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Zakazenia uktadu moczowego u mezczyzn w podesziym wieku
Urinary tract infections in elderly men

Zakazenia uktadu moczowego u mezczyzn r6znia si¢ zar6wno w swej patogenezie jak i epidemiologii od zaka-
zen drég moczowych u kobiet. Przedstawiono najczestsze przyczyny, postaci zakazen oraz mozliwosci leczenia.

Geriatria 2009; 3: 151-161.

Stowa kluczowe: uktad moczowy, zakazenia, mezczyzni, ZUM, leczenie

Summary

Urinary tract infections differs according to ist pathogenesis, epidemiology in men and in women. The most
common causative factors, commonest diseases and therapy was discussed. Geriatria 2009; 3: 151-161.
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Wprowadzenie

Zakazenie ukladu moczowego (ZUM) rozpozna-
jemy, gdy dojdzie do reakcji zapalnej btony $luzowej
drég moczowych bedacej nastepstwem bakteryjnego
zakazenia. ZUM stanowig ponad 50% zakazen szpi-
talnych oraz okoto 20% zakazen pozaszpitalnych.
Rocznie na calym $wiecie ZUM stwierdza si¢ u 150
milionéw oséb. Czestos¢ wystepowania schorzenia
jest zdecydowanie wyzsza w populacji kobiet jednakze
znaczaco roénie wraz z wiekiem u mezczyzn, wsrod
0s0b starszych oraz w sytuacjach wspdlistnienia ana-
tomicznych wad uktadu moczowo-plciowego. Narasta
falowo wraz z wiekiem chorego wobec probleméw
z oproznianiem pecherza. Charakterystycznym jest
niemalze zréwnanie czesto$ci wystepowania ZUM
u obu plci w podeszlym wieku.

Zakazenia ukladu moczowego stanowig niejed-
norodng grupe choréb. Stosuje si¢ wiele podziatéw
ZUM. Wyrézniamy zakazenia ostre i przewlekle,
pierwotne i nawracajace, powiklane i niepowiktane,
swoiste i nieswoiste.
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Niepowiktang postacia ZUM okreslamy stan,
gdy do infekcji uktadu moczowego dochodzi u oséb
z prawidlowymi, pod wzgledem anatomicznym i fizjo-
logicznym drogami moczowymi. Tego typu zakazenia
sa wywolywane gtéwnie przez drobnoustroje wrazliwe
na powszechnie stosowane doustne preparaty prze-
ciwbakteryjne. O powiklanej postaci méwimy, gdy
ZUM wspottowarzyszg anomalie uktadu moczowego
(np.: przeszkoda podpecherzowa — czyli utrudnienie
odplywu moczu z pecherza na tle np. fagodnego
rozrostu stercza; zaburzenia neurogenne pecherza
moczowego w wyniku dlugotrwatego utrudnienia
odptywu moczu z pecherza lub wywotane cukrzyca,
czy polineuropatig; kamicg moczowa; odptywami
pecherzowo-moczowodowymi itp.). Bakterie wywo-
tujace tego typu zakazenia sg najczeéciej oporne na
popularne leki przeciwbakteryjne.

ZUM wystepuje tu jako powiklanie nieprawidto-
wego oprdzniania drég moczowych, stanowi problem
nawracajacy i juz wielokrotnie leczony. Prawidlowo
funkcjonujaca nerka nie przefiltrowuje bakterii,
w zwigzku z czym mocz obecny w drogach moczowych
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jest jatowy. W 1/3 dalszej cewki moczowej bytujg bakte-
rie, ktore jezeli nie dojdzie do zainfekowania wyzszych
pieter uktadu moczowego, nie powoduja zmian zapal-
nych. Stwierdzenie obecnosci bakterii lub azotanéw
w badaniu ogélnym moczu nie jest jednoznaczne
zrozpoznaniem zakazenia ukltadu moczowego. O ZUM
mozemy moéwié, jezeli w prawidtowo pobranej pierwszej
porannej probce moczu, (po dokladnej toalecie krocza
i pracia, odsunieciu napletka wreszcie pobraniu moczu
ze $rodkowego strumienia) stwierdza si¢ znamienng
ilo$¢ bakterii (ponad 100 000 drobnoustrojéw w 1 ml
moczu). Stan taki nazywamy bakteriomoczem zna-
miennym. W praktyce jednak liczba drobnoustrojow
powyzej 10 000 w 1 ml moczu jest umowna i nie zawsze
$wiadczy o zmianach zapalnych drég moczowych.
Istnieja rowniez zakazenia, w ktorych ze wzgledu na
mniej korzystne warunki namnazania si¢ drobnoustro-
jow anizeli w pecherzu moczowym (np. nerka, stercz),
stwierdzana ilo§¢ bakterii w moczu nie osiggnie wartosci
bakteriomoczu znamiennego. Réwniez w moczu pobra-
nym w krétkim czasie po uprzedniej mikcji, mozemy
mimo aktywnego zakazenia, nie ujawni¢ okreélonej
liczby drobnoustrojow.

Istnieje rowniez stan zwany bakteriomoczem
bezobjawowym, ktdry rozpoznajemy, jezeli bakteriurii
znamiennej nie towarzysza objawy zakazenia ukladu
moczowego.

Drogi szerzenia sie infekcji uktadu
moczowego

Do zakazenia uktadu moczowego moze dochodzi¢
na drodze wstepujacej, droga krwionoéng oraz drogami
limfatycznymi.

Najczestszg (a w szczegdlnosci u starszych
mezczyzn) droga szerzenia sie zakazenia ukltadu
moczowego jest droga wstepujaca. Jest to wynikiem
warunkéw anatomicznych i bytowych (utrudnienia
w odplywie moczu i zaleganie moczu po mikgcji,
rzadsza czesto$¢ oddawania moczu, mniejsza diureza
w wyniku zmniejszonej ilosci spozywanych plynéw,
co z kolei sprzyja kolonizacji drobnoustrojéw pecherza
moczowego, brak zwyczajow ograniczajacych zaka-
zenia - oddawanie moczu po stosunku lub kapieli
w niepewnym $rodowisku.) Zapalenie blony sluzowej
pecherza moczowego moze uposledza¢ mechanizm
przeciwodptywowy uj$¢ pecherzowych moczowodéw,
prowadzac w konsekwencji do zainfekowania gérnych
pieter uktadu moczowego. Wspotistnienie wrodzonych
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nieprawidlowos$ci uj$¢ stanowi dodatkowy czynnik
ulatwiajacy zakazenie.

Zakazenie krwiopochodne ukladu moczowego
spotykane jest w niektérych chorobach zakaznych,
jednakze stosunkowo czesto obserwujemy je réw-
niez w sytuacji wystepowania miejscowej przyczyny
sprzyjajacej tj. kamicy nerkowej, martwicy brodawek
nerkowych, zwezeniu polgczenia miedniczkowo-
moczowodowego oraz raku nerki. Zrédlem zakaze-
nia jest tutaj wlasna flora bakteryjna jelita grubego,
a pierwszym ogniskiem zagniezdzania si¢ infekcji jest
miazsz nerki.

