104, 164].

2.2.4 Rozpoznanie

Nawracajace zapalenie pecherza moczowego stawia sie na podstawie objawdw klinicznych takich jak objawy dyzuryczne,
czestomocz oraz wynikow badan laboratoryjnych. Jezeli nie podejrzewa sie powiktanego zakazenia uktadu moczowego i po-
siew moczu wskazuje na drobnoustrdj typowy dla niepowiktanego ZUM, nie ma potrzeby wykonywania badan obrazowych.

2.2.5 Leczenie

Nawracajace zapalenie pecherza moczowego u mtodych kobiet leczymy podobnie jak pierwszy epizod niepowiktanego zapa-
lenia pecherza moczowego.

Rekomendacja 4

Leczenie nawrotow powinno by¢ oparte na wyniku posiewu moczu [151]. Do czasu uzyskania posiewu
obowiazuje leczenie empiryczne [Alll]. Czas leczenia jest taki sam jak w przypadku niepowiktanego
zapalenia pecherza moczowego. Wyjatek stanowig chorzy na cukrzyce, u ktdérych czas leczenia moze by¢
dtuzszy (7-14 dni) [163, 165, 166]

2.2.6 Profilaktyka

2.2.6.1 Postepowanie zachowawcze

Nie dysponujemy odpowiednig liczbg prawidtowo metodologicznie przeprowadzonych badan z randomizacjg, dotyczacych

profilaktyki nawrotéw ZUM. Ponizej przedstawiono propozycje postepowania zachowawczego. Obejmuje ona:

* zapewnienie mozliwie najwiekszej diurezy (>3-4 1) [BIII],

* czeste mikcje (w tym przed snem i wyprzedzajace, tj. bez odczuwania parcia na mocz) [ClII],

* unikanie zapar¢ [CIII],

* wypicie szklanki wody przed — i mikcje po stosunku [CIII],

¢ wiasciwg higiene osobistg (unikanie kgpieli bgbelkowych i dezodorantow intymnych) [CIII],

* zmiane stosowanej antykoncepcji, przede wszystkim unikanie srodkdw plemnikobdjczych,

* sok z zurawiny [BIl]; Badania in vitro wykazaty, ze sok z zurawiny hamuje przyleganie uropatogennych bakterii do komadrek
nabtonka [167-168]. Niestety, wiekszos¢ przeprowadzonych badan klinicznych charakteryzowata sie btedami metodolo-
gicznymi (brakiem grupy kontrolnej, brak zaslepienia, mate grupy badane) [169-172] i na ich podstawie trudno wyciggnac
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jednoznaczne wnioski. W 2012 roku opublikowano uaktualnienie przeglagdu Cochrane z 2008 r. dotyczacego zapobiegania
nawracajgcym ZUM u kobiet. Przeglad obejmowat 24 badania poréwnujgce sok z zurawiny, tabletki, kapsutki na bazie soku
z placebo, wodg lub brakiem interwencji,

* nie wykazano ewidentnej skutecznosci stosowanych produktéw (RR 0.86, 95% Cl 0.71-1.04) [173]; Autorzy przeglgddéw
podkreslaja, ze aktualnie brak jest danych sktaniajgcych do rutynowego zalecania produktow na bazie soku zurawinowego
w zapobieganiu nawracajgcym ZUM u kobiet [174],

* estrogeny; Dopochwowe podawanie estrogendw wigze sie z ryzykiem dziatan niepozgdanych takich jak tkliwos¢ piersi,
krwawienia z pochwy, uptawy, pieczenie oraz bdl. W metaanalizie 2 badan z randomizacjg wykazano niewielkg skutecz-
nosc¢ tej metody w zapobieganiu ZUM u kobiet po menopauzie [175],

* probiotyki; Aktualnie zbyt mato jest danych do rutynowego zalecania probiotykéw. Badania oceniajg ich skutecz-
nos¢ w zapobieganiu nawrotom poprzez podawanie doustne lub dopochwowe szczepdw Lactobacillus reuteri oraz
Lactobacillus rhamnosus [176, 177].

2.2.6.2 Profilaktyczne podawanie leku przeciwbakteryjnego [Al]

2.2.6.2.1 Ciagte

Liczne badania wykazaty, ze ciggte profilaktyczne przyjmowanie antybiotykéw zmniejsza nawet o 95% czestos¢ nawrotéw

ZUM [178, 179]. W metaanalizie Cochrane, ktéra objeta 10 badan z 430 zdrowymi kobietami z co najmniej 2 epizodami na-

wracajgcego ZUM w okresie 12 miesiecy, wykazano:

- czesto$¢ wystepowania mikrobiologicznie potwierdzonego nawracajgcego ZUM w grupie otrzymujgcej antybiotyk stale
byta znaczaco mniejsza (0-0,9) niz u kobiet otrzymujacych lek po stosunku (0,8-3,6) [RR 0,21, 95% CI 0,13-0,33. NNT 1,85],

- nie byto znaczacej statystycznie réznicy w przypadku stosowania cyprofloksacyny stale i po stosunku [180].

2.2.6.2.2 Po stosunku

Przyjmowanie leku po stosunku wydaje sie by¢ lepiej akceptowane przez pacjentki ze wzgledu na mniejszg liczbe stosowa-
nych tabletek, szczegdlnie w sytuacjach gdy objawy sg Scisle zwigzane z aktywnoscig seksualng. W jedynym opublikowanym
badaniu z randomizacjg wykazano przewage kotrimoksazolu nad placebo [181]. Profilaktyka po stosunku jest rowniez sku-
teczna u kobiet w cigzy, aczkolwiek wybor leku jest wtedy ograniczony. Zalecane jest wtedy stosowanie cefaleksyny (250 mg)
lub nitrofurantoiny (lek niedostepny w Polsce) [182].

2.2.6.2.3 W razie objawéw ZUM

W profilaktyce ciggtej nawrotéw ZUM podaje sie wieczorem jeden z lekéw przedstawionych w tabeli 3. Nie ma jednoznacz-
nie ustalonego czasu trwania terapii antybiotykowej. Zwykle jest to 3-6 miesiecy, w razie potrzeby nawet 2 lata.
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Tabela 9. Leki doustne rekomendowane w profilaktyce ciggtej nawrotéw ZUM [9, 104, 163]

Lek Dawka Czestos¢ podawania Uwagi Sita zalecen
kotrimoksazol 240 mg 1xdz lub 3 x tydz Al
trimetoprim 100 mg 1xdz Al
nitrofurantoina! 50-100 mg 1xdz Al
furazydyna? 50 mg 1xdz -
cefaklor 250 mg 1xdz Al
cefaleksyna 250 mg 1xdz Al
norfloksacyna 200 mg 1xdz Al

Ylek niedostepny w Polsce
*furazydyna w sposéb nieuzasadniony jest utozsamiania z nitrofurantoing; brak jest wiarygodnych badan klinicznych potwierdzajgcych jej

skutecznos¢

Jezeli objawy ZUM zwigzane sg ze wspdtzyciem ptciowym, w celach profilaktycznych mozna podaé jednorazowo po stosun-
ku jeden z lekdw przedstawionych w tabeli 10 [104]:

Tabela 10. Leki doustne rekomendowane w profilaktyce nawrotéw ZUM po stosunku ptciowym [104]

Lek Dawka Sita zalecen

kotrimoksazol 240-480 mg Al
nitrofurantoina 50-100 mg Al
furazydyna? 50 mg -

cefaleksyna 250 mg Al
cyprofloksacyna 125 mg Al
norfloksacyna 200 mg Al
ofloksacyna 100 mg Al

lek niedostepny w Polsce
*furazydyna w sposéb nieuzasadniony jest utozsamiania z nitrofurantoing; brak jest wiarygodnych badan klinicznych potwierdzajgcych jej

skutecznos¢

Rekomendacja 5

Profilaktyke przeciwbakteryjng nalezy rozwazy¢ w razie nieskutecznosci postepowania zachowawczego
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2.3 Niepowiktane ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek u mtodych kobiet (OOZN)
2.3.1 Definicja

OOZN jest to zakazenie gérnego odcinka drég moczowych (najczesciej jednostronne) u kobiet bez dodatkowych czynni-
kéw ryzyka (w tym cigzy) bedgce nastepstwem zakazenia wstepujacego z dolnego odcinka drég moczowych i powodujgce
objawy kliniczne [183].

2.3.2 Czynniki sprzyjajace

Zwiekszona podatnos¢ moze wigzac sie z:

* aktywnoscig seksualng,

* uzywaniem niektérych srodkéw antykoncepcyjnych (kapturki dopochwowe, sSrodki plemnikobdjcze),

* opdznianiem/zaniechaniem oddawania moczu po stosunku ptciowym,

* kolonizacjg lub zapaleniem pochwy,

* moze by¢ réwniez uwarunkowana genetycznie (niewydolnosciag mechanizmdw obronnych, tatwiejszg adhezjg bakterii) [152].

