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Streszczenie

Zakazenia ukladu moczowego naleza do jednych z najczesciej wystepujacych choréb infekcyjnych. Pacjenci
objeci opieka paliatywna sg obarczeni zwigkszonym ryzykiem pojawienia sie tej choroby. Objawy zakazenia
moga by¢ ucigzliwe i znaczaco wptywajg na jakos¢ zycia chorych. Obraz kliniczny moze by¢ bardzo zrézni-
cowany. Dominujg zakazenia powiklane. Do rozpoznania niezbedny jest wywiad lekarski, badanie fizykalne
i badania dodatkowe. Zlotym standardem jest posiew moczu. Podstawg leczenia jest usunigcie czynnikéw
modyfikowalnych i antybiotykoterapia celowana. Po wdrozeniu leczenia ztagodzenie objawdw towarzysza-
cych zakazeniu uzyska 60-90% chorych z zaawansowang chorobg nowotworowa. W kazdym przypadku
nalezy rozwazy¢ potencjalne korzysci i ryzyko z zastosowania terapii przeciwdrobnoustrojowej.

Stowa kluczowe: zakazenie uktadu moczowego, opieka paliatywna, opieka u kresu zycia, antybiotykotera-
pia.

Abstract

Urinarytractinfectionsareamongthemostcommoninfectiousdiseases. Palliativecarepatientshaveanincreased
risk of this disease. Ssymptoms of the infection can bebothersome, and they can significantlyimpact the patients’
quality oflife. The clinical manifestation can be varied. Complicated infections predominate. A medical inter-
view, physical examination, and additional tests are necessary for diagnosis. Urine culture is the gold standard.
The mainstay of treatment is the removal of modifiable factors and targeted antibiotic therapy. Sixty to ninety
per cent of patients with advanced cancer will get relief from urinary tract infection symptoms after treatment.
In every case, the potential benefits and risks of antimicrobial therapy should be considered.
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WPROWADZENIE

Zakazenia ukladu moczowego (ZUM) s3 jednymi
z najczestszych choréb infekeyjnych oraz czestg przyczyng
hospitalizacji [1]. Stanowig okoto 40% wszystkich zakazen
szpitalnych i 10-20% zakazen pozaszpitalnych [1]. Z po-
wodu infekcji 27% pacjentéw objetych opieka paliatyw-
ng otrzymuje antybiotyki w ostatnim tygodniu zycia [2].
W Korei odsetek ten siega nawet 63,8% [3]. U pacjentéw
z zaawansowang chorobg nowotworowa, w wieku pode-
szlym, wyniszczonych oraz w immunosupresji zmienia
sie przebieg kliniczny zakazen, co moze stanowi¢ problem
diagnostyczny. Zaréwno samo zakazenie, brak rozpozna-
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nia istniejacego zakazenia, jak i nieprawidtowe rozpo-
znanie prowadzace do niepotrzebnej antybiotykoterapii
moze negatywnie wplynac na jako$¢ zycia pacjenta [4].
Naduzywanie antybiotykdw sprzyja tworzeniu si¢ szcze-
pow opornych, a racjonalna antybiotykoterapia jest jedy-
ng opcjg opdzniania rozwoju opornosci bakteryjnej [5].
U pacjentéw objetych opieka paliatywna powszechna jest
kolonizacja organizmami wielolekoopornymi [6]. Zaka-
zenia ukladu moczowego moga powodowa¢ dokuczliwe
objawy, a nawet prowadzi¢ do bezpo$redniego zagrozenia
zycia pacjenta. Po wdrozeniu antybiotykoterapii z powodu
ZUM zmniejszenie dokuczliwych objawéw odnotowano
w przypadku 60-90% chorych z zaawansowang chorobg
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nowotworow3 [7, 8]. W poréwnaniu z leczeniem innych
infekgji (gérnych drég oddechowych, skornych, jamy ust-
nej i gardla) leczenie ZUM przynosi najwieksze korzysci
w zakresie poprawy jako$ci Zycia u tych chorych.

DEFINICJA I PODZIAL

Zakazenie ukladu moczowego to reakcja zapalna wy-
wolana obecno$cig bakterii, grzybéw lub wiruséw na
nabtonku przejsciowym wyscielajacym drogi moczowe.
Dawniej sadzono, iz w warunkach prawidtowych mocz
powinien by¢ jatowy. Obecnie przyjmuje sig, ze drogi mo-
czowe nie sg jalowe i posiadajg wtasng mikrobiote [9, 10].
Drobnoustroje zasiedlajace drogi moczowe nalezg do oko-
fo 100 gatunkdéw z ponad 50 rodzajéw, jednak ich biomasa
jest zbyt mata, by wykry¢ ich obecnos¢ standardowymi
badaniami. Ich wplyw na wystepowanie ZUM i funkgcje
ochronne nie sg dokladnie poznane. Wiadomo natomiast,
iz sktad mikrobioty zmienia si¢ w chorobie nowotworowej
i chorobach metobolicznych [10]. W zalezno$ci od czedci
ukladu moczowego zajetej zakazeniem wyroéznia sig:

« zakazenia dolnego odcinka uktadu moczowego (zapa-
lenie cewki moczowej, pecherza moczowego i gruczotu
krokowego),

« zakazenia gérnego odcinka uktadu moczowego (od-
miedniczkowe zapalenie nerek).