Do zakazenia ukladu moczowego naczyniami
limfatycznymi dochodzi najprawdopodobniej
w wyniku penetracji ta droga bakterii jelita grubego.
Najczestszymi patogenami wywolujacymi ZUM s3
paleczki Gram - ujemne stale obecne w jelicie gru-
bym, szczegélnie Escherichia coli. Inng czestg przy-
czynag ZUM sg gronkowce (S.epidermidis, S.hominis,
S.haemolitycus) oraz paciorkowce.

Ujemny wynik posiewu moczu przy wspolwyste-
powaniu objawow ze strony ukladu moczowego, nie
moze $wiadczy¢ o jalowosci moczu. Istniejg bowiem
patogeny wywotujace ZUM, szczegélnie trudne do
wykrycia standardowymi metodami, np.: pratki gruz-
licy, Lactobacillus, Corynobacterium, bakterie beztle-
nowe, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis
oraz wirusy (Cytomegalovirus).

Dolegliwosci ze strony dolnych drég
moczowych (LUTS — lower urinary tract
symptoms) i kwestionariusz IPSS

Mozna je podzieli¢ na dwie grupy:
- dotyczace fazy gromadzenia moczu:

czestomocz dzienny i nocny (nycturia), naglace

parcie na mocz, ischuria paradoxa (wykapywanie

moczu z przepetnionego pecherza)
- dotyczace fazy wydalania moczu:

oczekiwanie na mikcje, ostabiony i przerywany

strumien moczu.

Dla ulatwienia diagnostyki oraz zobiektywizo-
wania odczu¢ chorego wprowadzono kwestionariusz
IPSS (International Prostate Symptom Score — miedzy-
narodowa skala objawéw towarzyszacych chorobom
prostaty). W szybki sposob pozwala oceni¢ nasilenie
dolegliwosci, wychwyci¢ te najbardziej dokuczliwe oraz
monitorowaé postepy terapii. Jest to tatwo dostepny
§rodek znaczaco ulatwiajacy prace lekarza. Niestety
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pytania i okreslenia w nim zawarte czesto sg niezro-
zumiale i wymagaja szerszego oméwienia — szcze-
golnie wobec ostabionej percepcji mezczyzn w wieku
podesztym. Mimo to warto pos$wieci¢ kilka chwil na
wypelnienie tabeli wraz z chorym.

tagodny rozrost stercza

Etiologia procesu nie jest do konca poznana. Istnieje
wiele teorii thumaczacych powstanie i rozwdj choroby.
Trzy z nich wydaja si¢ by¢ najbardziej przekonujace
- teoria hormonalna, teoria czynnikéw wzrostu oraz
teoria komorki macierzystej.

U podstaw hipotezy hormonalnejlezy udokumen-
towany fakt zaleznosci rozwoju i czynnosci gruczotu
krokowego od testosteronu. Stercz nie rozwinie sie,
badz juz rozwiniety ulegnie inwolucji po zablokowaniu
wplywu tego hormonu. Testosteron przeksztalcany
w komorkach gruczotu krokowego przez enzym 5-alfa
reduktaze do aktywnego dihydrotestosteronu (DHT)
stanowi ,,pednik” dla rozrostu komérek gruczolowych
i podscieliska.

Stercz dorostego mezczyzny jest jednak niejedno-
rodny histologicznie. W réznym stopniu proliferacji
ulegaja rézne linie komérkowe (tkanka taczna i mie-
$nidwka gtadka stanowiace podscielisko oraz elementy
gruczotowe). Elementy zrebu gruczotu krokowego
bogato wyposazone s3 w receptory estrogenowe,
zatem indukowac rozrost moga réwniez estrogeny.
Bezposérednio za rozwdj komoérek podparcia odpo-
wiada czynnik wzrostu fibroblastéow syntetyzowany
pod wplywem estradiolu.

Teoria czynnikéw wzrostu opiera si¢ na istnieniu
mediatoréw wzrostu linii komérkowych (czynnik
wzrostu fibroblastéw, nablonkowy czynnik wzrostu,
transformujacy czynnik wzrostu, etc.) Substancje te
po polaczeniu z receptorami stymuluja podziaty i roz-
woj komorek oraz warunkujg zachowanie réwnowagi
pomiedzy frakcjami komoérkowymi. Nie wyjasniono
dlaczego dochodzi do zaburzen w zakresie zaburzen
réwnowagi syntezy czynnikéw wzrostu. Istnieje nato-
miast silna korelacja i wzajemna zalezno$¢ pomiedzy
oddziatywaniem czynnikéw wzrostu i hormonéw
plciowych na komoérki gruczotu krokowego.

Teoria komérki pnia macierzystego poparta jest
faktem, iz komoérki niezmienionego stercza pozostaja
miedzy sobg w réwnowadze ilosciowej na zasadzie
obumierania i odnowy tkanki. Podstawg sa uspione
komorki podstawowe — macierzyste. Moga one r6z-
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nicowa¢ sie w kierunku nabtonka gruczolowego lub
komorek przejsciowych. Komorki przejsciowe maja
dalsza zdolno$¢ proliferacji pod wptywem androge-
néw. Do LRS mialoby doj$¢ badz to na skutek nad-
miernego rozplemu komérek pnia, badz to podziatéw
komérek przejéciowych.

Epidemiologia

Rozpoznanie choroby stawiamy jak zawsze - po
dokladnym i pelnym badaniu Lagodny rozrost stercza
jest jedna z najczesciej wystepujacych chordb starszych
mezczyzn. Zapadalno$¢ wzrasta z wiekiem. W zalez-
noéci od przyjetych kryteriéw - réznie ocenia¢ mozna
dane populacyjne. Na kliniczny obraz ERS sktadajg
sie trzy elementy: powiekszenie gruczotu krokowego,
obecnos¢ przeszkody podpecherzowej (utrudnienia
odplywu moczu z pecherza) oraz dolegliwosci (LUTS).
Podejmujac kliniczng definicje schorzenia — ERS
stwierdza sie¢ u 14% mezczyzn w pigtej dekadzie i az
40% w siodmej dekadzie zycia. Czesto$¢ rozpozna-
wania choroby wzrasta. Wynika to ze zwiekszonej
$wiadomosci zdrowotnej mezczyzn, tatwiejszej dostep-
nosci ustug medycznych i wreszcie wydtuzajacej sie
$redniej zycia.