2.3.3 Etiologia

U wiekszosci kobiet nieprzebywajgcych w szpitalu czynnikiem etiologicznym jest E. coli (do 95%) i inne pateczki
Enterobacteriaceae tj. K. pneumoniae, P. mirabilis oraz S. saprophyticus. Znacznie rzadziej czynnikiem etiologicznym w nie-
powiktanych OOZN s3 inne pateczki Gram-ujemne [152].

2.3.4 Rozpoznanie

Obraz kliniczny moze by¢ réznorodny, od objawow zapalenia pecherza moczowego do urosepsy. Poniewaz zakazenie zwykle
rozwija sie na drodze wstepujacej, objawom ogdlnym mogg towarzyszy¢ dodatkowo: dysuria, czestomocz, bolesne parcie

na pecherz i krwiomocz.

Rekomendacja 6

Rozpoznanie OOZN ustala sie na podstawie charakterystycznych objawow (ktore w typowym przypadku
pojawiajg sie w ciggu 24 h): bdl okolicy ledzwiowej (o r6znym nasileniu), bdl brzucha i podbrzusza,
bolesnos$é podczas wstrzgsania okolicy ledzwiowej (objaw Goldflama), goraczka (zwykle >38°C),
dreszcze, pogorszenie samopoczucia, nudnosci, wymioty [Al]

2.3.5 Badania laboratoryjne

* Leukocyturia wystepuje prawie zawsze, posiewy sg dodatnie w 90% przypadkow, a bakteriomocz zwykle jest znamienny
(kryterium diagnostycznym jest bakteriomocz >10* CFU/ml przy wspotistnieniu objawoéw klinicznych) [151].

* Leukocyturie bez bakteriomoczu nazywa sie , leukocyturig jatowa” (w przypadku duzego nasilenia [zmiany makroskopo-
we] jatowym ropomoczem).

* W niektérych przypadkach obserwuje sie biatkomocz i krwinkomocz/krwiomocz, w wiekszosci przypadkow zwiekszone
wskazniki stanu zapalnego (CRP, leukocytoza), niekiedy cechy ostrego uszkodzenia nerek (zwiekszenie stezenia kreatyniny).
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2.3.6 Badania obrazowe

Badania obrazowe nalezy wykona¢ w razie watpliwosci co do rozpoznania, podejrzenia powiktanego OOZN, goraczki utrzymujacej
sie powyzej 48 h, gwattownego pogorszenia stanu ogdlnego (mimo stosowanego leczenia), ustalenia wskazan do hospitalizacji.

Rekomendacja 7

W kazdym przypadku OOZN nalezy wykona¢ posiew moczu, a w przypadkach wymagajacych
hospitalizacji takze posiew krwi [Alll]

Kontrolne posiewy moczu nalezy wykonac u chorych, u ktérych objawy kliniczne zakazenia nie wycofaty sie po 3 dniach
leczenia lub nawrdcity w ciggu 2 tygodni po zakonczeniu leczenia [151] [BII].

2.3.7 Leczenie

Decyzja o sposobie i miejscu leczenia chorego na OOZN zalezy od dwdch czynnikdw: stopnia ciezkosci choroby oraz
mozliwosci leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

W razie uporczywych wymiotdéw, nieustepowania lub nasilenia objawéw klinicznych mimo stosowanego leczenia, cigzy lub
braku wspotpracy pacjentki, a takze watpliwosci co do rozpoznania zaleca sie ich hospitalizacje [BIIl]. Chorym wymagajacym
leczenia szpitalnego podaje sie zwykle antybiotyk dozylnie.

Po uzyskaniu poprawy stanu ogdlnego i ustgpieniu gorgczki mozna zmieni¢ droge podawania antybiotyku z dozylnej
na doustng [BIII].

W razie zakazen o przebiegu tagodnym lub umiarkowanym leczenie moze przebiega¢ w warunkach ambulatoryjnych. Zaleca
sie empiryczne leczenie antybiotykami drogg doustng, zwykle przez 7-14 dni (tabela 11). Lekami pierwszego wyboru s3 flu-
orochinolony. W Polsce, ze wzgledu na stwierdzang opornos¢ pozaszpitalnych szczepdw E. coli na fluorochinolony = 20% lub
w przypadku zastosowania leczenia Il rzutu, zaleca sie rozpoczecie leczenia od podania dozylnego jednorazowej dawki dtugo
dziatajgcego antybiotyku (np. ceftriakson 1g lub dobowej dawki gentamycyny) [BIII].

W razie zastosowania wiekszej dawki fluorochinolondw czas leczenia moze wynosi¢ 5 dni. W leczeniu empirycznym (i.v.)
chorych na ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek zaleca sie stosowanie antybiotykéw zawartych w tabeli 12. Leczenie mo-
dyfikuje sie po uzyskaniu wynikéw posiewu moczu [Alll].

Postepowanie wspomagajace obejmuje odpoczynek w tézku, adekwatne nawodnienie, doraznie leki przeciwgoraczkowe,
przeciwbdlowe i przeciwwymiotne [CIII].
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Tabela 11. Leki doustne, rekomendowane w leczeniu empirycznym u chorych na niepowiktane ostre odmiedniczkowe
zapalenie nerek [9, 151, 152]

Leki | wyboru

Nazwa leku Dawka Czestos¢ podawania Uwagi Sita zalecen
>00-750mg 2 x dz przez 7 dni — 10 dni
cyprofloksacyna Al
1 x dziennie przez 7 dni
1000 mg Nalezy unikaé
w Cigzy
250-500 mg 1xdz Al
lewofloksacyna przez 7-10 dni
750 mg przez 5 dni Bl
Leki Il wyboru
2 x dz przez
*
cefpodoksym 200 mg 10 dni Bl
1 x dz przez
ceftybuten 400 mg 10 dni Bl

Il wyboru stosowane jezeli znana jest lekowrazliwos¢ patogenu

kotrimoksazol** 960 mg 2 xlcizdpr:izez Nalezy unika¢ w ciagzy Al
amoksycylina*** 3 x dz przez
z klawulanianem 500/125 mg 10-14 dni av

* lek niedostepny w Polsce

**  w razie nieznajomosci wrazliwosci patogenu, podanie kotrimoksazolu powinno by¢ poprzedzone dozylnym podaniem jednorazowej
dawki dtugo dziatajgcego antybiotyku (np. ceftriaksonu, 1g [152] [BII]

***  podanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym powinno by¢ poprzedzone dozylnym podaniem jednorazowej dawki dtugo dziata-

jacego antybiotyku (np. ceftriaksonu, 1g) [152] [BIlI]

Rekomendacja 8

Leczenie chorych na OOZN powinno opierac sie na wyniku posiewu moczu i antybiogramu [Alll]

W razie tagodnego przebiegu choroby i przestrzegania przez chorg zalecen, leczenie moze przebiega¢ w warunkach ambula-
toryjnych. Lekami pierwszego wyboru sg fluorochinolony [BI].

Minimalny czas leczenia wynosi 5 dni.
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Tabela 12. Leki dozylne, rekomendowane w leczeniu empirycznym chorych na niepowiktane ostre odmiedniczkowe
zapalenie nerek [9, 151, 152]

Leki | wyboru

Czestos¢ . X ’

Nazwa leku Dawka K Uwagi Sita zalecen
podawania
cyprofloksacyna 400 mg 2xdz Nalezy unikac Al
lewofloksacyna 250-750 mg 1xdz waazy Al
Leki Il wyboru

cefotaksym 2000 mg 3xdz Bl
ceftriakson 1000-2000 mg 1xdz Bl
cefepim 1000-2000 mg 2 xdz Bl
gentamycyna 5 mg/kg mc 1xdz Bl
amikacyna 15 mg/kg mc 1xdz BllI
imipenem/cylastatyna 500/500 mg 3-4xdz BllI
piperacylina/tazobaktam 2,25-4,5g 3xdz Blll
meropenem 1000 mg 3xdz Blll
doripenem 500 mg 3xdz Bl
amoksycylina z kwasem
klawulanowym 12g 3xdz Bill

2.4 Osoby z ostrym niepowiktanym zapaleniem pecherza, u ktérych istnieje duze prawdopodobienstwo rowno-
czesnego bezobjawowego zajecia procesem chorobowym nerek lub stercza

2.4.1 Definicja

Ostre zapalenie pecherza moczowego u pacjentéw innych niz mtode kobiety niebedace w cigzy, u ktérych istnieje duze
ryzyko bezobjawowego (utajonego) zajecia procesem chorobowym nerek lub gruczotu krokowego

Ryzyko to jest znacznie wieksze niz w typowym niepowiktanym ZUM.