Ze wzgledu na czas trwania zakazenia dzieli sie na ostre
i przewlekle, a ze wzgledu na etiologie na swoiste (tac. My-
cobacterium tuberculosis) 1 nieswoiste. Najbardziej prak-
tyczny z klinicznego punktu widzenia jest podzial zakazen
ukladu moczowego na niepowiklane (pierwotne) i powi-
klane (wtorne). Zakazenia powiklane to zakazenia u pa-
cjentéw z nieprawidiowosciami budowy i funkeji uktadu
moczowego, z zaburzeniami miejscowych i ogélnoustrojo-
wych mechanizméw obronnych. Wywolywane sa najcze-
$ciej przez typowe drobnoustroje wywotujace ZUM oraz
szczepy oporne. Za zakazenie powiktane uwaza sie kazde
zakazenie ukladu moczowego u kobiety z czynnosciowym
lub anatomicznym zaburzeniem odptywu moczu lub upo-
$§ledzeniem mechanizmdéw obronnych oraz kazde zakaze-
nie uktadu moczowego u mezczyzny. Zréznicowanie nie-
prawidlowosci prowadzacych do wystapienia powiklanego
ZUM bedzie powodowaé odmiennoéci w manifestacji
klinicznej, profilaktyce i leczeniu przyczynowym tych za-
kazen. Wérdd pacjentéw objetych opieka paliatywna ze
wzgledu na wiek i wspdlistniejace schorzenia dominuja
zakazenia powiklane [11, 12].

ETIOPATOGENEZA

Wystgpienie ZUM uzaleznione jest od wirulencji pato-
genu oraz sprawnosci funkcjonowania ukladu moczowego
i odpornosciowego. Ze wzgledu na krétka cewke moczowa
i jej lokalizacje blisko odbytu i pochwy kobiety chorujg
cze$ciej niz mezczyzni [13]. Drobnoustrojami powoduja-
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cymi ZUM sa gléwnie bakterie, rzadziej grzyby lub wirusy.
Wigkszo$¢ infekeji ukladu moczowego powodowana jest
przez jeden patogen, jednak u pacjentéw przewlekle cew-
nikowanych, z wielochorobowoscig i w wieku podesztym
moga wystepowac infekcje spowodowane przez kilka
szczepow bakteryjnych jednoczesnie. Z badania Laudisio
i wsp. wynika, iz u pacjentéw domoéw opieki odsetek pa-
cjentéw z ZUM o etiologii wielobakteryjnej moze stano-
wic¢ nawet 39% [14].

Najczestszym patogenem zaréwno niepowiktanych,
jak i powiklanych ZUM jest uropatogenna Escherichia
coli (UPEC). Stanowi ona okoto 65% zakazen powikla-
nych. Pozostale to Enterococcus spp., Klebsiella pneumo-
niae, Candida spp., Staphylococcus aureus, Proteus mira-
bilis, Pseudomonas aeruginosa i Steptococcus gr. B (tab. 1)
[15-18].

Do powiktanego ZUM najczesciej dochodzi drogg wste-
pujaca przez cewke moczowy bakteriami kolonizujacymi
przewod pokarmowy. Sg to gtéwnie Escherichia coli i inne
Enterobacterales [16, 17]. Przy sprzyjajacych warunkach,
takich jak zaburzenia odpornosci czy zaburzenia skladu
mikrobioty , przyczyng infekcji wstepujacej uktadu mo-
czowego moga by¢ patogeny oportunistyczne, takie jak
Candida albicans. Dotyczy to gtéwnie pacjentéw z cukrzy-
3, 0s6b poddawanych steroidoterapii, antybiotykoterapii
o szerokim spektrum lub przewlekle cewnikowanych [18].
U pacjentéw z cukrzycg ryzyko wystapienia ZUM jest
wieksze niz w populacji zdrowej, poniewaz hiperglikemia
powoduje mikroangiopatie, neuropatie i glukozurie, upo-
$ledzenie fagocytozy, chemotaksji i adhezji, co uposledza
funkcje obronne uktadu moczowego [19].

Pozostale mozliwe drogi zakazenia to droga krwio-
pochodna, limfatyczna lub zwigzana z nieprawidlowymi
potaczeniami ukladu moczowego, np. z przewodem po-
karmowym (przetoki). Krwiopochodne ZUM wystepuja
rzadko i spowodowane sg najczeséciej przez Staphylococcus
aureus, Candida spp., Salmonella spp. i Mycobacterium tu-
berculosis, ktére powodujg pierwotne zakazenia w innych
czesciach ciata [20].

O rozwoju ZUM decyduje zjadliwo$¢ drobnoustrojow
oraz sprawno$¢ mechanizméw obronnych gospodarza.
Czynniki zjadliwos$ci drobnoustrojéw przedstawiono

Tabela 1. Najczestsze patogeny powodujgce powiktane
zakazenia uktadu moczowego [15-18]

Patogen Wystepowanie (%)
Uropatogenna Escherichia coli 65
Enterococcus spp. 11
Klebsiella pneumoniae

Candida spp.

Proteus mirabilis

8
7
Staphylococcus aureus 8
2
Pseudomonas aeruginosa 2

2

Streptococcus gr. B
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w tabeli 2., naturalne mechanizmy obronne gospodarza
w tabeli 3.

Niektdre szczepy bakterii w obrebie gatunku sg wy-
posazone w wyspecjalizowane czynniki wirulencji, np.
fimbrie i wici, ktére umozliwiaja wstepowanie bakterii
z mikrobioty kalu, przedsionka pochwy lub okolic ujscia
zewnetrznego cewki moczowej do wyzszych pieter uktadu
moczowego [21]. Umozliwia to inwazje ukladu moczowe-
go przy prawidlowo dzialajacych mechanizmach obron-
nych.

W powiklanych ZUM czesto mechanizmy obronne
nie funkcjonuja prawidtowo, dlatego zakazenia moga
by¢ powodowane przez mniej zjadliwe szczepy bak-
teryjne lub przez mikrobiote fizjologiczna [22, 23].
Zaburzenia czynnikéw obronnych gospodarza w patoge-
nezie powiktanych ZUM maja wigksze znaczenie niz zja-
dliwo$¢ drobnoustrojow [24].