Historia naturalna

Rozrastajacy sie gruczot krokowy poczatkowo nie
powoduje zadnych dolegliwosci. Stopniowo zaciskana
cewka sterczowa utrudnia prawidtowe oddawanie
moczu, jednakze pecherz kompensuje zwigkszony opor
przeptywu wzrostem ci$nienia podczas oprdzniania.
Dalszy wzrost oporu cewkowego wymusza zwiekszenie
sily skurczu mie$nia wypieracza. Dochodzi do robo-
czego przerostu migéniéwki pecherza. Sciana pecherza
ulega pogrubieniu, na wewnetrznej powierzchni poja-
wiaja sie beleczki migsniowe, pomiedzy ktére wpukla
sie §luzdwka pecherza. Tworzg sie rzekome uchytki.
Tkanka mie$niowa $ciany pecherza podlega kolejnym
przemianom w miare narastania przeszkody podpe-
cherzowej. Zmienia si¢ ilo$¢ zakonczen nerwowych,
cze$¢ widkien ulega inwolucji i jest zastepowana tkankg
taczng. Sita skurczu wypieracza maleje. Wzrost grubo-
$ci $ciany okolicy tréjkata pecherza powoduje ucisk
§rédsciennych odcinkéw moczowodow. W efekcie
dochodzi do utrudnienia odptywu moczu z gérnych
drég moczowych. Poszerzeniu ulegaja moczowody
i uktady zbiorcze nerek. Wodonercze z nastgpowym
uszkodzeniem i zanikiem migzszu nerki moze powo-
dowa¢ niewydolnos¢ tego narzadu.
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Objawy i dolegliwo$ci narastajg stopniowo. Odczucia
chorego czesto nie odzwierciedlajg rzeczywistego
stopnia zaawansowania ERS. Takze wielko$¢ gruczotu
nie decyduje o nasileniu objawdw, jednak choroba ma
charakter postepujacy i zaniechanie leczenia prowa-
dzi do powaznych nastepstw. W pierwszym okresie
choroby pacjent nie zglasza dolegliwosci (I stadium
- powiekszenie stercza, brak dolegliwosci, brak belecz-
kowania pecherza, maksymalny przeplyw cewkowy
Qmax ponad 15 ml/s). Pézniej pojawiaja sie objawy
zalezne od przeszkody podpecherzowej — konieczno$é
oczekiwania na mikcje, ostabienie strumienia moczu
i wydltuzenie czasu mikcji. Wtérnie do przeszkody
pojawiaja sie odczucia okreslane podraznieniowymi
- wynikajgce z uposledzenia funkcji pecherza moczo-
wego. Chory uskarza sie na czestomocz i koniecznosé
oddawania moczu w nocy, odczuwa gwaltowne, nie
do opanowania parcie na mocz i nietrzymanie moczu
z parcia, wrazenie niepelnego oprdzniania pecherza.
Dolegliwo$ci te okresowo moga narastac i ustepowaé
(IT stadium choroby - stercz powiekszony, Qmax
10-15 ml/s, zaleganie moczu po mikcji ponizej 50 ml,
znikome beleczkowanie pecherza). W wyniku niecal-
kowitego oprézniania pecherza dochodzi do wyste-
powania nawrotowych zakazen ukladu moczowego,
zakazenia za$ i upo$ledzony odptyw moczu sprzyjaja
powstawaniu ztogéw w pecherzu a takze wystepo-
waniu przewleklych zakazen uktadu moczowego.
Moze tez wystapi¢ zatrzymanie moczu i bole pod-
czas mikgji. Czasem pojawia sie krwiomocz (rzadko
w LRS, wymaga bacznej diagnostyki i szczegétowego
réznicowania zwlaszcza z rakiem pecherza moczo-
wego). Poglebia sie dysfunkcja pecherza (III stadium —
znacznie powiekszony stercz, state dolegliwo$ci, Qmax
ponizej 10 ml/s, zaleganie powyzej 50 ml, wyrazne
beleczkowanie pecherza). W wyniku narastajacego
utrudnienia odptywu moczu z gérnych pieter uktadu
moczowego dochodzi do pogarszania sie wydolnosci
nerek. Pojawia si¢ mocznica. Stan chorego pogarsza
sie, wystepowa¢ moga wszystkie objawy niewydolnosci
nerek do $pigczki mocznicowej wlacznie (IV stadium
- znacznie powiekszony stercz, stale objawy, Qmax
ponizej 10 ml/s, liczne pseudouchytki, zast6j moczu
w gornych drogach moczowych).

Ustalono wyrazne zalecenia odnoénie badania
chorych w kierunku LRS (Zalecenia miedzynaro-
dowego Komitetu Uzgadniajacego - International
Consensus Committee, zajmujgcego si¢ zagadnieniami
zwigzanymi z chorobami stercza):
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zbiera si¢ wywiad chorobowy (wspomagajac sie
kwestionariuszem IPSS); badanie podmiotowe
powinno obejmowa¢ pytania o charakter dolegli-
woéci zwigzanych z oddawaniem moczu - w tym
pytanie o krwiomocz i ewentualne rodzinne
wystepowanie chordb stercza (rak stercza), stoso-
wane leki, przebyte zabiegi operacyjne, aktywnos¢
seksualng, ogolny stan zdrowia;
przeprowadza sie badanie przedmiotowe, zwra-
cajac szczegdlng uwage na ocen¢ palpacyjna
brzucha i podbrzusza oraz okolic ledZzwiowych
(powiekszenie nerek, pecherza, tkliwos¢ okolic,
objaw Goldflamma etc.) a takze badanie palcem
przez odbytnice (badanie per rectum, DRE - digi-
tal rectal examination) — oceniajac ksztalt, wiel-
ko$¢, symetrie, obrysy i konsystencje gruczotu
krokowego; w LRS - stercz zwykle bywa syme-
trycznie powiekszony, cho¢ nie stanowi to reguty
- normalna wielko$¢ niepowiekszonego gru-
czolu odpowiada rozmiarom kasztana, spoisto$¢
gruczolu jest jednorodna, nieco wigksza anizeli
gruczolu niezmienionego - norma - sprezy-
sto$¢ przypominajaca napiecie klebu kciuka badz
czubka nosa, nie wyczuwa sie w jego obrebie twar-
dych guzkéw lub chelbotania, obrysy gruczotu sg
zazwyczaj wyrazne, zatarta moze by¢ bruzda mie-
dzyplatowa, stercz jest niebolesny.
Wykonuje sie¢ badania dodatkowe:
a. badanie ogdlne moczu (krwinkomocz, biat-
komocz, ropomocz)
b. oznaczenie stezenia kreatyniny (wydolnosé
nerek)
C. oznaczenie poziomu swoistego antygenu ster-
czowego — PSA
d. ultrasonografi¢ przezpowlokowa - dla oceny
zalegania po mikcji oraz stanu gérnych drog
moczowych (wskazana szczegélnie u chorych
z podejrzeniem kamicy moczowej, zakazen
ukladu moczowego, krwiomoczu, przebytych
zabiegdéw w zakresie ukladu moczowego)
e. badanie przeptywu cewkowego - dokonuje
sie pomiaru objeto$ci przeptywajacego moczu
w czasie (chory oddaje mocz do specjalnego
naczynia, instrument metods wagows, lub
poprzez spowolnienie obrotéw turbinki okre-
$la doktadnie ilo§¢ oddanego moczu, ocenia
czas mikcji; zaimplementowane algorytmy
pozwalaja na obliczenie maksymalnego prze-
plywu cewkowego, czasu do wystgpienia



GERIATRIA 2009; 3:151-161

Qmax, etc.; mozliwe jest tez graficzne zobra-
zowanie mikgji). Na podstawie danych mozna
oceni¢ stopien nasilenia przeszkody podpe-
cherzowej. Za jej wystapieniem przemawia
Qmax ponizej 15 ml/s.