Ten rodzaj zakazenia dotyczy: mezczyzn, oséb w wieku podesztym, kobiet w cigzy, chorych na cukrzyce, chorych po niedawno
przebytym zabiegu w obrebie drég moczowych, chorych z nawracajgcymi ZUM w dziecinstwie, chorych, u ktérych objawy
kliniczne utrzymuja sie dtuzej niz 7 dni [9].

2.4.2 Etiologia

Podobna jak w przypadku niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego. Zakazenie E. coli stanowi 80-90% przypadkow [9].
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2.4.3 Rozpoznanie

Objawy kliniczne (podmiotowe i przedmiotowe) i wyniki badan laboratoryjnych sg takie same jak w przypadku chorych
na niepowiktane zapalenie pecherza moczowego

2.4.4. Badania laboratoryjne

Rekomendacja 9

Przed rozpoczeciem antybiotykoterapii wskazane jest wykonanie posiewu moczu.
Rutynowe wykonywanie posiewu po zakoriczonym leczeniu nie jest zalecane, z wyjatkiem chorych
z utrzymujacymi sie objawami i kobiet w cigzy [9] [BI]

2.4.5 Leczenie

W leczeniu empirycznym obowigzujg takie same zasady jak w przypadku niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego.
Powinno sie unikaé stosowania nitrofurantoiny, z wyjgtkiem ciezarnych z zapaleniem pecherza moczowego, u ktérych czas
leczenia wynosi 5-7 dni, w zaleznosci od nasilenia objawdw.

Uwaga: nie nalezy stosowac nitrofurantoiny i furazydyny u kobiet w I-szym trymestrze cigzy.

Rekomendacja 10

Antybiotykoterapia empiryczna niepowiktanego zakazenia uktadu moczowego w tej grupie klinicznej
obejmuje doustne zastosowanie (patrz rekomendacja 2, tabela 8):
e nitrofurantoiny (100 mg, 2 razy dziennie przez 5 dni),
e kotrimoksazolu (trimetoprim + sulfametoksazol, 160/800 mg 2 razy dziennie przez 3 dni),
e fosfomycyny (3 g jednorazowo),
e fluorochinolonow (ofloksacyna, cyprofloksacyna, lewofloksacyna),
e beta - laktamow (amoksycylina z kwasem klawulanowym, cefaklor)

Woczesny nawrdt zakazenia tym samym drobnoustrojem u mezczyzn sugeruje, ze zrodtem zakazenia moze by¢ gruczot kro-
kowy. Zapalenie gruczotu krokowego jest najczestszg przyczyng nawracajacych ZUM u mezczyzn. Rozpoznanie ustala sie na
podstawie typowych objawdw klinicznych (bdl okolic stercza — u 46% chorych; bol moszny i jgder — u 39%;) oraz wynikéw po-
siewu moczu pobranego ze srodkowego strumienia po masazu gruczotu krokowego. Dolegliwosci bélowe wystepujg zwykle
spontanicznie i nasilajg sie podczas badania per rectum.

Za rozpoznaniem przewlektego zapalenia gruczotu krokowego przemawia utrzymywanie sie objawoéw klinicznych
przez 23 miesigce [151].

Rekomendacja 11

U mezczyzn z nawrotem zakazenia i zapaleniem gruczotu krokowego nalezy zastosowac fluorochinolony
przez 4 do 6 tygodni. Lekiem alternatywnym jest kotrimoksazol (przez 4-12 tygodni) [151] [BIlI]
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2.5 Chorzy z powiktanym ZUM
2.5.1 Definicja

ZUM nalezy traktowac jako powiktane, jezeli wystepuje u osoby z anatomicznym lub czynnosciowym zaburzeniem utrud-
niajgcym odptyw moczu, badz z uposledzeniem ogdlnoustrojowych lub miejscowych mechanizméw obronnych.

Okolicznosci te powoduja, ze choroba moze by¢ czesto wywotana bakteriami innymi niz E. coli, ktdra jest typowymm patoge-
nem w przypadku niepowiktanego ZUM. Dlatego w razie stwierdzenia etiologii innej niz E. coli nalezy rozpatrywa¢ mozliwosc
wystepowania powiktanego ZUM. Powiktane ZUM wymagajg wykonania posiewu moczu u kazdego chorego.

Do sytuacji pozwalajgcych na zakwalifikowanie ZUM do grupy powiktanych nalezg nastepujgce stany kliniczne: obecnosé
przeszkody w drogach moczowych (ztogi, guzy, zwezenia, uchytki pecherza, torbiele nerek, przetoki, wstawki jelitowe i in.),
zaburzenia czynnosciowe (pecherz neurogenny, refluks pecherzowo-moczowodowy), obecnos¢ ciata obcego w drogach mo-
czowych (cewnik, stent moczowodowy, nefrostomia), kazda choroba nerek, nerka przeszczepiona, immunosupresja, pato-
geny lekooporne, zakazenia szpitalne, zakazenia gérnego odcinka drég moczowych (oprécz mtodych zdrowych kobiet), inne
czynnosciowe lub anatomiczne patologie uktadu moczowego [151].

Do czynnikéw ryzyka powiktanego ZUM nalezg réwniez: pte¢ meska, cigza, potdg, cukrzyca i wiek podeszty.
2.5.2 Etiologia

Najczestszym czynnikiem etiologicznym jest E. coli (ok. 50%), nastepnie Pseudomonas spp. (do 19%), Klebsiella spp.
(do 17%), Enterobacter spp. (do 10%), P. mirabilis (do 10%). Zdarzajg sie rowniez zakazenia spowodowane dwoma, a nawet
trzema drobnoustrojami [14]. Zakazenia grzybicze stanowig okoto 15% powiktanych ZUM (gtéwnie u chorych na cukrzyce, leczo-
nych immunosupresyjnie, przewlekle zacewnikowanych). Najczesciej izoluje sie C. albicans i inne Candida spp, C. neoformans
i gatunki z rodzaju Aspergillus. Zakazenia grzybicze dotyczg niemal wytgcznie chorych hospitalizowanych [151, 184].

2.5.3 Rozpoznanie

Ustala sie na podstawie typowych objawdw klinicznych. Obraz kliniczny moze by¢ rézny: od tagodnego zapalenia pecherza
do urosepsy. Do miejscowych objawdéw podmiotowych, wystepujgcych w zakazeniu dolnego odcinka dréog moczowych (za-
palenie pecherza) naleza: dyzuria, czestomocz, nykturia, mimowolne oddawanie moczu (gtéwnie u starszych kobiet z wy-
padaniem macicy). Jezeli zakazenie obejmuje gérny odcinek (odmiedniczkowe zapalenie nerek) wystepujg rowniez objawy
ogdlne: goraczka, dreszcze, béle w okolicy ledZzwiowej i bol brzucha, nudnosci, wymioty, a nawet bdle gtowy. Stwierdza sie
réwniez objaw Goldflama (bolesno$¢ okolicy ledZzwiowej na wstrzasanie).

2.5.4 Badania laboratoryjne i obrazowe

Zakres badan jest podobny jak u chorych na OOZN.

Rekomendacja 12

W kazdym przypadku rozpoznania lub podejrzenia powiktanego ZUM nalezy wykona¢ badania podstawowe
(m.in. morfologie krwi obwodowej, CRP, badanie ogélne moczu), posiewy moczu oraz oceni¢ czynnos¢
nerek (stezenie kreatyniny i wielkos¢ przesaczania kiebuszkowego) [Alll]
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Kazdorazowo nalezy wykona¢ USG jamy brzusznej w celu wykluczenia obecnosci przeszkody w odptywie moczu (np. kamicy,
zastoju, torbieli, wad rozwojowych) lub rozpoznania powiktan (ropien nerki lub okotonerkowy) [Alll].

Wskazania do wykonania innych badan obrazowych (TK, MRI) obejmujg przede wszystkim: podejrzenie ropnia nerki, ropnia okoto-
nerkowego, roponercza, zgorzelinowego odmiedniczkowego zapalenia nerek, martwicy brodawek nerkowych, innych nieprawidto-
wosci w obrebie jamy brzusznej i miednicy matej, rozpoznanie nieprawidtowosci drog moczowych bedacych pr zyczyng ZUM [All].

