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Wstęp

Zakażenia układu moczowego (ZUM) należą do naj-
częstszych chorób infekcyjnych, stanowią 10–20% 
wszystkich zakażeń pozaszpitalnych i 40–50% za-
każeń wewnątrzszpitalnych [1]. Z badań przepro-
wadzonych w USA wynika, że liczba chorych z ZUM 
zarówno leczonych ambulatoryjnie, jak i szpitalnie 
systematycznie rośnie [2, 3]. W populacji pediatrycz-
nej ZUM są powszechnym i  istotnym problemem 
klinicznym, dotyczą 6–8% dzieci w wieku poniżej  
19 lat [4]. Do ich rozwoju dochodzi przede wszyst-
kim drogą wstępującą, a głównym czynnikiem etio-
logicznym są bakterie Gram-ujemne. Escherichia coli 
jest przyczyną ok. 80% ZUM u dzieci. Inne typowe 
uropatogeny Gram-ujemne to Klebsiella, Proteus, 
Enterobacter oraz Citrobacter, natomiast Gram-do-
datnie – Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus 
i Staphylococcus aureus [1, 5–7]. 
Zakażenia układu moczowego wynikają z zabu-
rzenia równowagi pomiędzy zjadliwością bakterii 
a odpornością gospodarza, co prowadzi do wystą-
pienia odpowiedzi zapalnej w drogach moczowych. 
Do czynników sprzyjających ZUM należą: wrodzone 
wady anatomiczne układu moczowego (congenital 
abnormalities of kidney and urinary tract – CAKUT), za-
burzenia unerwienia dróg moczowych (np. pęcherz 
neurogenny w przebiegu przepukliny oponowo-
-rdzeniowej), zespoły zaburzeń wydalania (bladder 
and bowel dysfunction – BBD), tj. zaburzenia mikcji, 
zaparcia i nietrzymanie stolca. Ważną rolę odgrywają 
także czynniki genetyczne, które mogą determino-
wać m.in. gęstość receptorów dla E. coli w okolicy 
okołocewkowej i zdolność do wywołania odpowie-
dzi zapalnej. Ponadto wystąpieniu ZUM sprzyjają 
kamica moczowa, płeć żeńska (z wyjątkiem pierw-
szego roku życia), aktywność seksualna u dziewcząt, 
brak higieny okolicy narządów moczowo-płciowych 
i odbytu, pasożyty przewodu pokarmowego oraz 
schorzenia współistniejące (np. cukrzyca, pierwotne 
i wtórne upośledzenie odporności) [5–11].
Spośród licznych klasyfikacji ZUM praktyczne zna-
czenie ma podział na zakażenia dolnego i górnego 
odcinka układu moczowego.
Zakażenia dolnych dróg moczowych, tj. od ujścia 
zewnętrznego cewki moczowej do ujścia moczo-
wodów do pęcherza moczowego, charakteryzują 
się występowaniem objawów dysurycznych (ból, 
uczucie dyskomfortu podczas mikcji, pieczenia 
w cewce moczowej), zaburzeń oddawania moczu, 
np. częstomocz, naglące parcia, u młodszych dzieci 
niepokoju podczas mikcji, a ponadto palpacyjnej 
tkliwości w okolicy nadłonowej. Dolegliwościom 

mogą towarzyszyć stany podgorączkowe, rzadko 
temperatura wynosi powyżej 38°C. W badaniach 
ogólnych moczu stwierdza się leukocyturię, krwin-
komocz, natomiast w posiewach moczu bakteriurię, 
która może być nieznamienna [5–11]. 
Dla zakażeń górnej części układu moczowego (od-
miedniczkowe zapalenie nerek, infekcyjne cew-
kowo-śródmiąższowe zapalenie nerek) typowe 
są ogólne cechy zapalenia (gorączka, dreszcze), 
bolesność okolicy lędźwiowej, dodatni objaw Gold-
flama. W zależności od wieku chorego towarzyszą 
im inne objawy. U noworodków występuje m.in. 
przedłużająca się żółtaczka, niechęć do ssania, 
ubytek masy ciała, wymioty, wolne stolce, wzdę-
cia brzucha, senność; u niemowląt i małych dzieci 
– wymioty, biegunka, brak łaknienia i przyrostu 
masy ciała, rozdrażnienie; u starszych dzieci – bóle 
brzucha, głowy, mięśni, nudności i wymioty. W ba-
daniach dodatkowych stwierdza się leukocyturię, 
czasami krwinkomocz, znamienną bakteriurię, we 
krwi dodatnie wykładniki stanu zapalnego [5–11]. 
U dzieci poniżej 24. miesiąca życia częste są trud-
ności w ustaleniu lokalizacji zakażenia. W tej grupie 
wiekowej ZUM są definiowane w szerokim zakresie, 
bez odróżniania zapalenia pęcherza moczowego 
od odmiedniczkowego zapalenia nerek. 
Kolejnym problemem jest nawrotowość ZUM. Sza-
cuje się, że 12–30% dzieci z ZUM będzie miało na-
wracające infekcje [5–7]. Za nawracające uważa się 
ZUM występujące przynajmniej 3-krotnie w ciągu 
ostatniego roku lub 2-krotnie w ciągu ostatnich 
6 miesięcy [5–7, 12]. Kolejne zakażenie może być 
wywołane tym samym patogenem co poprzed-
nie – mówimy wówczas o nawrocie, o ile infekcja 
wystąpiła do 2–3 tygodni po zakończeniu leczenia 
(najczęściej było ono zbyt krótkie lub niewłaściwe). 
Ponowne zakażenie (reinfekcję) rozpoznaje się, gdy 
jest ono spowodowane innym patogenem i rozwi-
nęło się do 21 dni po ustąpieniu objawów zakażenia 
albo jest spowodowane jakimkolwiek drobnoustro-
jem i wystąpiło po 21 dniach od wyleczenia. Podane 
wartości liczbowe mają charakter orientacyjny. 
W każdym przypadku konieczna jest indywidualna 
ocena pacjenta i jego obciążeń. 