4. niekiedy istnieje konieczno$¢ rozszerzenia dia-
gnostyki o inne badania obrazowe (urografia,
ultrasonografia przezodbytnicza) lub endosko-
powi (wziernikowanie cewki moczowej i peche-
rza) lub bardziej szczegdtowa ocene urodyna-
miczna (test przeptywowo-cisnieniowy, czyli
badanie ci$nien w pecherzu podczas gromadzenia
moczu oraz mikcji wraz z oceng przeptywu cew-
kowego; badanie umozliwia doktadne okreslenie
funkcji dolnych drég moczowych i okreslenie
przyczyny zaburzen mikgji).

Badania uwzglednione w punktach 1-3 winny by¢
przeprowadzone corocznie u mezczyzn po 50 roku
zycia, za$ w grupie ryzyka — tj. u mezczyzn, u ktoérych
w rodzinie wystepowal rak stercza — juz po 40 r.z.

Rézinicowanie

Mimo iz ERS jest najczestsza przyczyna dolegliwo-
$ci u mezczyzn w podesztym wieku, nalezy pamietac
o mozliwoéci wspdlistnienia innych schorzen dajacych
podobne objawy. Choroby te moga wywolywa¢, lub
nasila¢ dolegliwo$ci wystepujace w przebiegu tagod-
nego rozrostu stercza. Co wigcej, u osob starszych
ryzyko istnienia réwnocze$nie réznych choréb jest
wysokie. W réznicowaniu winno si¢ uwzgledni¢ raka
gruczotu krokowego, zapalenie pgcherza moczowego,
kamice pecherza moczowego, raka pecherza moczo-
wego, zwezenie cewki moczowe;.

Najczestsze postacie zakazen uktadu
moczowego U mezczyzn

Zapalenie cewki moczowej (urethritis)

Niekiedy (coraz rzadziej w ogolnej populacji) moze
by¢ spowodowane dwoinkg rzezaczki przeniesiong
w trakcie stosunku plciowego. Najczgsciej jednak
wystepuje tzw. autoinfekcja cewki, tzn. zakazenie bak-
teriami bytujacymi w organizmie. Wynika to z warun-
kéw anatomicznych. Czynnikami ulatwiajacymi
rozwdj infekeji s3 zmiany anatomiczne: tagodny rozrost
stercza, zwezenia cewki, uchytki cewki, ciata obce.
Jedna z czgstszych przyczyn zakazenia jest rowniez
cewnikowanie pecherza moczowego lub wziernikowa-
nie dolnych drég moczowych. Podstawowym objawem
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jest §luzowy, szklisty, bialawy lub ropny wyciek z cewki.
Ujscie cewki jest przekrwione. Chorzy skarzg si¢ na pie-
czenie oraz $wigd w cewce w czasie mikcji. Obowigzuje
badanie palpacyjne stercza oraz badanie wydzieliny
z cewki. W przypadku zapalen przewlektych nalezy
wykluczy¢ przyczyne chirurgicznie usuwalna.

Zapalenie pecherza moczowego (cystitis)
Wyrézniamy dwie gtéwne postacie zapalenia
pecherza moczowego: ostra i przewlekly oraz kilka
lub kilkanascie szczegdlnych postaci réznigcych sie
etiologig przy podobnych objawach klinicznych.
Ostre zapalenie pecherza moczowego jest u mez-
czyzn w podesztym wieku do$¢ czesta chorobg uro-
logiczng. Zakazeniom w wieku podeszlym sprzyjaja
zle nawyki Zywieniowe i higieniczne. Chorzy zwykle
spozywaja mato ptynéw - prowadzi to do zageszczenia
moczu, oraz rzadszego opréznianiu pecherza — bak-
terie pozostajac dluzej w pecherzu, tatwiej infekujg
tkanki. Zalegajacy w pecherzu mocz stanowi doskonalg
pozywke dla kultur bakteryjnych. Ponadto obnizona
odpornos¢ starszych os6b wynikajaca z pogarszajacej
sie sprawnosci mechanizméw obronnych (ostabiony
uktad immunologiczny, zmniejszone mozliwosci pro-
dukcji przeciwcial i mediatoréw zapalenia, obnizone
zdolnosci podzialu i regeneracji komorek, obnizona
produkeja sluzu) w potaczeniu z niedoborami zywie-
niowymi (obnizony poziom biatka) lub chorobami
metabolicznymi (cukrzyca, niewydolnos$¢ gruczotéow
wydzielania wewnetrznego) ulatwia rozwdj infekji.
Dodatkowo zmiany czynno$ciowe lub anatomiczne
w drogach moczowych sprzyjaja podtrzymywaniu
procesu zapalnego (pogorszony odptyw moczu na
skutek zaburzen unerwienia i czucia pecherza moczo-
wego, zastdj w drogach moczowych spowodowany np.
ERS). GIéwne objawy to bolesny czgstomocz, nocturia,
parcia naglace, czasami krwiomocz na koncu mikgji.
Przedmiotowo stwierdza sie bolesno$¢ uciskowg nad
spojeniem fonowym. W osadzie moczu rozpoznaje sie
obecno$¢ leukocytow, erytrocytow i zwykle bakterii.
W leczeniu stosuje si¢ zazwyczaj srodki odkazajace,
przeciwzapalne i chemioterapeutyki. Do tego $rodki
z grupy alfablokeréw — utatwiajace opréznianie peche-
rza. Obowigzuje przez kilka dni unikanie stosunkow
seksualnych. Zaleca si¢ duzg ilo§¢ pltynéw oraz wspo-
magajaco — preparaty ziolowe, zwlaszcza zurawinowe.
Rozwija si¢ zazwyczaj wskutek kolonizacji bakte-
ryjnej drég moczowych.
Przewlekte zapalenie pecherza. Jesli objawy zapa-
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lenia pecherza moczowego trwaja ponad 2-3 tygodnie
lub w krotkim czasie nawracaja, rozpoznajemy prze-
wlekle zapalenie pecherza (p.z.p.). Wsrdd czynnikow
sprzyjajacych powstawaniu p.z.p. nalezy wymienié
zaburzenia odplywu moczu, choroby ogélnoustrojowe
np. cukrzyca, nieprawidlowe leczenie ostrego zapa-
lenia pecherza. Diagnostyka p.z.p. obejmuje: posiew
moczu, badanie cytologiczne osadu moczu i popluczyn
z pecherza, urografie, USG, cystoskopie w okresie
remisji, cystouretrografie mikcyjna oraz badanie
neurologiczne. Rozszerzone badania obrazowe i labo-
ratoryjne wykonuje si¢ oczywiscie tylko w przypadku
podejrzenia konkretnej patologii.

Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Stany zapalne szerzace si¢ z miedniczki i kielichéw
droga wstepujaca dzielimy na stany ostre i przewlekle.
Zwiazek pomiedzy ostrym i przewleklym odmiednicz-
kowym zapaleniem nerek nie zawsze jest doktadnie
okreslony. Stany ostre rozpoznaje si¢ fatwo, natomiast
rozpoznanie przewleklego odmiedniczkowego zapa-
lenia nerek nalezy do najtrudniejszych ze wszystkich
choréb nerek.

Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek

Ostre odmiedniczkowe stany zapalne sg dos¢
czestymi schorzeniami wystepujacymi w kazdym
wieku. Dziesigciokrotnie czesciej chorujg kobiety niz
mezczyzni. U mezczyzn w podesztym wieku na skutek
utrudnien w odplywie moczu doj$¢ moze do zakazen
gornych pigter ukladu moczowego. Do czynnikéw
ogélnoustrojowych sprzyjajacych zakazeniu nalezy
cukrzyca, dna, hipokaliemia, biegunka, naduzywanie
fenacetyny, terapia cytostatykami. Czynniki miejscowe
to: przeszkody w odptywie moczu, zast6j moczu w dro-
gach moczowych, odptyw wsteczny, kamica, manipu-
lacje endourologiczne, fagodny rozrost lub rak stercza.

Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek wywotuja
najczesdciej pateczki okreznicy (E.coli), Pseudomonas,
Aerobacter, enterokoki i gronkowce.

Objawami schorzenia sg bdle w okolicy ledz-
wiowej z goraczka, nudnosci, wymioty, czgstomocz.
W badaniu moczu stwierdza si¢ leuko-, erytrocyturie
i wateczki leukocytarne. W szczegdlnie dramatycz-
nym przebiegu schorzenie przyjmuje postaé wstrzasu
septycznego ze spadkiem cié$nienia, niewydolnoscig
nerek, bezmoczem. Stan taki wymaga intensywnego
leczenia i zagraza zyciu chorego. Wstrzas septyczny
(urosepsis — posocznica moczowa) moze rozwing¢
sie i doprowadzi¢ do $mierci w ciggu kilku godzin.
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Anatomicznym podlozem najciezszych postaci ostrego
zapalenia nerek sa liczne drobne ropnie korowe (neph-
ritis apostematosa). Konieczne jest wykonanie USG
iurografii. Utrzymujace si¢ dreszcze przy niepowodze-
niu antybiotykoterapii s3 wskazaniem do interwencji
chirurgicznej. Moze ona polega¢ jedynie na usunieciu
zlogu z drég moczowych, na wytworzeniu przetoki
miedniczkowej, na obltuszczeniu nerki z powiezi
widknistej w celu ewakuacji ropni, a w konicu nawet
na amputacji nerki. Zazwyczaj obraz nie jest jednak
tak gwattowny.

Przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek

Przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek moze
by¢ zej$ciem ostrego zapalenia, chociaz czasami nie
daje sie zaobserwowac stanu ostrego i stan przewlekly
bywa schorzeniem rozwijajacym si¢ jako choroba
wystepujaca samodzielnie. Najczeéciej czynnikami
sprzyjajacymi sa: kamica dré6g moczowych, wady
rozwojowe nerek, odptyw wsteczny, zast6j moczu (np.
w przebiegu rozrostu gruczotu krokowego), farma-
kologiczne uszkodzenie nerek, cukrzyca, dna mocza-
nowa, wapnica nerek, przebyte zabiegi endoskopowe
i operacyjne.

Podlozem anatomicznym procesu sa wyspowe,
asymetryczne zbliznowacenia §rédmiazszowe znie-
ksztalcajace kielichy i miedniczke nerkowg. Migzsz
nerki jest scieficzaly, powierzchnia nerki pozaciagana,
nerka pomniejszona.

Na obraz kliniczny skladaja sie tepe bdle okolicy
ledZwiowej, czasami stany podgoraczkowe, leuko-
cyturia, niewielka erytrocyturia. Zej$ciem procesu
jest przewlekla niewydolno$¢ nerek z wielomoczem
o niskim ciezarze wlasciwym. W fazie pdzniejszej
pojawia sie skapomocz, kwasica, hiperkaliemia, nad-
ci$nienie tetnicze. Podstawe diagnostyki stanowi USG,
urografia, posiewy moczu oraz proby zageszczania.
W obrazie morfologicznym dominuje znieksztalcenie
calej nerki i jej ukladu zbiorczego.

Gléwnym zadaniem leczenia jest wykrycie i usu-
niecie anatomicznych przyczyn schorzenia. Z reguty
niezbedne jest leczenie farmakologiczne. Kazdy
$wiezy nawroét leczy sie jak ostre zapalenie, natomiast
w uporczywym przewleklym zakazeniu stosuje sie
wielomiesieczng terapie z podawaniem malych dawek
sulfonamidéw, nitrofurantoiny, penicylin, cefalospo-
ryn, az do uzyskania prawidtowej analizy moczu.
Wazne jest rowniez leczenie preparatami ziolowymi
i wspomagajgcymi.
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Zasady prowadzenia terapii
przeciwbakteryjnej

Nie istnieje skuteczna terapia przeciwbakteryjna
w powiklanych ZUM bez usunigcia przyczyny wysta-
pienia zakazenia. Mozna stosowac antybiotykoterapie
—ale w odréznieniu od populacji kobiet — gléwna przy-
czyna zakazen dolnych drég moczowych u mezczyzn
sa czynniki anatomiczne zwiazane ze starzeniem sie
organizmu. Nie fizjologia - raczej patologia ukladu
moczowego. Wszelkie zmiany anatomiczne sprzyjajace
zastojowi moczu muszg i majg wplyw na czestos¢ zaka-
zen. Niezbedne jest zatem leczenie przyczyny choroby.
Skutek takze wymaga dzialan, jednakowoz, jesli zmar-
ginalizujemy przyczyne, skutki tez beda pomijalne.
Zatem a priori w leczeniu mezczyzn z ZUM - leczenie
przyczynowe. Objawowe jako dodatek.

1. Kazdy planowany spos6b eradykacji zakazenia
powinien prowadzi¢ do szybkiego zahamowania
wzrostu kultur bakteryjnych w moczu (w ciagu kilku
godzin od rozpoczecia leczenia) - jest to podstawa
skutecznej terapii. Uzyskanie tylko spowolnienia
wzrostu drobnoustrojow $wiadczy o nieefektywnym
leczeniu. Co wigcej, utrudniona jest przyszta kontrola
i diagnostyka bakteriurii — nie wiemy, czy to przetrwale
zakazenie pierwotne, czy tez ponowny nawré6t choroby.
Obecnie stosowane chemioterapeutyki moga by¢ poda-
wane znacznie krdcej, czasami nawet w formie jedno-
razowej administracji leku - totez w trakcie leczenia
trudno, lub wrecz niemozliwym jest, oznaczy¢ wzrost
bakterii wmoczu. W takim przypadku dodatni posiew
moczu po kilku dniach od odstawienia leku $wiadczy
raczej o niewyleczonym zakazeniu pierwotnym, anizeli
o0 nawrocie choroby.