CZYNNIKI RYZYKA POWIKLANEGO
ZAKAZENIA UKEADU MOCZOWEGO

Czynniki ryzyka wystapienia powiktanego ZUM moz-

na podzieli¢ na nastepujace grupy:

« utrudnienie lub blokada odptywu moczu,

« zmiany inwolucyjne uktadu moczowego i odpornoscio-
wego zwigzane z wiekiem,

 nieprawidiowe polaczenia anatomiczne,

o dysfunkcja nerwowo-mieé$niowa,

« zaburzenia odpornosci,

« czynniki jatrogenne.

Najistotniejszym czynnikiem sprzyjajacym zakaze-
niom ukladu moczowego jest blokada w odplywie moczu
wynikajgca z wady anatomicznej (wrodzonej lub nabyte;j)
lub zaburzen czynnosciowych ukladu moczowego [28].

Tabela 2. Mechanizmy zjadliwo$ci drobnoustrojow [25]

Fimbrie — umozliwiajq przyleganie bakterii do skéry, bton
$luzowych oraz nabtonka drég moczowych (E. coli,
Klebsiella spp., Proteus spp., Psesudomonas spp.)

Ureaza — powoduje alkalizacje moczu i inaktywacije
uktadu dopetniacza (Proteus spp., Klebsiella spp.,
Pseudomonas spp., Staph. saprophyticus i epidermidis,
Serratia spp.)

Proteaza — rozcina przeciwciata, co zaburza
zaréwno humoralng, jok i komdrkowq odpowiedz
immunologiczng gospodarza(Proteus spp.,
Pseudomonas spp.)

Hemolizyny — toksyny komérkowe uszkadzajgce
nabtonek (30—60% szczepdw E. coli oraz pateczki
Proteus spp., Psesudomonas spp. i gronkowce)

Aerobaktyna - system pozyskiwania zelaza (E. coli,
Klebsiella spp.)

Zdolno$¢ do szybkiego namnazania sie w moczu
lub tworzenia biofimu (pateczki Gram-ujemne zwtaszcza
E. coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp.
oraz Stapylococcus spp., Enterococcus spp.)
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Zastéj moczu ulatwia inwazje drobnoustrojow, ktore
w normalnych warunkach nie sg patogenne. U pacjentdéw
objetych opieka paliatywng blokada w odptywie moczu
moze by¢ spowodowana przez rosnacy guz, zwezenie
cewki moczowej lub moczowodu z powodu nacieku no-
wotworowego, zapalenia, krwawienia do pecherza mo-
czowego i nastepczego zablokowania odplywu moczu
skrzeplinami lub moze wynika¢ z powiklan po leczeniu
endoskopowym, chirurgicznym lub radioterapii. Szacuje
sie, iz do 45% zwezen cewki moczowej dochodzi z przy-
czyn jatrogennych, 20% zwiazanych jest z przewleklym
zapaleniem, a 30% ma przyczyne idiopatyczna [29].

Istotnym czynnikiem ryzyka ZUM, zwlaszcza u pa-
cjentow objetych opieka paliatywna, jest zaparcie [30-
32]. Przepelniona twardymi masami katowymi odbytnica
powoduje ucisk na cewke moczowa, blokujac swobodny
odptyw moczu. Ucisk na pecherz moczowy powoduje
objawy naglacego parcia, zwigksza si¢ czgstos¢ mikeji,
a objeto$¢ wydalanego moczu jest mniejsza. Zwieksza
sie rowniez objeto$¢ zalegajaca moczu predysponujaca
do infekcji. Z powodu zaparcia moga wystapi¢ objawy
z dolnego odcinka ukfadu moczowego (ang. lower uri-
nary tract symptoms — LUTS), ktore nie maja zwigzku
z zakazeniem. Wdrozenie leczenia przeciwzaparciowego
i uzyskanie regularnych wypréznien powoduje ustgpienie
LUTS [32]. Nietrzymanie moczu, jako jeden z objawow
LUTS, jest jednym z najczestszych objawow zglaszanych
przez pacjentéw objetych opieka paliatywna i wystepuje
z czesto$cig 71%, natomiast problemy z oddawaniem mo-
czu zglasza okoto 20% pacjentéw [33]. Objawy te moga
blednie sugerowaé¢ ZUM.

Kolejnym czynnikiem, ktory wplywa na zwiekszenie
ryzyka zatrzymania lub blokady odptywu moczu, a przez
to posrednio wyplywa na wystapienie ZUM sg dzialania
niepozadane lekéw. Opisywano zatrzymanie moczu (ang.

Tabela 3. Mechanizmy obronne przeciw zakazeniom uktadu
moczowego [26, 27]

Bakteriostatyczne dziatanie moczu (wysokie stezenie
mocznika i kwasdw organicznych, kwasny odczyn pH 5,5)

Obecnos¢ immunoglobulin klasy IgA, IgG, biatka
Tamma-Horsfalla

Mukopolisacharydowa warstwa ochronna na btonie
Sluzowej pecherza moczowego

Mechaniczne dziatanie strumienia moczu, regularne
i petne oprdznianie pecherza podczas mikcii

Ruchy perystaltyczne moczowodow, szczelno$é
zastawek moczowodowo-pecherzowych

Fiziologiczna mikrobiota pochwy i okolicy ujscia cewki
moczowej u kobiet (pateczki kwasu mlekowego,
gronkowce koagulazoujemne, paciorkowce
i maczugowce saprofitycznyczne blokujg
receptory nabtonka drég moczowych dla bakterii
uropatogennych)