2.5.5 Leczenie

Rekomendacja 13

W leczeniu empirycznym obowigzujg takie same zasady jak w przypadku niepowiktanego OOZN [Alll], a czas
leczenia wynosi Srednio 7-14 dni [Al]. W wybranych sytuacjach, uwzgledniajac stan kliniczny chorego, czas
leczenia wydtuza sie do 21 dni [151]

Tabela 13. Leki rekomendowane w leczeniu chorych z powiktanym ZUM

Antybiotyki rekomendowane do leczenia empirycznego w przypadku lokalnej opornosci <20%

fluorochinolony

aminopenicyliny z inhibitorem betalaktamazy

cefalosporyny Ill generacji — cefotaksym, ceftriakson

aminoglikozydy

antybiotyki rekomendowane do leczenia empirycznego w przypadku niepowodzenia terapeutycznego lub ciezkiego stanu klinicznego chorego

fluorochinolony (gdy nie byty stosowane wczesniej)

piperacylina/tazobaktam

cefalosporyna Il generacji, aktywna wobec Pseudomonas aeruginosa — ceftazydym

karbapenemy

Rekomendacja 14

W razie nieskutecznosci leczenia empirycznego oraz niedostepnosci wynikdw posiewu moczu zaleca sie podanie
antybiotyku o szerokim spektrum dziatania i aktywnosci wobec Pseudomonas lub Proteus (cefalosporyny
Il generaciji, piperacylina/tazobaktam, karbapenemy w potaczeniu z aminoglikozydem lub bez) [151] [BI]

Rekomendacja 15

Podstawowe znaczenie moze miec interwencja urologiczna, majgca na celu usuniecie przeszkody
w odptywie moczu lub innych nieprawidtowosci w drogach moczowych (w takiej sytuacji leczenie
przeciwdrobnoustrojowe jest postepowaniem uzupetniajgcym [CIII]
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Rekomendacja 16

Leczenie szpitalne zaleca sie w razie wspdtistnienia choréb powodujgcych uposledzenie odpornosci,
stwierdzenia nieprawidtowosci w obrebie drég moczowych, niewydolnosci nerek, cigzy, braku
wspotpracy, wspotistnienia innej ciezkiej choroby, nasilenia dolegliwosci mimo leczenia
oraz jakichkolwiek watpliwosci diagnostycznych [CIII]

W leczeniu empirycznym (i.v.) chorych na powiktane ZUM, inne niz zapalenie pecherza moczowego, zaleca sie leki podane
w tabeli 14 [All/Al].

Tabela 14. Leki rekomendowane w leczeniu empirycznym (i.v.) chorych na powiktane ZUM, inne niz zapalenie pecherza
moczowego [9, 151]

Leki | wyboru

Nazwa leku Dawka Czestosc podawania Uwagi Sita zalecen
cyprofloksacyna 400 mg 2 xdz All
unika¢ w cigzy
lewofloksacyna 250-750 mg 1xdz All
ceftriakson 1000-2000 mg 1xdz Alll
cefepim 1000-2000 mg 2xdz Alll
gentamycyna (+ampicylina) 3-5 mg/kg mc 1xdz unika¢ w cigzy Alll
ampicilina + sulbaktam 1500 mg 4 xdz Alll

Leki Il wyboru po uzyskaniu wyniku posiewu z antybiogramem (w przypadku niepowodzenia leczenia lub ciezkiego przebiegu)

piperacylina/tazobaktam 4500 mg 3xdz Alll
imipenem/cylastatyna 250-500 mg 3-4xdz Alll
meropenem 1000 mg 3xdz Alll
doripenem 500 mg 3xdz Alll
ertapenem? 1000 mg 1xdz Alll
aztreonam 1000 mg 2-3xdz Alll
wankomycyna 1000 mg 2xdz w etiologii MRSA Alll

'brak rejestracji w tym wskazaniu w Polsce; zarejestrowane wskazanie przez FDA

Rekomendacja 17

W razie braku poprawy w ciggu 48-72 godzin nalezy zmodyfikowac leczenie przeciwdrobnoustrojowe
zgodnie z wynikiem antybiogramu [Alll]
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2.6 Osoby z bakteriomoczem bezobjawowym
2.6.1 Definicja

Bezobjawowym okresla sie znamienny bakteriomocz u osoby bez jakichkolwiek objawéw klinicznych zakazenia drég mo-
czowych [7, 8, 151].

Bezobjawowy bakteriomocz rozpoznaje sie na podstawie posiewow prawidtowo pobranej prébki moczu, stwierdzajac [7, 151]:

* ten sam drobnoustrdj w mianie >10° CFU/ml w 2 kolejnych prébkach moczu u kobiety,

* jeden drobnoustréj w mianie >10° CFU/ml w jednej probce moczu u mezczyzny,

* jeden drobnoustréj w mianie 2102 CFU/ml w prébce moczu uzyskanej za pomocga jednorazowego cewnikowania pecherza mo-
czowego.

Czestos$¢ wystepowania bezobjawowego bakteriomoczu w wybranych grupach wynosi [185-187]:
*  kobiety i mezczyzni chorzy na cukrzyce — odpowiednio 9-25% i 1-10%,
* osoby przebywajgce w domach opieki 15-10%,
¢ chorzy hemodializowani — okoto 30%.

Rekomendacja 18

Leukocyturia wspdfistniejgca z bezobjawowym bakteriomoczem nie stanowi wskazania do leczenia
przeciwdrobnoustrojowego [All]

2.6.2 Etiologia

U kobiet najczesciej E. coli. U chorych z dtugotrwale utrzymywanym cewnikiem w drogach moczowych zwykle obecnych jest
kilka drobnoustrojéw (czesto Pseudomonas spp. oraz Proteus spp.).

2.6.3 Postepowanie

Wobec istniejgcych kontrowersji wsrdd lekarzy praktykow nalezy podkreslié, ze wyniki ostatnich badan przemawiajg, iz nie
nalezy stosowac antybiotykéw u chorych z bezobjawowym bakteriomoczem w przypadku:

* kobiet niebedacych w cigzy [Al],

e chorych na cukrzyce [Al],

* 0séb w podesztym wieku [All],

* chorych z uszkodzeniem rdzenia kregowego [All],

* chorych z cewnikiem w drogach moczowych [Al].

Zastosowana antybiotykoterapia moze spowodowac zastgpienie szczepu wrazliwego szczepem wieloantybiotykoopornym,
bardziej zjadliwym.
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Rekomendacja 19

Bezobjawowy bakteriomocz stanowi wskazanie do antybiotykoterapii tylko w sytuacjach wyjatkowych.
Do takich okolicznosci nalezg [7, 9]:
e cigza (u ciezarnych, u ktérych stwierdzono bezobjawowy bakteriomocz w | trymestrze cigy, istnieje
ponad 50% prawdopodobienistwo rozwoju OOZN w Ill trymestrze. Zwiekszone jest takze ryzyko porodu
przedwczesnego i matej masy urodzeniowej dziecka) [Al],
e planowany zabieg urologiczny (leczenie antybiotykiem zgodnym z posiewem moczu nalezy rozpocza¢
wieczorem w przeddzien zabiegu i kontynuowac tylko w razie planowanego pozostawienia cewnika
w drogach moczowych)[All]

2.7 Szczegolne postacie zakazenia uktadu moczowego
2.7.1 Zakazenia uktadu moczowego u ciezarnych

Cigza stanowi czynnik zwiekszajgcy ryzyko rozwoju ZUM. Zmniejszenie napiecia miesniowki pecherza moczowego i moczo-
wodow, jak réwniez ucisk powiekszonej macicy na moczowody (szczegdlnie prawy), powodujg zastdj moczu i wsteczny od-
ptyw moczu do moczowododw. Innymi czynnikami sprzyjajagcymi ZUM w okresie cigzy jest glukozuria i uposledzone zageszcza-
nia moczu) [188-191].

Najczestsze postacie zakazenia drég moczowych u ciezarnych obejmujg bezobjawowy bakteriomocz, zapalenie pecherza
moczowego, ostre odmidniczkowe zapalenie nerek.

2.7.1.1 Bezobjawowy bakteriomocz
*  Wystepuje 2-13% ciezarnych [189].
* Nie wystepuje czesciej niz u kobiet niebedgcych w cigzy.
e Ze wzgledu na ryzyko rozwoju powiktan (patrz wyzej) stanowi wskazanie do leczenia przeciwdrobnoustrojowego,
ktére powinno opierac sie na wyniku posiewu moczu i trwac 3-7 dni [192].
* U okoto 1-5% ciezarnych bezobjawowy bakteriomocz jest spowodowany przez S. agalactiae (paciorkowiec grupy B);
bezobjawowe nosicielstwo tego drobnoustroju w pochwie stwierdza sie u okoto 20-25% ciezarnych [52].