Czesto, zwlaszcza w ostrych zakazeniach, stoso-
waé musimy empiryczng terapie przeciwbakteryjna.
Winna by¢ ona jak najbardziej skuteczna, jednakze
z uwzglednieniem ryzyka, jakie niesie dla chorego
i kosztow terapii. Niezmiernie istotne w nawrotowych
zakazeniach jest wykonanie posiewu moczu (najlepiej
pobra¢ mocz przed zastosowaniem pierwszej dawki).
Dzieki badaniu uzyskamy informacje, co do skutecz-
nosci wybranego leku, jak i mozliwo$¢ oceny wynikow
terapii (kontrolne badanie bakteriologiczne), a takze
ewentualng ocene narastania opornosci, badz nadka-
zenia innym szczepem drobnoustrojéw.

2. W leczeniu zakazen ukladu moczowego wazne
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jest stezenie leku w moczu, nie w surowicy krwi.
Prowadzone badania kliniczne wykazaty kilkaset razy
wyzsze stezenia aktywnych pochodnych popularnych
chemioterapeutykéw w moczu anizeli w surowicy krwi.

3. Lekooporno$¢ bakterii

Naturalna opornos¢ - za jej wystapienie odpo-
wiedzialny jest brak punktu uchwytu danego leku
w komorce drobnoustroju (np.: petna lekoopornosé
dla nitrofurantoiny wszystkich szczepéw Proteus, czy
tez Enterococcus faecalis dla cefaleksyny)

Oporne klony bakterii — cze$¢ bakterii (5%-10%
populacji komérek) wykazuje naturalng odporno$¢ na
chemioterapeutyki. Zastosowanie niskich dawek leku
prowadzi¢ moze do rozwoju linii niewrazliwych bakte-
rii tego samego szczepu. Istotne jest zatem podawanie
mozliwie wysokich (w granicach bezpieczenstwa)
dawek, szczegdlnie w trakcie pierwszych 48 godzin, aby
szybko osiaggnaé wlasciwe bakteriobdjcze stezenia leku,
atakze dolgczenie terapii wspomagajacej — nawodnie-
nie, zmiana srodowiska (pH) moczu.

Oporno$¢ przekazana - niezmiernie istotna
w praktyce. Pomiedzy réznymi szczepami bakteryj-
nymi, na zasadzie przekazania pozachromosomalnego,
plazmidowego materiatu genetycznego (czynnik R)
dochodzi do rozwoju opornosci na terapeutyki. Jest
to zjawisko stosunkowo czeste, prowadzi do powsta-
nia réznych szczepéw opornych na konkretny typ
lek6éw, a oporno$¢ ta wystepuje glownie wérdd flory
bakteryjnej przewodu pokarmowego (np. przekazy-
wanie czynnika R dla nitrofurantoiny jest niezmiernie
rzadkie, totez wielooporne szczepy E.coli zwykle sg na
nig wrazliwe).

4. Wybor leku
Zastosowanie jakiegokolwiek chemioterapeutyku
w zakazeniach ukladu moczowego wymaga zastano-
wienia nad kilkoma zagadnieniami:
1. charakter zakazenia (proste/powiklane, pier-
wotne/nawrotowe)
2. najbardziej prawdopodobny patogen
zakres dzialania leku
4. nadwrazliwo$¢ na lek i mozliwe dzialania
uboczne
5. koszty terapii
Nalezy rozwazy¢ mechanizm i rzeczywisty zakres
dziatania, ryzyko wystapienia lekoopornosci oraz
profil bezpieczenstwa (przeciwwskazania, dzialania
uboczne) danego leku.

@
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Szczegdtowe opisy chemioterapeutykow wykra-
czajg poza zakres obecnego opracowania i sg tatwo
dostepne w materiatach informacyjnych dotaczanych
do kazdego z nich.

Najczesciej stosowane to:

Trimetoprim sam lub w potlaczeniu
z Sulfametoxazolem (TMP-SMX, co-trimoxazol):

z reguly skuteczny wleczeniu najczestszych uropa-
togenow z wylaczeniem enterokokkdéw i Pseudomonas
sp. Leki zawierajace TMP-SMX sg niedrogie i maja
minimalne dzialanie na flore bakteryjna jelit.
Niekorzystne sa jednak stosunkowo czeste dzialania
uboczne (wysypki i podraznienia skory oraz zaburze-
nia zotadkowo-jelitowe).

W Polsce zarejestrowane:

TMP: Trimesan 100 mg tabl.;

TMP-SMX: Apo-Sulfatrim 480 mg tabl.; Bactrim
480, 960 mg tabl., sir. 240 mg/5 ml, 480 mg/5 mlinjiv.;
Biseptol 120, 480, 960 mg, susp. 240/5 ml, 480 mg/5 ml
inj i.v;; Groseptol 120, 480 mg; Septrin 480 tabl; susp.
240 mg/5 ml, 480 mg/5 ml inj.i.v.; Two-Septol 480 tabl.

Nitrofurantoina i pochodne:

Efektywna w leczeniu wiekszo$ci zakazen, takze
wywolanych przez Enterobacteriaceae; nieskuteczna
przeciwko Pseudomonas i Proteus sp. Jest szybko
wydalana z moczem, jednakze nie osiagga wystarcza-
jacych bakteriobdjczych stezen w tkankach (réwniez
w ukladzie moczowym i pokarmowym), totez nie jest
skuteczna w leczeniu zakazen gérnych drég moczo-
wych i zlozonych infekcji (Wilhelm, Edson, 1987).
Nabyta opornos$¢ bakterii na nitrofurantoine zdarza
sie wyjatkowo rzadko. Lek ten ma niewielkie dziata-
nie na flore przewodu pokarmowego i pochwy, moze
by¢ zatem stosowany w profilaktyce i dlugotrwalym
leczeniu podtrzymujacym.

Furaginum tabl. 50 mg; Macmiror (nifuratel) 200
mg tabl.

Cefalosporyny:

Istnieja doustne preparaty kazdej z grup cefa-
losporyn, chetnie stosowane w zakazeniach ukladu
moczowego. Pierwsza generacja cefalosporyn cechuje
sie wiekszg aktywnoscig wobec bakterii Gramm dodat-
nich, druga wobec organizmoéw beztlenowych, trzecia
za$, wobec szpitalnych i pozaszpitalnych bakterii
Gramm ujemnych. Ogélnie jako grupe, charakteryzuje
je wysoka skuteczno$¢ przeciwko Enterobacteriaceae
i niewielka przeciw enterokokkom. Daja mniejszg
opornos¢ bakterii jelitowych anizeli aminoglikozydy,
réwnie czeste s jednak przypadki nadkazen grzybi-
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czych (Candida, vaginitis) (Iravani, 1991). Winny raczej
by¢ stosowane, gdy wymagana jest terapia parente-
ralna, a istnieje wysokie ryzyko opornosci na inne leki
(wysokie koszta terapii cefalosporynami).

Z uwagi na ogromng grupe lekéw — wymieniono
tylko nazwy chemiczne lekéw stosowanych w terapii
doustnej (generacja): cefadroxil (I), cefalexin (I), cefra-
dine (I), cefaclor (II), cefprozil (II), cefuroxime axetil
(ID), cefetamet pivoxil (III), cefixime (III), ceftibuten
(I11).