Zakażenia dolnych dróg moczowych
Wraz z wiekiem wzrasta częstość występowania 
infekcji dolnych dróg moczowych [1]. Mogą one 
mieć charakter niepowikłany lub powikłany [13, 
14]. Niepowikłane infekcje dolnych dróg moczo-
wych w większości przypadków występują u dzieci 
i młodzieży bez CAKUT czy innych nieprawidłowo-
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ści i wywoływane są przez patogeny o szerokiej 
wrażliwości na leki przeciw drobnoustrojom. Za 
powikłane uważa się infekcje dolnych dróg mo-
czowych, w przebiegu których dochodzi do zajęcia 
górnych dróg moczowych. Są one wywoływane 
przez uropatogeny o wielolekowej oporności i/lub 
występują u osób ze współchorobowością (np. no-
wotwory, cukrzyca, CAKUT, upośledzenie odporno-
ści). W infekcjach dolnych dróg moczowych, podob-
nie jak ogólnie w ZUM, głównym patogenem jest  
E. coli (78–90%). Częściej jest on izolowany z moczu 
dziewcząt niż chłopców (83% vs 50%) [15]. Z kolei 
zakażenia o etiologii Enterococcus, Proteus mirabilis 
i Pseudomonas aeruginosa przeważają u chłopców 
w porównaniu z dziewczętami (odpowiednio: 17% vs 
5%, 11% vs 4%, 7% vs 2%) [15]. Innymi drobnoustro-
jami mogącymi wywoływać zapalenie pęcherza są: 
Staphylococcus saprophyticus u aktywnych seksual-
nie nastolatek, Candida spp. u osób cewnikowanych 
lub przewlekle leczonych antybiotykami (w tych 
warunkach częstym uropatogenem jest także  
P. aeruginosa), adenowirusy u osób z zaburzenia-
mi odporności, poliomawirusy u chorych po trans-
plantacji wskutek reaktywacji latentnego zakażenia. 
Infekcje wirusowe najczęściej manifestują się jako 
krwotoczne zapalenie pęcherza moczowego [10–16]. 
Postępowanie diagnostyczne przy podejrzeniu za-
każenia dolnych dróg moczowych jest analogiczne 
jak ogólnie w ZUM [5–8, 10–14]. Zgodnie z zalece-
niami Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej 
u nastolatków, u których objawy zakażenia dolnych 
dróg moczowych wystąpiły po raz pierwszy, wstęp-
nie można wykonać jedynie badanie ogólne mo-
czu, bez konieczności wykonywania bakteryjnego 
posiewu moczu [10]. Należy podkreślić, że wynik 
posiewu moczu jest istotny nie tylko dla rozpozna-
nia ZUM i celowanego leczenia, lecz także dla różni-
cowania infekcji dolnych dróg moczowych z innymi 
przyczynami objawów ze strony dolnych dróg mo-
czowych, krwiomoczu i/lub bólu w podbrzuszu.

Leczenie zakażeń dolnych dróg 
moczowych

Celem leczenia zakażenia dolnych dróg moczo-
wych jest eliminacja stanu zapalnego wywołanego 
przez uropatogeny oraz zapobieganie nawrotom. 
Z uwagi na narastanie lekooporności bakterii, które 
są podstawowym czynnikiem etiologicznym ZUM, 
w leczeniu powinny być uwzględnione następujące 
zasady [12, 15–19]:
•	 początkowa terapia farmakologiczna, tj. przed 

uzyskaniem wyniku posiewu moczu lub gdy 

posiew moczu nie jest wykonywany, powinna 
być prowadzona na podstawie wiedzy o leko-
oporności bakterii i wyników aktualnych lokal-
nych analiz mikrobiologicznych,

•	 w przypadku nawracających i powikłanych za-
każeń dolnych dróg moczowych leczenie po-
winno mieć charakter celowany, 

•	 należy stosować leki, w przypadku których udo-
kumentowano małą oporność bakterii,

•	 jako leki pierwszego rzutu powinny być stoso-
wane leki o węższym spektrum działania, „niż-
szej” generacji, bez nadużywania antybiotyków 
„wyższych” generacji,

•	 należy wziąć pod uwagę także tolerancję leku, 
możliwe działania niepożądane, uczulenia, 
współchorobowość i compliance,

•	 wskazane jest uwzględnienie terapii nieanty-
biotykowych, zwłaszcza racjonalnej fitoterapii. 