Rekomendacja 20

Zakazenie uktadu moczowego u ciezarnych nalezy zawsze traktowa¢é jako powiktane [BI]

Rekomendacja 21

Kontrolne posiewy moczu nalezy wykonywac okresowo po zakonczeniu leczenia (co 1-2 miesigce) [BIIl].
Posiew moczu nalezy wykonac przynajmniej raz we wczesnym okresie cigzy (przy pierwszej wizycie lub
w 12-16 tygodniu cigzy) [Al]

W przypadku stwierdzenia bakteriomoczu wywotanego przez S. agalactiae, potwierdzenia nosicielstwa, a nawet tylko nie-
wykluczenia nosicielstwa w razie zagrazajgcego porodu przedwczesnego obowigzuje profilaktyka okotoporodowa (zwykle
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stosuje sie penicyline benzylowg w dawce 5 min j. dozylnie podczas porodu, a nastepnie 3min j. co 4 h w ciggu pierwszej doby
albo ampicyline w dawce 2,0 g dozylnie, a nastepnie 1,0 g dozylnie co 6 h przez 48 h) [52] [CIII].

Rekomendacja 22

Ze wzgledu na ryzyko zagrazajgcego zyciu noworodka zakazenia w czasie porodu, zaleca sie wykonanie
badan przesiewowych (posiewy wymazu z pochwy i odbytnicy) na obecnos¢ paciorkowcéw grupy B
u kobiet miedzy 35 a 37 tygodniem cigzy [Al]

W leczeniu ciezarnych z bezobjawowym bakteriomoczem zaleca sie nastepujgce antybiotyki zawarte w tabeli 15.

Tabela 15. Leki doustne rekomendowane w leczeniu ciezarnych z bezobjawowym bakteriomoczem [151]

Nazwa leku Dawka Czestos¢ podawania/ uwagi Sita zalecen
amoksycylina 500 mg 3 x dz przez 3-5 dni Bl
amoksycylina z klawulanianem 625 mg 2 x dz przez 3-5 dni Bl
cefaleksyna 500 mg 4xdz Bl
fosfomycyna 3g jednorazowo BI
nitrofurantoina* 100 mg 4 X dz'przez 3—5dni Bl
unikaé¢ w | trymestrze
) ) 2 xdz
trimetoprim 100 mg unikaé w | trymestrze cl
i w okresie przedporodowym

* lek niedostepny w Polsce

2.7.1.2 Zapalenie pecherza moczowego

* Nie wystepuje u ciezarnych czesciej niz u kobiet niebedacych w cigzy.

* Cigza zwykle opdZnia rozpoznanie, poniewaz objawy takie jak czestomocz, naglace parcie, niecharakterystyczne dolegli-
wosci bélowe brzucha i podbrzusza obserwuje sie podczas prawidtowej cigzy.

* Leczenie przeciwdrobnoustrojowe, zgodne z wynikiem posiewu moczu, trwa zwykle 3-7 dni.

Rekomendacja 23

U ciezarnych z zapaleniem pecherza moczowego zaleca sie takie same leki jak w przypadku bezobjawowego
bakteriomoczu (tabela 15)

2.7.1.3 Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek

Wystepuje czesciej u ciezarnych niz u kobiet niebedgcych w cigzy (dotyczy okoto 1-2% ciezarnych). Zazwyczaj rozwija sie
w drugiej potowie cigzy (Il i lll trymestr), czemu sprzyja utrudniony odptyw moczu i zmiany w drogach moczowych. Przebiega
typowo (gorgczka, dreszcze, bole w okolicy ledzwiowej i bdl brzucha, nudnosci, wymioty, bdle gtowy; stwierdza sie rowniez
bolesnosc¢ okolicy ledZzwiowej na wstrzgsanie).
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Rekomendacja 24

Leczenie, ktére zazwyczaj powinno rozpoczynac sie w szpitalu, zasadniczo nie odbiega od sposobu leczenia
u kobiet niebedacych w ciazy. Przeciwwskazane sg jednak fluorochinolony, a w pierwszym trymestrze
nalezy unikac¢ kotrimoksazolu [BIil]

W leczeniu empirycznym (i.v.) ciezarnych z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek stosuje sie leki przedstawione
w tabeli 16.

Tabela 16. Leki rekomendowane w leczeniu empirycznym (i.v.) ciezarnych z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek
przez 7 -10dni [9, 151]

Nazwa leku Dawka Czestos$¢ podawania Sita zalecen
ceftriakson 1000-2000 mg 1xdz Alll
cefepim 1000 mg 2xdz Alll
imipenem/cylastatyna 250-500 mg 4 xdz Alll
piperacylina/tazobaktam 4500 mg 4 xdz Alll

Postepowanie wspomagajace obejmuje odpoczynek w tézku, adekwatne nawodnienie, doraznie leki przeciwgoraczkowe,
przeciwbdlowe i przeciwwymiotne. Leczenie antybiotykiem modyfikuje sie po uzyskaniu wynikéw posiewu moczu, a po uzy-
skaniu poprawy stanu ogdlnego i ustgpieniu gorgczki mozna zmieni¢ droge podawania antybiotyku z dozylnej na doustna.
Leczenie trwa zwykle 7-10 dni.

2.7.2 Zakazenia uktadu moczowego u meiczyzn [193, 194]

Zakazenie uktadu moczowego u mezczyzn wystepuje wielokrotnie rzadziej niz u kobiet i zwykle powinno by¢ traktowane
jako powiktane, co oznacza obecnos¢ czynnikow ryzyka rozwoju ZUM w postaci anatomicznych lub czynnosciowych niepra-
widtowosci uktadu moczowego (np. powiekszenie gruczotu krokowego, guz pecherza moczowego, kamica moczowa i inne).
Dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych u mezczyzny, zwtaszcza w starszym wieku, mogg by¢ spowodowane inny-
mi przyczynami (najczestsze to choroby gruczotu krokowego oraz nowotwory pecherza moczowego), dlatego rozpoznanie
ZUM nalezy u nich stawia¢ ostroznie. W razie rozpoznania ZUM u mezczyzny nalezy zawsze wzig¢ pod uwage mozliwosé
zakazenia (zapalenia) gruczotu krokowego i gérnego odcinka uktadu moczowego. Ryzyko ZUM u mezczyzn (<50 roku zycia)
zwiekszajg: stosunki analne, stosunki z partnerka zakazong bakteriami uropatogennymi, zakazenie HIV z liczbg limfocytéw
CD4 <200/mm? oraz brak obrzezania [195]. Nawroty zakazenia uktadu moczowego przemawiajg za obecnoscig przetrwatego
ogniska zakazenia, zwykle w obrebie gruczotu krokowego. Innym czynnikiem utrudniajgcym trwate wyleczenie jest obecnos¢
ztogdw w drogach odprowadzajgcych mocz (leki przeciwdrobnoustrojowe nie dziatajg skutecznie na bakterie przylegajgce do
ztogdw obecnych w drogach moczowych). W takiej sytuacji konieczny jest zabieg urologiczny.

Rekomendacja 25

W leczeniu mezczyzn z ZUM zaleca sie fluorochinolony lub kotrimoksazol przez 10-14 dni [9] [BII]
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2.7.3 Zakazenia uktadu moczowego u chorych na cukrzyce

Chorzy na cukrzyce charakteryzujg sie 2-4 krotnie czestszym wystepowaniem bezobjawowego bakteriomoczu oraz klinicznie
jawnych zakazen uktadu moczowego niz osoby bez cukrzycy. Ponadto w tej grupie chorych obserwuje sie wiekszg czestos¢
bakteriemii oraz wiekszg smiertelnos¢ pozaszpitalng zwigzang z zakazeniem uktadu moczowego [196]. Bezobjawowy bak-
teriomocz u chorych na cukrzyce stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju odmiedniczkowego zapalenia oraz niewydolnosci
nerek. Zakazenie migzszu nerek obserwuje sie u 80% kobiet chorych na cukrzyce z bakteriomoczem stwierdzanym na poczat-
ku badania, juz po 7 tygodniach [166, 197]. Czynnikami wptywajgcymi na zwiekszenie ryzyka powiktan sg: wartos¢ odsetka
HbA1c, czas trwania cukrzycy, glukozuria oraz obecnos¢ ropomoczu. Etiologia ZUM u chorych na cukrzyce nie rdzni sie istot-
nie od etiologii tej choroby u oséb zdrowych, natomiast u chorych na cukrzyce obserwuje sie wiekszg czestos¢ nawrotow
ZUM, mimo dtuzszego stosowania antybiotykoterapii.

Do czynnikéw predysponujgcych do rozwoju ZUM u chorych na cukrzyce nalezg [198, 199]:

* hiperglikemia wigzaca sie z uposledzeniem odpornosci swoistej i nieswoistej (fagocytozy, chemotaksji, adhezji),

* mikroangiopatia — jako czynnik wywotujgcy miejscowe niedokrwienie btony sluzowej pecherza i nerek, uposledzajgcy
tym samym odpowiedZ immunologiczna,

* neuropatia, ktéra moze by¢ przyczyng atonii pecherza moczowego i w konsekwencji niekompletnego oprézniania peche-
rza i zastoju moczu,

* uposledzenie perystaltyki miedniczek i moczowoddw (zastdj moczu),

¢ glukozuria sprzyjajgca rozwojowi bakterii,

* inne czynniki — czeste hospitalizacje, czesta instrumentacja drég moczowych, podeszty wiek.