Aminopenicyliny:

Ampicylina i amoksycylina czesto sg uzywane
w zakazeniach ukladu moczowego, niestety ich
uzyteczno$¢ ograniczona jest wysokim odsetkiem
szczepow opornych (ponad 30% uropatogenéw). Przy
ich stosowaniu istnieje wysokie ryzyko reinfekeji
drobnoustrojami opornymi, lub grzybami. Od kilku
lat ampicylina w postaci doustnej zostala wycofana
z uwagi na niewielka skutecznos¢. Dodatek inhibito-
réw beta-laktamazy (sulbaktam, kwas klawulanowy)
znacznie zwieksza zakres dzialania penicylin, jednakze
réwnoczesnie zwigksza koszty i ryzyko wystapienia
dzialan ubocznych (gléwnie zotadkowo-jelitowych).
Pochodne penicylin o szerokim spektrum dziatania
(azlocylina, piperacylina, mezlocylina) sg skuteczne
jak ampicylina wobec enterokokkéw, ale ze znacznie
zwiekszong sitg dzialania wobec laseczek Gramm
ujemnych. Dzieki temu sg chetnie stosowane w zaka-
zeniach szpitalnych uktadu moczowego oraz jako leki
pierwszego rzutu o chorych ambulatoryjnych z ostrym
odmiedniczkowym zakazeniem nerek.

Leki doustne z tej grupy zarejestrowane w Polsce:

Amoxycylina: Amotaks 250, 500 mg caps, 1g
tabl.,, susp. 250 mg/5 ml; Apo-amoxi 250, 500 mg caps,
250 mg/5 ml susp; Duomox 125, 250, 375, 500 mg, 1g
tabl. rozp; Grunamox 250 mg/5 ml susp; Grunamoks
Tabs 750 mg, 1g tabl. rozp; Hiconcil 250, 500 mg caps,
125 mg/5 ml i 250 mg/5 ml susp; Novamox 250/5 mg
susp, 500, 750 mg, 1g tabl.; Ospamox 500, 750 mg, 1g,
susp. 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 375 mg/ml.

Amoxycylina/kw.klawulanowy:

Amoxiclav 375,625 mg, 1 g tabl., 156 mg/5 ml susp;
Amoxiclav forte 375 mg/5 ml susp; Augmentin 375,
625mg, 1 gtabl., 156 mg/5 ml, 312 mg/5 ml, 457 mg/5 ml
susp, Curam 375,625 mg tabl., 156 mg/5 ml, 312 mg/5 ml
susp; Forcid 156, 312, 625 mg tabl.; Ramoclav 375,
625 mg tabl., 156,25 mg/5 ml, 312,5 mg/5 ml;
Taromentin 375, 625 mg tabl.
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Aminoglikozydy:
szczegllnie w potaczeniu z TMP-SMX lub ampicy-

lina sa lekami pierwszego rzutu w ostrych zakazeniach
ukladu moczowego przebiegajacych z goraczka (zagro-
zenie urosepsa). Ich znana nefrotoksyczno$¢ wymaga
dokladnej kontroli parametréw wydolnos$ci nerek,
szczegOlnie u chorych z uprzednio podwyzszonymi
warto$ciami azotu pozabiatkowego i upo$ledzong
filtracjg klebkowa.

W lecznictwie otwartym najczesciej stosowane to:

Gentamycyna iv/im: Gentamicin (20 mg/2 ml,
40 mg/2 ml, 40 mg/ml, 80 mg/2 ml), Garamycin
(80 mg/2 ml)

Amikacyna i.v/i.m: Amikin 250 mg/2 ml,
500 mg/2 ml - i.m, 1 g/4 ml - i.v.; Biodacyna
250 mg/2 ml, 500 mg/2 ml, 1 g/4 ml.

Aztreonam:

Lek o podobnym spektrum dziatania jak amino-
glikozydy, bez ich nefrotoksyczno$ci. Zakres dzialania
mniejszy niz cefalosporyny III generacji. Znajduje
zastosowanie u chorych z uczuleniami na penicyliny.

W Polsce dostepny: Azactam - 500 mg, 1gi.m/i.v.

Fluorochinolony:

Leki o szerokim zakresie dziatania przeciwbak-
teryjnego. Hamuja gyraze DNA bakterii. Wysoce
skuteczne przeciwko Enterobacteriaceae, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, St.epidermidis
i tylko o marginalnej skutecznosci przeciwko pacior-
kowcom. Bakterie beztlenowe s3 w wiekszosci
niewrazliwe na dziatanie fluorochinolonéw - totez
w wyniku ich stosowania nie dochodzi do istotnych
zmian normalnej flory jelitowej. Chetnie stosowane
dla empirycznego leczenia infekeji uktadu moczowego.
W przypadku prostych zakazen ukladu moczowego
leki z tej grupy nie sa bardziej skuteczne, anizeli tan-
sze chemioterapeutyki; w przypadku powikianych
zakazen ich przydatno$¢ jest bezsprzeczna. W miare
popularyzacji florochinolonéw, poczatkowa niezmier-
nie rzadka opornos¢ bakterii zdarza si¢ niestety coraz
cze$ciej. Obserwuje sie tez krzyzowa opornosé¢ na leki
tej grupy. Wéréd dziatan ubocznych obserwowano
nefrotoksyczno$¢, zaburzenia zotadkowo-jelitowe,
fotowrazliwos¢ i zmiany skdrne, zaburzenia neurolo-
giczne. Moga przedtuzaé czas péttrwania i zwigkszaé
poziom w surowicy teofiliny (ciprofloksacyna, enok-
sacyna). Leki te sg przeciwwskazane u dzieci i rosnacej
mlodziezy (powoduja zmiany w chrzastce nasadowej).
Norfloksacyna bywa stosowana jako profilaktyka bie-
gunki podréznych - podczas ,,Pustynnej burzy” byla
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stosowana w niewielkich dawkach 2x200 mg/db przez
wojska sit sprzymierzonych. Stanowi to empiryczne
potwierdzenie bezpieczenstwa leku w dlugotrwalej
terapii podtrzymujacej (z zastrzezeniem, iz jedli nie
dojdzie do pelnego wyleczenia stanu ostrego istnieje
wysokie ryzyko namnazania szczepdéw opornych,
jednakze po pelnej eradykacji zakazenia — osiaga sie
wysoka skutecznos¢ dawki podtrzymujace;).

Leki doustne:

Norfloksacyna: Nolicin 400 mg tabl.

Ciprofloksacyna: Cifran, Ciphin, Ciprinol,
Ciprobay, Cipronex, Cipropol, Ciprum, Proxacin,
Quintor tabl. w dawkach 250 i 500 mg Rzadko stoso-
wane inne dawki: Ciprobay Uro 100 mg tabl., Ciprum
750 mg tabl.,

Ofloksacyna: Oflodinex 100, 200 mg tabl., Tarivid
200 mg tabl.

Pefloksacyna: Abaktal 400 mg tabl.