Przeciwbakteryjne wtasciwosci wydzieliny gruczotu
krokowego

Dtugos$¢ cewki moczowej u mezczyzn
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urinary retention — UR) przy stosowaniu lekéw o dzialaniu
antycholinergicznym (np. lekéw przeciwpsychotycznych,
lekéw przeciwdepresyjnych), opioidéw i srodkdéw znie-
czulajacych, agonistéw receptoréw a-adrenergicznych,
benzodiazepin, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ), srodkéw zwiotczajacych (w tym lekéw rozkur-
czowych) i antagonistéw kanatu wapniowego [34-40].
Z badan obserwacyjnych wynika, ze moga one odpowia-
da¢ za okoto 10% przypadkéw zatrzymania moczu [39].
U pacjentéw hospitalizowanych w oddziale medycyny pa-
liatywnej statystycznie istotne ryzyko UR powodujg leki
antydopaminergiczne (haloperidol, tietylperazyna, pro-
mazyna, risperidon, metoklopramid, tiapryd, pernazyna,
kwetiapina, olanzapina, mianseryna) [41]. Dlatego w celu
zmniejszenia ryzyka retencji moczu nalezy rozwazy¢
zmniejszenie dawek tych lekéw. Pacjentami najbardziej
narazonymi na polekowe zatrzymanie moczu sg pacjenci
ze wspOlistniejacymi zaburzeniami anatomii uktadu mo-
czowego (zwezenie cewki, fagodny rozrost gruczotu kro-
kowego). Stosujac leki z wyzej wymienionych grup, trzeba
mie¢ $wiadomos¢ zwiekszonego ryzyka ZUM i nalezy po-
instruowac pacjenta o postepowaniu w razie zatrzymania
lub blokady odptywu moczu. Pacjenci objeci opieka palia-
tywna w leczeniu objawowym przyjmuja czesto wiecej niz
jeden lek zwigkszajacy ryzyko UR. Jednak z badan przez
Bergstra i wsp. wynika, iz catkowita liczba przyjmowanych
grup lekow zwigkszajacych ryzyko UR nie wplywa na
zwiekszong potrzebe cewnikowania [41]. Dlatego nie na-
lezy ogranicza¢ leczenia objawowego z powodu zagrozenia
retencjg moczu, a przez to zwiekszonym ryzykiem ZUM.

U pacjentéw w wieku podesztym duzg role w powsta-
waniu zakazen ukladu moczowego odgrywaja czynniki
zwigzane ze starzeniem si¢ ukladu moczowego i odporno-
$ciowego. W uktadzie moczowym dochodzi do zmniejsze-
nia napiecia mie$ni przepony miednicy, ostabienia migéni
tfoczni brzusznej. Choroby ogoélnoustrojowe i zmiany zwy-
rodnieniowe w obrebie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
wplywaja na czynnosé¢ nerwéw obwodowych, przyczynia-
jac sie do zaburzenia procesu oddawania moczu i mecha-
nizmdéw oprdzniania pecherza moczowego. W badaniach
urodynamicznych wykazano, iz wiek starczy wiaze si¢ ze
zmniejszona pojemnoscia pecherza moczowego, wzrostem
iloéci niehamowanych skurczéw, zmniejszong szybkoscia
przeplywu moczu, obnizonym ci$nieniem w cewce mo-
czowej (szczegdlnie u kobiet) oraz zwiekszong objetoscig
moczu zalegajacego [42, 43]. Zmniejszenie wydzielania
estrogenéw u kobiet prowadzi do zaniku nabtonka po-
chwy i cewki moczowej, wzrasta pH wydzieliny pochwy
co powoduje zmiane mikrobioty pochwy z bakterii z ro-
dzaju Lactobacillus w kierunku kolonizacji bakteriami na-
lezacymi do rzedu Entrobacterales [44]. Wraz z wiekiem
i ostabieniem mie$ni dna miednicy u kobiet dochodzi do
obnizenia utozenia macicy i pochwy, czemu moze towarzy-
szy¢ réwniez jednoczesne obnizenie dolnych drég moczo-
wych oraz konicowego odcinka przewodu pokarmowego.
Zmiany te sprzyjaja wystepowaniu objawoéw dyzurycznych
niezwigzanych z ZUM. U mezczyzn w wieku podesztym
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tagodny rozrost gruczotu krokowego jest najczestsza cho-
robg uktadu moczowego, ktéra prowadzi do zaburzen od-
dawania moczu, utrudnienia wyplywu moczu i zalegania
moczu po mikgji, co sprzyja rozwojowi bakterii w pecherzu
moczowym [47].

Wiegksza podatnos$¢ na choroby infekcyjne (w tym
ZUM) oraz nowotwory zloéliwe u pacjentéw w wieku
podeszlym zwigzana jest z immunosescencja, czyli sta-
rzeniem si¢ ukltadu immunologicznego. Wraz z wiekiem
dochodzi do zmian w uktadzie odporno$ciowym charak-
teryzujacych sie spadkiem odpornosci wrodzonej i nabytej
[45]. Obniza sie liczba dziewiczych limfocytéw T i limfo-
cytow B, spada aktywno$¢ cytotoksyczna komoérek NK.
Pojawiajg si¢ zaburzenia réwnowagi pro- i przeciwzapal-
nej poprzez zmiany wytwarzania interleukin IL-2, IL-4,
IL-6, IL-10, IL-17, TNF-a czy IFN-y [46]. Z wiekiem na-
sila si¢ autoimmunizacja i uogélniony stan zapalny z jed-
noczesnym deficytem immunologicznym.