Najczestszym czynnikiem wywotujgcych ZUM u chorych na cukrzyce, podobnie jak u zdrowej populacji, pozostaje E. coli
(ok. 80% przypadkow). Cechg charakterystyczng ZUM u chorych na cukrzyce jest obecnos¢ w moczu bakterii opornych na
rutynowo stosowane antybiotyki. W tej populacji obserwuje sie wiekszg czestos¢ nawrotéw ZUM, niezaleznie od czasu
antybiotykoterapii [196, 197]. Czesciej tez niz w innych populacjach dochodzi do zakazert wywotywanych przez bakterie Proteus
spp., Klebsiella spp. czy Pseudomonas spp.; grzyby C. albicans (60% przypadkéw wsrdd grzybiczych ZUM), Candida glabrata
i Candida parapsilosis (10-15% przypadkow) [200, 201]. U chorych na cukrzyce przebieg ZUM jest zwykle ciezszy.

Prawdopodobienstwo poprawy badz wyleczenia ZUM zwieksza sie zdecydowanie w razie uzyskania dobrego wyréwnania
metabolicznego.

Najbardziej charakterystycznym dla cukrzycy powiktaniem ZUM jest martwica brodawek nerkowych; zgorzelinowe OZN wy-
stepuje prawie wytgcznie u chorych na cukrzyce.

Rekomendacja 26

Warunkiem skutecznego leczenia ZUM u chorych na cukrzyce jest dobre wyréwnanie metaboliczne
i nieobecnos¢ glukozy w moczu [Al]

Leczenie empiryczne ZUM u chorych na cukrzyce powinno trwac dtuzej (10-14 dni — w zaleznosci od stanu klinicznego chore-
go oraz wynikéw badan laboratoryjnych).

2.7.4 Zakazenia uktadu moczowego u chorych z cewnikiem w drogach moczowych [26, 202, 203]

Czestos¢ wystepowania ZUM w tej grupie chorych wynosi okoto 3-10% na dzierh utrzymywania cewnika w drogach moczo-
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wych. Sposrdd szpitalnych zakazen uktadu moczowego prawie 80% jest zwigzanych z obecnoscig cewnika w pecherzu mo-
czowym. Ryzyko zwigzane z jednorazowym, nawet krétkotrwatym, utrzymywaniem cewnika w pecherzu moczowym wynosi
od 1% (mtode kobiety niebedgce w cigzy) do 20% u chorych hospitalizowanych lub u kobiet zacewnikowanych przed porodem.

Rekomendacja 27

Wskazania do cewnikowania pecherza moczowego to: [BI]
e zwezenie drog moczowych (cewki moczowej, szyi pecherza) utrudniajgce mikcje,
e pecherz neurogenny powodujacy zastoj moczu,
e zabiegi urologiczne,
e monitorowanie diurezy u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek i zaburzeniami sSwiadomosci,
e rany okolicy krzyzowej u chorych z nietrzymaniem moczu,
e uchorych obtoznie z nietrzymaniem moczu

Najczestszym czynnikiem etiologicznym jest E. coli, pozostatymi patogenami sa: Klebsiella spp., S. marcescens, Citrobacter spp.,
Enterococcus spp., S. aureus, Enterobacter spp., P. stuartii. Drobnoustroje z rodzaju Proteus i Pseudomonas sg najczesciej izolo-
wanymi drobnoustrojami z biofilmu powlekajacego cewnik moczowy [204].

Do czynnikéw ryzyka wystgpienia ZUM zwigzanego z obecnoscig cewnika w drogach moczowych naleza: przedtuzajacy sie
czas utrzymywania cewnika w pecherzu, kolonizacja worka cewnika, biegunka, cukrzyca, pte¢ zenska, przewlekta choroba

nerek, brak sterylnosci podczas zaktadania cewnika, stany uposledzonej odpornosci.

Rekomendacja 28

Rozpoznanie ZUM u chorych z cewnikiem w drogach moczowych ustala sie na podstawie objawéw
klinicznych, typowych zmian w badaniu ogélnym moczu i stwierdzenia znamiennego bakteriomoczu
(2103CFU/ml moczu) [Alll].

Nie zaleca sie wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentéw bez objawéw zakazenia,

z wyjatkiem kobiet w cigzy i chorych przed zabiegiem urologicznym [Alll]

Profilaktyczne podanie antybiotyku nalezy rozwazy¢ w razie bakteriomoczu u zacewnikowanych chorych po zabiegach urologicz-
nych. W tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie ceftriaksonu 1 g dozylnie 1-2 h przed usunieciem cewnika [All] [9, 26].

Rekomendacja 29

Nie zaleca sie podawania lekéw przeciwdrobnoustrojowych jako profilaktyki zakazenia [All]

Rekomendacja 30

Leczenie chorych z ZUM z cewnikiem w pecherzu moczowym ustala sie na podstawie uzyskanego wyniku
posiewu moczu (nalezy wybra¢ antybiotyk o mozliwie najwezszym spektrum):
e uchorych z szybko ustepujacymi objawami ZUM antybiotykoterapie stosuje sie przez 7 dni [Alll],
e 10-14 dni w razie utrzymujacych sie objawow bez wzgledu na to czy cewnik zostat usuniety [Alll],
e ukobiet <65 r.z. bez objawow zakazenia gérnych drog moczowych, u ktérych cewnik zostat usuniety — 3 dni [BIII].
e |eczenie lewofloksacyna chorych, ktorzy nie sg w stanie ciezkim trwa 5 dni [BIlI]
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Rekomendacja 31

W celu zapobiegania ZUM u chorych z cewnikiem w drogach moczowych nalezy:
e cewnikowac tylko w sytuacji bezwzglednej koniecznosci [Alll],
e utrzymywac cewnik w pecherzu mozliwie najkrocej [Al],
e wprowadzac cewnik przy uzyciu jatowego sprzetu z zachowaniem zasad aseptyki [All],
e utrzymywac szczelnos¢ uktadu cewnik-dren-zbiornik [All]

2.7.5 Zakazenia uktadu moczowego u chorych po transplantacji nerki

Zakazenia uktadu moczowego nalezg do najczesciej wystepujgcych infekcji po przeszczepie nerki [205]. ZUM obserwuje sie
u 17% chorych (obojga ptci) w ciggu 6 miesiecy oraz u 60% kobiet i 47% mezczyzn w ciggu 3 lat po przeszczepie [206].

Do czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi zakazenia zalicza sie leczenie immunosupresyjne, skrajny przedziat wiekowy (dzieci
i osoby starsze), wspétistnienie cukrzycy, czas trwania prowadzonego wczesniej leczenia nerkozastepczego, nieprawidtowo-
$ci/przebyta rekonstrukcja drég moczowych, obecno$¢ cewnika w drogach moczowych [151, 207]. U wiekszosci chorych
czynnikiem etiologicznym ZUM sg bakterie Gram-ujemne (56-90%). W grupie tej dominuje Klebsiella spp. (szacuje sie,
ze moze by¢ to nawet 70% zakazen), nastepnie Proteus mirabilis, Enterococus spp. (obydwa drobnoustroje z czestoscig do
30% zakazen), P. aeruginosa (ok. 20% zakazen) [208, 209]. Zakazenia grzybicze stanowig okoto 15% ZUM po przeszczepie
nerki, najczesciej izoluje sie Candida spp., C. neoformans i gatunki z rodzaju Aspergillus [151, 184].