Podnosi sie tez role fluorochinolonéw (szczegol-
nie ciprofloksacyny) w samoleczeniu nawrotowych
zakazen dolnych drég moczowych u kobiet. Kazda
z chorych, pouczona o mozliwych powiktaniach
stosowanej terapii, po wielu nawrotach zdolna juz
rozpoznaé poczatkowe dolegliwosci, jeszcze przed
kontaktem z lekarzem prowadzacym zazywa lek przez
3 dniw dawce 1,0g dziennie (2x500 mg). Takie leczenie
znacznie ogranicza czesto$¢ nawrotow, odsetek wyste-
powania powiktanych, przewleklych i uogoélnionych
zakazen ukladu moczowego. Ogranicza tez koszty
leczenia u tych chorych. Wymaga jednak $cistej wspot-
pracy pacjentki i lekarza.

Fosfomycyna - pochodna kwasu fosfonowego,
jest antybiotykiem o szerokim spektrum dziatania
przeciwbakteryjnego. Mechanizm polega na zabu-
rzaniu biosyntezy $ciany komoérkowej. Dziata bak-
teriobdjczo na wiekszos¢ patogenéw wywoltujacych
ZUM (E.coli, Staphylococcus sp., Proteus sp. — nie-
ktdre szczepy oporne, Klebsiella sp., Enterobacter sp.,
nie dziata na Pseudomonas aeruginosa i Bacteroides
sp.) Nie wykazuje opornosci krzyzowej z innymi
antybiotykami. Wskazanie to krétkotrwale leczenie
ostrych zakazen dolnego odcinka drég moczowych,
takze w profilaktyce przed zabiegami chirurgicznymi
i endoskopowymi na dolnych drogach moczowych.
Lek stosuje si¢ zwykle w jednorazowej dawce (3 g leku
- rozpuszczone w pot szklanki wody przed snem, po
oproznieniu pecherza). W nawracajacych zakazeniach
lub wywotanych przez mniej wrazliwe bakterie (np.
Enterobacter sp., Proteus sp. - szczepy indolododatnie)
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oraz u chorych obloznie i w podeszltym wieku podaje
sie druga dawke leku po 24 godzinach. Jesli ZUM ma
charakter przewlekly a bakterie s3 wrazliwe na lek
istnieje mozliwos¢ leczenia fosfomycyna — powtarza sie
dawke po 3 dniach. W profilaktyce chirurgicznej lub
jako postepowanie okolooperacyjne w endoskopii 3 g
przed zabiegiem i 3 g w 24 godziny po zabiegu
Fosfomycyna — Monural, granulat 3 g.

5. Czas trwania terapii zalezy od szeregu zmien-
nych: czas trwania zakazenia, rozleglo$¢ infekeji
i zakres zajetych tkanek i narzaddw, intensywno$¢
zakazenia - ilo§¢ bakterii w moczu, mozliwe do uzy-
skania stezenie czynnika bakteriobdjczego w moczu,
czynniki uposledzajace naturalng odpornos¢ orga-
nizmu.

Ogolnie przyjetym jest, iz proste, pierwotne
zakazenie ukladu moczowego, bez zmian struktural-
nych i funkcjonalnych w jego obrebie, leczy sie 3 dni
(np. cystitis acuta). Ostre odmiedniczkowe zakazenie
nerek (niepowiklane) u kobiet lub powiktane zakaze-
nia (takze i te towarzyszace zmianom strukturalnym
i funkcjonalnym w ukladzie moczowym lub u chorych
z innymi schorzeniami uposledzajgcymi naturalng
odpornos¢) wymagaja dluzszego leczenia — 10 dni
i dtuzej.

6. Zasada ogdlna

W pierwotnych, niepowiktanych zakazeniach
uktadu moczowego poczatkowo stosuje sie leki
o zakresie dzialania obejmujacym najczestsze uropa-
togeny (E.coli, St.epidermidis), o niewielkim ryzyku
wystapienia dzialan ubocznych i stosunkowo tanie.
Po uzyskaniu wyniku posiewu moczu sprawdza sie
zgodno$¢ uprzednio wybranego leku z antybiogra-
mem i ocenia wyniki leczenia. W razie, gdy bakterie
wrazliwe s3 na zastosowany empirycznie lek, a wyniki
terapii satysfakcjonujace — wystarczy podja¢ decyzje, co
do czasu jej prowadzenia. Gdy za$ pierwotnie obrany
lek okazuje si¢ nieskuteczny - stosujemy lek zgodny
z antybiogramem - terapia celowana. Kontrolne
badanie bakteriologiczne warto wykona¢ w 3-4 doby
po odstawieniu lekéw.

Kazdorazowo prdcz rozpoznania i leczenia zaka-
zenia, nalezy doszukiwac si¢ jego glebszych przyczyn
- zmian morfologicznych i czynnosciowych ukladu
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moczowego. Podstawg leczenia w wypadku obecnosci
takich zmian - jest ich naprawa, réwnocze$nie z prowa-
dzonym leczeniem infekcji i traktowanie tejze infekcji,
jako zakazenia powiklanego.

U mezczyzn w podesztym wieku najczestsza
przyczyna sa zaburzenia mikgji - utrudnienie opréz-
niania pecherza. Czesto zminimalizowanie objawdw
za pomocg farmakoterapii wyklucza konieczno$é
stosowania lekow przeciwbakteryjnych - stad warto
stosowac alfablokery - ulatwiajace mikcje i bezpieczne,
wraz z finasterydem (redukujacym objeto$¢ gruczotu
krokowego, ale jednoczesnie wplywajacym na poziom
PSA - zatem raczej do dyspozycji urologa).

Zawsze rowniez warto wdrozy¢ leczenie wspo-
magajace: nawodnienie chorego, stosowanie lekow
przeciwzapalnych, stosowanie lekéw ziotowych
(moczopedne, p/zapalne, odkazajace), czasem w pola-
czeniu z barwnikami (blekit metylenowy) i witamin,
szczegblnie wit. C. Podnosi si¢ wysoka skuteczno$é
soku z zZurawin w leczeniu wspomagajacym zakazen
uktadu moczowego.

Takze styl zycia i nawyki zywieniowe maja wplyw
na wyleczenie. Warto wspomnie¢ o regularnym przyj-
mowaniu plynéw, czestym oprdéznianiu pecherza,
dbalosci o ogdlny stan zdrowia i koniecznosci leczenia
chordb przewlektych (np. cukrzycy). Warto uprzedzic,
izkazde zaburzenia gospodarki hormonalnej prowadzi
do ostabienia odpornoéci $luzéwek - takze $§luzdwki
drég moczowych. Moze to ulatwi¢ kolonizacje bakte-
ryjna. Osoby podatne na ZUM w tym okresie winny
szczegblnie zwrdci¢ uwage na czeste mikcje, W przy-
padku wielokrotnych nawrotéw ZUM koniecznie
nalezy poszukiwaé obecnosci ewentualnych ognisk
zakazenia. Najczestsze miejsca wyjscia procesu to uze-
bienie, jama nosowo-gardtowa i zatoki, zmiany skorne,
narzady rodne. Bez usuniecia przyczyny wyjsciowej,
powodzenie terapii bedzie krotkotrwate.

Adres do korespondencji:

Roland Dadej, FEBU

Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska —
Gabinet Urologiczny — dr med. Roland Dade;j

Os. Rzeczypospolitej 6

61-397 Poznan

E-mail: rolandd@onet.eu

Tel. (+48) 501 516 005
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