Nieprawidlowe potaczenia anatomiczne pomiedzy
ukladem moczowym a innymi ukladami u pacjentow
objetych opieka paliatywng sg powiklaniami stanéw za-
palnych, guzéw nowotworowych w obrebie jelit i miedni-
cy mniejszej oraz powiktaniami leczenia chirurgicznego
i radioterapii. Sa to przetoki pecherzowo-jelitowe, peche-
rzowo-pochwowe oraz inne przetoki ztozone. Szacuje si¢
iz okoto 10-20% przetok pecherzowo-jelitowych spowo-
dowanych jest chorobg nowotworowg, natomiast okoto
2% ma zwiazek z wczedniej przebyta radioterapia [47].
Przetoki pecherzowo-jelitowe dotycza gtéwnie polaczenia
z jelitem grubym - 70%, jelitem cienkim - 13%, odbytnica
- 11% i rzadziej wyrostkiem robaczkowym (ponizej 3%)
[48]. Wystepuja czgsciej u mezczyzn [49]. Uwaza sig, iz
u kobiet polozenie macicy pomiedzy pecherzem, a kon-
cowym odcinkiem jelita grubego ma znaczenie ochronne
[49]. Objawami $§wiadczacymi o istnieniu przetoki peche-
rzowo-jelitowej sa obecno$¢ gazu w moczu lub katu oraz
zakazenie ukladu moczowego [50, 51].

Nieprawidlowe potaczenia z drogami rodnymi u kobiet
obejmujg przetoki pecherzowo-pochwowe i duzo rzadziej
przetoki cewkowo-pochwowe [52]. Najczestszym po-
wodem ich powstania sg przyczyny jatrogenne [53, 54].
Gléwnym objawem sugerujacym te patologie jest staty
wyciek moczu z pochwy.

Na pogorszenie funkcjonowania ukladu moczowego,
a zwlaszcza dolnych drég moczowych, wplywa uposle-
dzenie czynnos$ci ukladu nerwowego i miesniowego. Po-
stepujace wyniszczenie zwigzane z chorobg nowotworowa
powoduje zaniki mie$niowe i wplywa na ostabienie mie-
$ni biorgcych udzial podczas mikcji. Uszkodzenie rdze-
nia kregowego wynikajace ze zmian zwyrodnieniowych,
guzow pierwotnych lub przerzutowych oraz uszkodzenie
nerwow obwodowych spowodowane chorobami takimi
jak cukrzyca, AIDS, polineuropatia czy bedace nastep-
stwem leczenia onkologicznego (chemio- lub radioterapii)
dodatkowo przyczyniaja sie do zaburzenia oddawania mo-
czu i prawidlowych mechanizméw oprézniania pecherza
moczowego [55].
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Obnizenie odpornosci jest jednym z najczestszych
czynnikéw ryzyka wystgpienia ZUM u pacjentéw objetych
opieka paliatywng. Ma ono zwigzek nie tylko z wiekiem
tej grupy pacjentow, ich schorzeniami wspolistniejacymi,
ale rowniez z samg chorobg nowotworowg, leczeniem
przyczynowym i objawowym. Bardzo czesto w tej grupie
pacjentéw wspolistnieje kilka czynnikéw wplywajacych
na czynno$¢ uktadu immunologicznego jednocze$nie.
Czynniki wplywajace na wystapienie wtérnych zaburzen
odpornosci przedstawiono w tabeli 4. [56, 57].

Gléwng przyczyna immunosupresji polekowej u pa-
cjentow w opiece paliatywnej jest steroidoterapia, ze
wzgledu na powszechne uzycie tej grupy lekéw w leczeniu
objawowym [58]. Istnieja dowody, iz dawka prednizonu
powyzej 10 mg na dobe (lub dawka ekwiwalentna innego
steroidu) lub dawka catkowita powyzej 700 mg wplywa na
uklad immunologiczny i zwigksza ryzyko zakazen gtéwnie
oportunistycznych [59-61]. Wsrod czynnikéw jatrogen-
nych zwiekszajacych ryzyko ZUM u pacjentéw objetych
opieky paliatywna jest cewnikowanie pecherza moczowe-
go. W Stanach Zjednoczonych okoto 70-80% powiktanych
zakazen uktadu moczowego zwigzanych jest z przewle-
ktym cewnikowaniem [62]. Do innych czynnikéw jatro-
gennych mozemy zaliczy¢ badania diagnostyczne (cysto-
skopia) lub konsekwencje leczenia przyczynowego.

OBJAWY

Obraz kliniczny ZUM moze by¢ bardzo zréznicowany,
zalezny od zajetego pietra uktadu moczowego, od prze-
biegu bezobjawowego, poprzez objawy zapalenia cewki
moczowej, pecherza moczowego, do odmiedniczkowego
zapalenia nerek i urosepsy. Do typowych miejscowych ob-

Tabela 4. Przyczyny wtdémych niedoboréw odpornosci [56, 57]
Spowodowane stanem klinicznym pacjenta

Nowotwory, szczegdinie hematologiczne
(m.in. przewlekta biataczka limfocytowa,
szpiczak plazmocytowy)

Wyniszczenie, niedozywienie
Zakazenia wirusowe (AIDS)

Choroby przewlekte niekorzystnie wptywajgce na
metabolizm i synteze biatek (cukrzyca, niewydolno$e
nerek, niewydolno$¢ watroby)

Choroby z autoagresiji (toczeh rumieniowaty uktadowy,
reumatoidalne zapalenie stawdw)

Zakazenia bakteryjne
Brak $ledziony
Zmiany uktadu immunologicznego zwigzane z wiekiem
Spowodowane czynnikami jatrogennymi

Leki (glikokortykosteroidy, cytostatyki, czynniki alkilujgce,
antymetabolity, interferony, przeciwciata mono-
i poliklonalne, biatka wigzgce TNF, opioidy)