Obraz kliniczny moze by¢ réznorodny, poczawszy od objawow zapalenia pecherza moczowego, poprzez ostre odmiedniczko-
we zapalenie nerki przeszczepionej lub natywnej, do urosepsy. U okoto 80% chorych po przeszczepie ZUM wystepuje w po-
staci niepowiktanego zapalenia pecherza moczowego. Rozpoznanie stawia sie na podstawie objawow klinicznych (dyzuria,
czestomocz, bdol w okolicy nadtonowej); objawy ogdlne oraz umiarkowana gorgczka wystepujg rzadko [207, 210]. U 20%
chorych obserwuje sie ostre odmiedniczkowe zapalenie nerki przeszczepionej lub natywnej. Rozpoznanie OOZN ustala sie
na podstawie charakterystycznych objawow: bél okolicy ledzwiowej (o réznym nasileniu), bolesno$¢ podczas wstrzgsania
okolicy ledzwiowe]j — objaw Goldflama (w przypadku zajecia procesem zapalnym nerki natywnej), bdl brzucha i podbrzusza,
okolic tuku zebrowego (w razie zajecia procesem zapalnym allograftu), ponadto gorgczka, dreszcze, pogorszenie samopo-
czucia, nudnosci, wymioty. U czesci chorych po transplantacji nerki objawy kliniczne sugerujgce ZUM moga by¢ spowodo-
wane odruchowym obkurczeniem pecherza moczowego po zatozeniu cewnika do drég moczowych, podraznieniem drog
moczowych przez cewnik, mniejszg pojemnoscig dysfunkcyjnego pecherza moczowego, poliurig zwigzang z uposledzonym
zageszczaniem moczu, retencjg moczu w pecherzu lub tkliwoscig graftu zwigzang z ostrym odrzucaniem [151, 207]. U czeSci
chorych typowe objawy kliniczne mogg nie wystepowac wcale, co mozna ttumaczy¢é immunosupresjg (brak gorgczki i leuko-
cytozy) oraz brakiem unerwienia graftu (mniejsze dolegliwosci bélowe) [151, 207].

Zakres badan laboratoryjnych i obrazowych jest podobny jak w przypadku chorych na OOZN.

Rekomendacja 32

W kazdym przypadku rozpoznania lub podejrzenia ZUM nalezy wykonaé badania podstawowe (m.in. morfo-
logie krwi obwodowej, CRP), posiewy moczu oraz ocenic¢ czynnosc nerki przeszczepionej (stezenie kreatyniny
w surowicy, badanie ogélne moczu) [Alll].

W kazdym przypadku nalezy wykonaé USG jamy brzusznej [Alll]
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Rekomendacja 33

W leczeniu empirycznym obowigzujg takie same zasady jak w przypadku niepowikianego zapalenia
pecherza moczowego lub OOZN, z tym ze czas leczenia, uwzgledniajgc stan kliniczny chorego, wynosi Srednio
5-21 dni [211] [Al]. W doborze antybiotyku nalezy uwzgledni¢ czynnos¢ nerki przeszczepionej [Alll]

Rekomendacja 34

U chorych z objawowym ZUM o etiologii grzybiczej stosuje sie flukonazol 200 mg doustnie przez 7-14 dni [CII]
[208]. Ze wzgledu na interakcje flukonazolu z inhibitorami kalcyneuryny (flukonazol uposledza metabolizm
tych lekéw) zaleca sie monitorowanie stezenia inhibitorow kalcyneuryny w surowicy i ewentualnie redukcje
ich dawki (zwykle o potowe) [Alll]

Rekomendacja 35

U wszystkich biorcow przeszczepow zaleca sie profilaktyczne zastosowanie trimetoprimu/sulfametoksazolu
w dawce 160/800 mg raz dziennie [Al]. Optymalny czas leczenia nie jest jednoznacznie okreslony,
w wiekszosci osrodkéw lek stosuje sie przez 6-12 miesiecy po przeszczepie [212]
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3. Metody opracowania rekomendacji

Kategoryzacja rekomendacji wg ich sity i jakoSci dowoddw wspierajgcych zostata oparta na zaleceniach Amerykanskiego
Towarzystwa Chordb Zakaznych (Infectious Diseases Society of America) [213] i United States Public Health Service [214].
Kategoryzacja rekomendacji opiera sie na analizie jakosci dowoddw wspierajgcych dang sugestie postepowania oraz na sku-
tecznosci klinicznej zalecenia (tabela 17). Najwyzszg jakos¢ prezentujg zalecenia oparte na badaniach klinicznych przepro-
wadzonych z randomizacjg, nizszg oparte na badaniach obserwacyjnych, a najnizszg wynikajgce z opisu pojedynczych przy-
padkow klinicznych [215]. Sita zalecen oznacza skutecznosé, z jakg stosowanie danego zalecenia moze korzystnie wptyngé na
poprawe opieki nad pacjentem.

Tabela 17. Kategoryzacja zalecen [214]

Sita zalecen

mocne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

umiarkowanie silne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

stabe dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

umiarkowanie silne dowody przemawiajace przeciwko okreslonemu postepowaniu

silne dowody przemawiajgce przeciwko okreslonemu postepowaniu

Jakos¢ dowodow

dowody pochodzgce z wiecej niz 1 badania naukowego przeprowadzonego z randomizacjg i kontrolowanego

dowody pochodzgce z wiecej niz 1 wtasciwe przeprowadzonego badania naukowego, bez randomizacji
dowody z badan kohortowych lub klinicznych kontrolowanych (najlepiej z wiecej niz 1 osrodka)
dowody z badan przeprowadzonych w sposdb niekontrolowany, ale z bardzo wyraznymi wynikami

oparte na opinii ekspertéw, doswiadczeniu klinicznym, badaniach opisowych
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Dawkowanie wybranych antybiotykéw u chorych na przewlekia chorobe nerek

Amikacyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:
— CICr 50-80 ml/min: nie wiecej niz 250 mg co 12 h

— CICr 30-50 ml/min: nie wiecej niz 200 mg co 12 h

— CICr 10-30 ml/min: nie wiecej niz 100 mg co 12 h

— CICr <10 ml/min: nie wiecej niz 125 mg co 24 h
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:
—5mg/kg m.c po hemodializie

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— jak przy CICr <10 ml/min

Amoksycylina

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 10-30 ml/min: maksymalnie 1 g na dobe w dwdch dawkach podzielonych
— CICr <10 ml/min: maksymalnie 500 mg na dobe

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— maksymalnie 500 mg na dobe

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— maksymalnie 500 mg na dobe

Amoksycylina z kwasem klawulanowym

Dawkowanie doustne u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 10-30 ml/min: 375-625 mgco 12 h

—CICr <10 ml/min: 375 mgco 12 h lub 625 mgco 24 h

Dawkowanie dozylne u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 10-30 ml/min: dawka poczatkowa 1,2 g, a nastepnie 600 mg co 12 h
— CICr <10 ml/min: dawka poczatkowa 1,2 g, a nastepnie 600 mg co 24 h
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— jak przy CICr <10 ml/min (moze by¢ konieczne podanie 600 mg po dializie)
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— doustnie 375 mg co 12 h;

—dozylnie 1,2 gco 24 h
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Ampicylina + sulbaktam

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:
Doustnie:

¢ 1,5-3,0 g w dwdch dawkach podzielonych

Dozylnie:

* 1,5-12,0 g w 2-4 dawkach podzielonych

— CICr >30 ml/min: 1,5-12 g iv w 3-4 dawkach podzielonych
— CICr 15-30 ml/min: odstep miedzy dawkami 12 h

— CICr 5-14 ml/min: odstep miedzy dawkami 24 h

— CICr <5 ml/min: odstep miedzy dawkami 48 h
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— 5 mg/kg m.c po hemodializie

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— jak przy CICr <10 ml/min

Aztreonam

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 10-30 ml/min: dawka poczatkowa 1-2 g, a nastepnie 50% normalnej dawki co 6-8 h

— CICr <10 ml/min: dawka poczatkowa 1-2 g, a nastepnie 25% normalnej dawki co 6-8 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— jak przy CICr <10 ml/min; w infekcjach zagrazajacych zyciu dawka dodatkowa po kazdej hemodializie 125 mg
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— jak przy CICr <10 ml/min

Cefaklor

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >10 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr <10 ml/min: 250 mg co 8 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:
—250-500mgco8h

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:
—250mgco 8-12h

Cefaleksyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >50 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr 30-50 ml/min: 500 mg co 8 h

— CICr 10-30 ml/min: 500 mg co 12 h

— CICr <10 ml/min: 250 mg co 12-24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

—250 mgco 12-24 h

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—250 mgco 12-24 h
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Cefepim

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >50 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 30-50 ml/min: 500 mg-2 g co 24 h

—CICr 11-29 ml/min: 500 mg-1 g co 24 h

— CICr £10 ml/min: 250 mg-500 mg co 24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— 500 mg co 24 h; w dniu dializ dawka po dializie

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— Dawka jak u pacjentow z prawidtowg czynnoscig nerek, ale odstep miedzy dawkami wydtuzy¢ do 48 h

Cefotaksym

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >50 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

—CICr 10-50 ml/min: 1-2 g co 8-12 h

—CICr<10 ml/min: 1-2gco 24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

—1-2 g co 24 h; konieczne podanie dawki dodatkowej po hemodializie (1 g)
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—-1lgco24h

Ceftriakson

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >10 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr <10 ml/min: 1g/24 h (maksymalnie 2 g)

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— 1g/24 h; po zakonczeniu dializy nie ma potrzeby podania dawki uzupetniajacej
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—1g/24 h (maksymalnie 2 g)