Leczenie przyczynowe nowotwordw (chemioterapia
i radioterapial)
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jawdw podmiotowych, wystepujacych w zakazeniu dolne-
go odcinka drég moczowych nalezg: dyzuria, czestomocz,
nykturia, mimowolne oddawanie moczu. Objawami zaka-
zenia gornego odcinka ukladu moczowego sa: goraczka,
dreszcze, bole w okolicy ledzwiowej, bol brzucha, nudno-
$ci, wymioty i béle gtowy. W badaniu fizykalnym stwier-
dza si¢ objaw Goldflama. Rozpoznanie ZUM u pacjentéw
objetych opiekg paliatywna moze stanowi¢ istotny pro-
blem diagnostyczny, ze wzgledu na brak charakterystycz-
nych objawéw klinicznych. Wystepowanie u tych chorych
takich czynnikow ryzyka, jak wiek podeszty, immuno-
supresja, wyniszczenie, niedozywienie, przyjmowanie
NLPZ lub glikokortykosteroidéw oraz obecnos¢ choréb
przewleklych (niedoczynnos¢ tarczycy, przewlekla choro-
ba nerek, niewydolno$¢ watroby) wplywa na odmienng
manifestacje kliniczng, niz znana u pacjentéw zdrowych.
W tej grupie pacjentéw moze nie wystepowac goraczka,
a nawet infekcja moze przebiega¢ z obnizong temperatura
ciala. W przeprowadzonych badaniach u pacjentéw w po-
desztym wieku przebieg bezgoraczkowy urosepsy wiaze
sie ze zwiekszong $miertelnoscig [63]. Pogorszenie stanu
ogoblnego, zaburzenia poznawcze, zmiany zachowania
(pobudzenie, splatanie, apatia), brak apetytu, zaburzenia
réwnowagi i upadki mogg by¢ jedynymi objawami ZUM.
Jednak ze wzgledu na wysoki odsetek bezobjawowej bak-
teriurii u pacjentéw w wieku podesztym, w diagnostyce
roznicowej nalezy rozwazy¢ inne przyczyny powyzszych
stanow, zwlaszcza jesli w wywiadzie i badaniu fizykal-
nym brak wspdlistniejagcych objawow ze strony uktadu
moczowego i ogélnoustrojowych objawdw infekeji. Nie
wykazano, aby leczenie bezobjawowej bakteriurii miato
istotny wplyw na ustgpienie delirium u oséb starszych
[64, 65]. Gdy w przebiegu ZUM dojdzie do urosepsy,
moga wystapié: tachykardia, tachypnoe, nudnosci i wy-
mioty, bolesnos¢ i napiecie brzucha, wstrzas. Objawy te
sa wskazaniem do pilnej diagnostyki, nawet jesli pacjent
nie manifestowal wcze$niej typowych objawéw dla ZUM.
Jednak tylko jedna trzecia starszych pacjentéw z rozwija-
jaca sie urosepsa ma objawy typowe dla ZUM [63]. Brak
mozliwosci zebrania doktadnego wywiadu chorobowego
niejednokrotnie poglebia trudnosci diagnostyczne. Pa-
cjenci z zaburzeniami otepiennymi, pogorszeniem kon-
taktu moga w ogdle nie zglasza¢ objawow. Nalezy row-
niez pamietad, ze nie zawsze objawy sugerujace zakazenie
ukladu moczowego (parcia naglace, zwigkszona czesto$é
mikcji, bolesnos¢ mikeji, bl tenesmoidalny) wspolistnieja
z zakazeniem ukladu moczowego. Objawy te moga by¢
wynikiem choroby nowotworowej, przebytej chemio- lub
radioterapii czy zaparcia.

DIAGNOSTYKA
Rozpoznanie ZUM jedynie na podstawie objawow kli-
nicznych jest obarczone ryzykiem bledu w jednej trzeciej

przypadkow [66]. U pacjentdéw objetych opiekg paliatyw-
ng odsetek ten moze by¢ znacznie wyzszy, ze wzgledu na
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nietypowe objawy oraz na czeste wystepowanie w tej gru-
pie pacjentéw LUTS przy braku wspdlistniejacej infekeji.

Podstawowym badaniem w diagnostyce ZUM jest ba-
danie ogdlne moczu, ze szczegdlnym uwzglednieniem
liczby leukocytéw, erytrocytéow oraz stezenia azotyndw.
Szybkim badaniem potwierdzajacym obecnos¢ leukocy-
tow w moczu jest wykrywanie za pomoca testu paskowego
esterazy leukocytow. Czulos¢ testu, podobna jest do oce-
ny liczby leukocytéw w badaniu mikroskopowym moczu
i zalezy od populacji pacjentéw oraz liczby bakterii w mo-
czu. Sama leukocyturia jednak nie moze stanowi¢ podsta-
wy réznicowania pomiedzy zapaleniem i bezobjawowym
bakteriomoczem [67].

Najwieksze znaczenie ma badaniem mikrobio-
logiczne - posiew moczu. Powiklane ZUM wyma-
gaja wykonania posiewu moczu u kazdego cho-
rego przed rozpoczeciem leczenia. Rozpoznanie
zakazenia wymaga wykazania znamiennego bakteriomo-
czu przy wspolistniejacych objawach ZUM. W tabeli 5.
przedstawiono kryteria rozpoznania znamiennego bakte-
riomoczu.

Bakteriomocz bezobjawowy to obecno$¢ w moczu
szczepu bakterii w znamiennym mianie, ktéremu nie to-
warzyszy odpowiedz zapalna uktadu moczowego, leuko-
cyturia oraz dolegliwosci i objawy przedmiotowe. Pojawia
sie u okoto 10% mezczyzn i okoto 20% kobiet po 65. roku
zycia. Jego czesto$¢ wystepowania wzrasta z wiekiem,
okoto 50% kobiet w wieku ponad 80 lat ma bezobjawowy
bakteriomocz [64, 78-80]. U pacjentéw objetych opieka
instytucjonalna bakteriomocz wystepuje u okoto 50% ko-
biet i 40% mezczyzn, a u pacjentéw przewleklte cewniko-
wanych bakteriomocz stwierdza si¢ u 100% chorych [67].
Zawsze nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage i instruowac pa-
cjentdéw oraz personel o wlasciwym sposobie pobierania
probek moczu na badanie ogolne oraz posiew, ich prawi-
dlowy transport i przechowywanie.

Pozostatymi badaniami, ktdre sg uzyteczne w diagno-
styce ZUM sg morfologia krwi z rozmazem, biatko C-re-

Zakazenia uktadu moczowego w opiece paliatywnej

aktywne (CRP), prokalcytonina, kreatynina i mocznik.
Przy podejrzeniu zastoju moczu warto wykona¢ badanie
ultrasonograficzne, ktére moze uwidoczni¢ wodonercze
lub kamice. Badania obrazowe (tomografia komputerowa
i rezonans magnetyczny) wykorzystywane sg rzadko, naj-
czedciej przy podejrzeniu wystepowania przetok, naciekéw
nowotworowych lub powikfan (podejrzenie ropnia ner-
ki, ropnia okolonerkowego, roponercza, zgorzelinowego
odmiedniczkowego zapalenia nerek, martwicy brodawek
nerkowych).

W rozpoznaniu nalezy bra¢ pod uwage wywiad, cato-
ksztalt obrazu klinicznego i badania dodatkowe.

LECZENIE

U pacjentéw u schytku zycia gtéwnym celem terapii jest
zfagodzenie ucigzliwych objawow [3].

Nalezy pamietaé, iz bakteriomocz jako izolowane kry-
terium bez objawdw klinicznych (bakteriomocz bezobja-
wowy) nie jest podstawg rozpoznania ZUM i nie moze
by¢ wskazaniem do rozpoczecia leczenia [64, 79, 81-83].

Leczenie powiklanego ZUM to przede wszystkim usu-
niecie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, np. uzyska-
nie odplywu moczu przy uropatii zaporowej, zamkniecie
nieprawidtowych polaczen miedzy uktadem moczowym,
a innymi ukladami. W razie trudnosci usunigcia przetok
mozliwe jest wytworzenie stomii (na ukladzie moczowym
lub pokarmowym) omijajgcych te polgczenia. Zaleca si¢
odpoczynek, wlasciwe nawodnienie, leczenie objawowe
(przeciwbdlowe, przeciwgorgczkowe, przeciwwymiotne)
i antybiotykoterapie.

Po pobraniu moczu na posiew nalezy wdrozy¢ anty-
biotykoterapie empiryczng uwzgledniajacy lokalng opor-
no$¢ bakteryjna. Jesli chory przebywal w szpitalu i miat
wykonywane zabiegi na drogach moczowych, nalezy po-
dejrzewa¢ zakazenie szpitalne, ktore moze by¢ spowodo-
wane przez szczepy oporne na fluorochinolony. Zawsze

Tabela 5. Kryteria rozpoznania znamiennego bakteriomoczu [68-77]

Kryterium

Pacjenci z powiktanym ZUM w prébce moczu ze srodkowego strumienia

Nawracajgce niepowiktane ZUM u kobiet w posiewie moczu ze srodkowego

strumienia

Kobiety z objawami ostrego niepowiktanego odmiedniczkowego zapalenia

nerek (OOIN) w prébce moczu ze srodkowego strumienia

Kobiety nie bedqgce w cigzy z objawami ostrego zapalenia pecherza

moczowego W prébce moczu ze Ssrodkowego strumienia

Mezczyzni z ZUM, w probce moczu ze srodkowego strumienia

Pacjenci z objawami ZUM cewnikowani w sposéb ciggty lub przerywany

w prébce moczu pobranej przez Swiezo zatozony cewnik

W moczu pobranym poprzez nadtonowe naktucie pecherza moczowego

Miano
> 10° CFU/ml
> 10° CFU/ml

2104 CFU/ml

> 10° CFU/ml

> 10° CFU/ml
> 10° CFU/ml

Kazdy wynik CFU/ml, jesli uzyskany
drobnoustréj nie wchodzi w sktad
mikrobioty skéry

CFU (ang. colony-forming unit) — jednostka tworzqca kolonie; wynik podaje sie w liczbie CFU jednego szczepu bakteryjnego w mililitrze

moczu, ZUM - zakazenia uktadu moczowego
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po uzyskaniu wyniku posiewu moczu nalezy wdrozy¢
antybotykoterapie celowang, odpowiednio modyfikujac
leczenie. Leczenie nalezy kontynuowa¢ przez 10-14 dni.
U chorych przewlekle cewnikowanych leczenie nalezy
wdrozy¢ dopiero jesli wystapia objawy ogdlne zakazenia
(goraczka). Zawsze nalezy rozwazy¢ zasadno$¢ utrzyma-
nia cewnika [84-86]. W tabeli 6. zestawiono antybiotyki
stosowane w leczeniu powiklanego ZUM. Dawki stoso-
wanych lekéw nalezy dostosowa¢ do stopnia wydolno$ci
nerek mierzonego klirensem kreatyniny.