Ceftybuten

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >50 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 30-49 ml/min: 200 mg na dobe lub 400 mg co 48 h

— CICr 5-29 ml/min: 100 mg na dobe lub 400 mg co 96 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— 400 mg co 96 h; mozna stosowac pojedynczg dawke 400 mg pod koniec kazdej hemodializy
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—400mgco 96 h
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Cyprofloksacyna

Dawkowanie doustne u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >60 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 31-60 ml/min: maksymalna dawka dobowa 1000 mg

— CICr £30 ml/min: maksymalna dawka dobowa 500 mg

Dawkowanie dozylne u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >60 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 31-60 ml/min: maksymalna dawka dobowa 800 mg

— CICr £30 ml/min: maksymalna dawka dobowa 400 mg (200 mg co 12 h lub 400 mg co 24 h)
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— doustnie: maksymalna dawka dobowa 500 mg; w dni dializ po dializie

— dozylnie: maksymalna dawka dobowa 400 mg; (200 mg co 12 h lub 400 mg co 24 h)
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—doustnie: 250 mgco 12 h

—dozylnie: 200 mgco 12 h

— dootrzewnowo: co 6 h; 50 mg/| ptynu dializacyjnego

Ertapenem

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek (1 g/24 h)
— CICr 10-30 ml/min: 0,5-1 g/24 h

— CICr <10 ml/min: 500 mg/24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— 500 mg na dobe

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— 500 mg na dobe

Fosfomycyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >10 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr <10 ml/min: przeciwwskazany

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— przeciwwskazany

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— przeciwwskazany

Furazydyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >60 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr <60 ml/min: lek przeciwwskazany

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— przeciwwskazany

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— przeciwwskazany
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Gentamycyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

Dawka poczatkowa jak u chorych z prawidtowa czynnoscia nerek, nastepnie:

— CICr 50-80 ml/min: maks. 120 mg/24 h; dawkico 12 h

— CICr 30-50 ml/min: maks. 80 mg/24 h; dawki co 12 h

— CICr 10-30 ml/min: maks. 40 mg/24 h; dawki co 12 h

— CICr 5-10 ml/min: maks. 40 mg/24 h; dawki co 24 h

— CICr <5 ml/min: maks. 20 mg/24 h; dawki co 24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— dawka poczatkowa jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek, nastepnie 1 mg/kg m.c. po kazdej dializie

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— dawka poczatkowa jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek, nastepnie dozylnie 20-40 mg co 24 h; dootrzewnowo:
3-4 g/l dializatu/dobe

Imipenem/cylastatyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:
— CICr 41-70 ml/min: maks. 750 mg/750 mg co 8 h

— CICr 21-40 ml/min: maks. 500 mg/500 mg co 6 h

— CICr 6-20 ml/min: maks. 500 mg/500 mg co 12 h
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— jak u chorych z CICr 6-20 ml/min

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— nie zalecane

Kotrimoksazol

Dawkowanie doustne i dozylne u chorych w okresie przeddializacyjnym:
— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 15-30 ml/min: potowa dawki podstawowej

— CICr <15 ml/min: nie zaleca sie podawania leku

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— nie zaleca sie podawania leku

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— nie zaleca sie podawania leku

Lewofloksacyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

Dawka poczatkowa pozostaje bez zmian, nastepnie:

— CICr 20-50 ml/min: 50% dawki w tych samych odstepach czasu

— CICr 10-29 ml/min: 25% dawki w tych samych odstepach czasu

— CICr <10 ml/min: w przypadku dawki poczatkowej 250 mg 1 x/d podaje sie 125 mg co 48 h, a w przypadku dawki poczat-
kowej 200 mg 1-2 x/d podaje sie 125 mg co 24 h.

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

—125mgco 24-48 h

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—125mgco 24-48 h

Nie ma koniecznosci podawania dodatkowych dawek po hemodializie lub ciggtej ambulatoryjnej dializie otrzewnowe;.
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Meropenem

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >50 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 26-50 ml/min: 1dawka jednostkowa (500 mg, 1 glub2g)co 12 h
— CICr 10-25 ml/min: potowa dawki jednostkowej co 12 h

— CICr <10 ml/min: potowa dawki jednostkowej co 24 h

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— potowa dawki jednostkowej co 24 h (podanie dawki po dializie)
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— potowa dawki jednostkowej co 24 h

Nitrofurantoina

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >45 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr <45 ml/min: lek przeciwwskazany

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— przeciwwskazana

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— przeciwwskazana

Norfloksacyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr £30 ml/min: maksymalna dawka dobowa 400 mg
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

—maksymalna dawka dobowa 400 mg

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— maksymalna dawka dobowa 400 mg

Ofloksacyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

— CICr 10-30 ml/min: 200 mg na dobe

— CICr <10 ml/min: poczatkowo 200 mg na dobe, nastepnie 100 mg na dobe
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— poczatkowo 200 mg na dobe, nastepnie 100 mg na dobe

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— poczatkowo 200 mg na dobe, nastepnie 100 mg na dobe

Piperacylina/tazobaktam

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >20 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek
— CICr 10-20 ml/min: 4,5 g co 8-12 h (lub 2,25 g co 6 h)

—CICr <10 ml/min: 4,5gco 12 h (lub 2,25 g co 8 h)
Dawkowanie u chorych hemodializowanych:
—-45gco12h(lub2,25gco8h)
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U pacjentow poddawanych hemodializie nalezy poda¢ jedng dodatkowg dawke piperacyliny/tazobaktamu 2 g + 0,25 g po
kazdej dializie, poniewaz w wyniku hemodializy 30-50% dawki piperacyliny zostaje usuniete z organizmu w ciggu 4 godzin.
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

—4,5gco12h(lub2,25gco 8h)

Trimetoprim

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:

— CICr >30 ml/min: jak u chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

—CICr 15-30 ml/min: 50 mgco 12 h

— CICr <15 ml/min: nie zaleca sie stosowania; ewentualnie 50% dawki normalnej

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:

— niezalecane przez producenta; jezeli jest bezwzglednie konieczny to jak przy CICr <15 ml/min
Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:

— niezalecane przez producenta; jezeli jest bezwzglednie konieczny to jak przy CICr <15 ml/min

Wankomycyna

Dawkowanie u chorych w okresie przeddializacyjnym:
Konieczne podanie dawki poczgtkowej nie mniejszej niz 15 mg/kg m.c., a nastepnie:
— CICr 90 ml/min: 1390 mg/24 h

— CICr 80 ml/min: 1235 mg/24 h

— CICr 70 ml/min: 1080 mg/24 h

— CICr 60 ml/min: 925 mg/24 h

— CICr 50 ml/min: 770 mg/24 h

— CICr 40 ml/min: 620 mg/24 h

— CICr 30 ml/min: 465 mg/24 h

— CICr 20 ml/min: 310 mg/24 h

—CICr 10 ml/min: 155 mg/24 h

U pacjentéw z lekkimi lub umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci nerek dawka poczgtkowa nie moze by¢ mniejsza niz 15
mg/kg mc. U pacjentow z ciezkg niewydolnoscig nerek preferuje sie raczej podawanie dawki podtrzymujgcej miedzy 250 mg
a 1000 mg co kilka dni, niz codzienne podawanie mniejszych dawek dobowych.

Dawkowanie u chorych hemodializowanych:
— dawka poczatkowa 1,0 g, a nastepnie 1,0 g co 7-10 dni.

Jezeli stosowane sg btony typu high flux, to okres péttrwania wankomycyny ulega skréceniu. Zalecane jest monitorowanie
stezenia leku w surowicy. Maksymalne stezenie nie powinno przekracza¢ 40 mg/| (peak), a stezenie przed kolejnym podaniem

5-10 mg/I (trough). W ciezkich zakazeniach gronkowcowych stezenie przed kolejng dawka powinno wynosi¢ 15-20 mg/I.

Dawkowanie u chorych dializowanych otrzewnowo:
— dawka poczatkowa 1,0 g, a nastepnie 1,0 g co 4-7 dni (zaleznie od stezenia leku w surowicy)

U chorych na przewlekta chorobe nerek dawki doustne wankomycyny nie wymagaja modyfikacji!
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Przydatne linki:

1. Szczegoétowe informacje na temat dawkowania lekdw u chorych na przewlektg chorobe nerek Polskiego Towarzystwa
Nefrologicznego: http://www.nefroedu.pl/dla_lekarzy/leki_w_pchn/antybiotyki2

2. Kalkulator do obliczenia naleznej dawki wankomycyny: http://www.globalrph.com/vanco_single.htm

3. Charakterystyki produktéw leczniczych

http://pozwolenia.urpl.gov.pl/index.php

http://pub.rejestrymedyczne.csioz.gov.pl/#results
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