PROFILAKTYKA

Dzialania profilaktyczne, majgce zminimalizowad ry-
zyko wystapienia ZUM, s3 niezwykle istotne u pacjentow
objetych opieka paliatywng, jako populacji o zwiekszonym
ryzyku jego wystapienia. Naleza do nich: wlasciwe nawod-
nienie (preferencyjnie droga doustng), unikanie sytuacji
przetrzymywania moczu (np. zaleznos¢ od opiekuna, nie-
dostepnos¢ toalety) i czynnikéw zaburzajacych wyptyw
moczu. Powinno sie¢ regularnie ocenia¢ ilo$¢ przyjmowa-
nych ptynéw przez pacjenta oraz zasadno$¢ przyjmowania
lekéw, ktore mogg wplywad na zatrzymanie lub ogranicze-
nie przeptywu moczu, jak i lekéw o dziataniu immuno-
supresyjnym. Szczego6lnie wazna jest higiena okolicy mo-
czowo-plciowej wymagajaca regularnej wymiany bielizny,
podkltadéw higienicznych oraz mycia po kazdej defekacji.
Profilaktyka i wlasciwe leczenie zaparcia jest kluczowe nie
tylko w zapobieganiu ZUM, ale w poprawie jako$ci zycia
zwigzanej ze zmniejszeniem wystepowania LUTS. Zale-
ca sie unikanie niepotrzebnego cewnikowania i regular-
ng ocene wskazan do utrzymania cewnika i prawidtowa
higiene u pacjentdéw juz zacewnikowanych. U pacjentow
z cukrzycy, nalezy dazy¢ do normalizacji glikemii [19].
Stosowanie substancji pochodzenia roslinnego, takich jak
sok z zurawiny, D-mannoza, arbutyna i berberyna nie jest

rutynowo zalecane u pacjentéw objetych opieka palia-
tywna, ze wzgledu na brak badan w tej grupie pacjentow.
Z wymienionych substancji, skuteczna wydaje sie D- man-
noza, ktéra poprzez blokowanie fimbrii E. coli utrudnia
wigzanie si¢ jej z nablonkiem drég moczowych. Wypijanie
na noc 2 g tego cukru w 200 ml wody zmniejsza liczbe na-
wrotéw ZUM [99]. Picie soku z zurawiny moze zapobie-
ga¢ nawrotom ZUM ze wzgledu hamowanie adhezji E. coli
do nabtonka drég moczowych oraz zakwaszanie moczu.
Dowody kliniczne wykazujace skutecznoé¢ soku zurawi-
nowego s3 jednak sprzeczne i wymagaja dalszych badan
100-103. Brak jest réwniez przekonujacych dowodéw do
stosowania doustnych probiotykéw w prewencji ZUM.
Przyjmowanie ich mialo na celu przywrocenie naturalnej
mikrobioty jelitowej i zapobieganie rozprzestrzeniania sie
patogendw chorobotworczych z jelita w rejon cewki mo-
czowej i pochwy [104]. Natomiast stosowanie probioty-
kéw dopochwowo, gtéwnie Lactobacillus crispatus, ktory
stanowi 90% fizjologicznej miktobioty pochwy, zapobiega
nawracajacym ZUM, poprzez przywrocenie jej prawidlo-
wego skladu [105]. Bakterie probiotyczne dzieki zdolnosci
przywierania do komoérek nablonka moczowego, pochwy
oraz odbytu tworzg naturalng bariere ochronng i zapobie-
gaja przyleganiu chorobotworczych patogenéw. Wskaza-
ne sg u kobiet z powiklanymi, nawracajacymi ZUM oraz
poddawanym diugotrwalej antybiotykoterapii. W zaniko-
wym zapaleniu cewki moczowej skuteczna jest miejscowa
hormonoterapia [106], jednak jej zastosowanie ze wzgledu
na przeciwwskazania i profil nowotworéw u pacjentek ob-
jetych opiekg paliatywng ma niewielkie znaczenie.

PODSUMOWANIE
U pacjentow objetych opieka paliatywng zazwyczaj

wspolistnieje wiele czynnikéw ryzyka ZUM jednoczaso-
wo. W tej grupie pacjentéw dominujg zakazenia powi-

Tabela é. Antybiotyki stosowane w leczeniu powiktanego zakazenia uktadu moczowego [12, 24, 77, 85-98]

Rzut leczenia Antybiotyk

Leki | rzutu Lewofloksacyna p.o.

Ciprofloksacynai.v.
p.o.

Ampicylina/sulbaktami.v.

B-laktam, np. ampicylina i.v.
w skojarzeniu z aminoglikozydem, np. amikacyna i.v.
lub gentamycyng i.v.

Ceftriakson i.m./i.v.
Cefotaksym i.v.
Ceftazydym
Cefepim i.v.

Leki Il rzutu

Karbapenem, np. entarpen

lub meropenem i.v.
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Piperacylina/tazobaktam i.v.

Dawka
500 mg co 24 godz.

400 mg co 12 godz.
500 mg co 12 godz.

1.5 g co 6 godzin

1-2 g co 4-6 godz.
15 mg/kg co 24 godz.
3-7,5 mg/kg co 24 godz.

1-2 g co 24 godz. (10-14 dni)
1 gco 12 godz. (10-14 dni)
1-2 g co 8-12 godz.

1 gco 12 godz. ( 10-14 dni)
2,25-4,5 g co 6, 8lub 12 godz.

1 g co 24 godz.
0.5-1,0 g co 8 godz.
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klane, a obraz kliniczny choroby jest czesto nietypowy.
U kazdego chorego z podejrzeniem zakazenia powinno
si¢ wykona¢ posiew moczu. Podstawa leczenia jest usu-
niecie czynnikéw modyfikowalnych, ktére doprowadzity
do ZUM oraz celowana antybiotykoterapia. U pacjentéw
w dobrym stanie ogélnym celem terapii jest kontrola ob-
jawow oraz poprawa przezywalnosci w dobrej jakosci zy-
cia. W ostatnich dniach zycia gléwnym celem terapii jest
uzyskanie ztagodzenia ucigzliwych objawéw. W kazdym
przypadku nalezy rozwazy¢ potencjalne korzysci i ryzyko
wynikajace z zastosowania terapii przeciwdrobnoustrojo-

wej.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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