Racjonalna f itoterapia polega na stosowaniu 
produktów leczniczych pochodzenia roślinnego 
o ściśle kontrolowanym, powtarzalnym składzie, 
czystości i  zawartości substancji czynnych. Ko-
rzysta ona z wiedzy farmakognostycznej, ale jest 
potwierdzona wynikami badań klinicznych prowa-
dzonych zgodnie z zasadami medycyny opartej na 
dowodach. Racjonalna fitoterapia stosowana jest 
u pacjentów z różnymi schorzeniami, w których 
udowodniono jej efektywność. Zasadne jest jej roz-
ważenie także w leczeniu ostrych niepowikłanych 
infekcji dolnych dróg moczowych, aby ograniczyć 
liczbę przepisywanych antybiotyków oraz zmniej-
szyć ryzyko narastania drobnoustrojów wielo- 
lekoopornych. Może być również uwzględniona 
w profilaktyce ZUM w celu zmniejszenia częstości 
nawrotów i ich konsekwencji.
W empirycznej farmakoterapii infekcji dolnych dróg 
moczowych stosowane są różne leki, najczęściej 
nitrofurantoina, fosfomycyna oraz cefalosporyny  
II i III generacji [10, 11, 13, 14, 18]. W Polsce nitrofu-
rantoina nie jest dostępna. Zamiast niej stosuje się 
inną pochodną nitrofuranu – furazydynę, której 
skuteczność nie jest udokumentowana. Z uwagi 
na narastającą oporność E. coli na amoksycylinę 
z kwasem klawulanowym nie jest ona zalecana, 
podobnie jak trimetoprim z sulfometoksazolem, 
chyba że wyniki lokalnych analiz mikrobiologicz-
nych wskazują inaczej. W niektórych przypadkach 
rekomendowane są cefalosporyny I generacji jako 
alternatywa dla cefalosporyn II i  III generacji, o ile 
wrażliwość na te pierwsze jest wysoka.
Leczenie zakażeń dolnych dróg moczowych pole-
gające na doustnym podawaniu leku przeciwbak-
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teryjnego powinno być prowadzone przez 3–7 dni 
[10–14]. Ważne jest też przyjmowanie odpowiedniej 
ilości płynów i regularne oddawanie moczu.

Profilaktyka nawracających ZUM
Przewlekłe stosowanie antybiotyków lub chemiote-
rapeutyków w profilaktyce nawracających zakażeń 
dolnych dróg moczowych nie jest zalecane [10, 11, 
16]. Przemawia za tym brak przekonujących dowo-
dów na jego skuteczność u pacjentów z tym rozpo-
znaniem, a ponadto dążenie do eliminowania na-
rastającej oporności na antybiotyki i potencjalnych 
objawów ubocznych tych leków. W szczególnych 
przypadkach decyzję o przewlekłej terapii antybio-
tykami lub chemioterapeutykami powinien podjąć 
specjalista nefrolog lub urolog. 
Obecnie znaczenia nabierają inne sposoby profilak-
tyki nawracających ZUM. U pacjentów pediatrycz-
nych stosowane są preparaty roślinne, probiotyki 
oraz szczepionki przeciwbakteryjne. Liczba danych 
wskazujących na ich skuteczność i bezpieczeństwo 
systematycznie wzrasta, ale z przeprowadzonych 
metaanaliz wynika, że jeszcze nie są one wystarczają-
ce do sformułowania jednoznacznych rekomendacji.

Terapie nieantybiotykowe
Terapie nieantybiotykowe (głównie fitoterapia) 
przez wiele lat były stosowane jako leczenie wspo-
magające, niewystarczająco udokumentowane. 
Wynikało to z faktu, że tylko pojedyncze badania 
z tego zakresu miały randomizację, a wyniki badań 
obserwacyjnych nie zawsze były jednoznaczne [20]. 
Należy jednak podkreślić, że prace opublikowane 
w ostatnich latach potwierdzają zasadność stoso-
wania racjonalnej fitoterapii w leczeniu i profilakty-
ce ZUM [21–23]. W badaniu in vitro wykazano dzia-
łanie bakteriostatyczne ekstraktu rozmarynu, który  
silnie hamował wzrost bakterii uropatogennych  
(E. coli, Klebsiella pneumoniae, P. mirabilis, Enterobac-
ter cloacae, P. aeruginosa) wyizolowanych z moczu 
chorych na ZUM [21]. Nausch i wsp. w ekspery-
mentalnych badaniach u zwierząt z zapaleniem 
pęcherza moczowego i gruczołu krokowego ocenili 
właściwości przeciwzapalne i przeciwbólowe BNO 
2103 – kompozycji substancji czynnych zawartych 
w leku Canephron, a także mechanizmy leżące u ich 
podłoża (testy in vitro w ludzkich leukocytach oraz 
testy bezkomórkowe) [24]. Stwierdzili zmniejszenie 
stanu zapalnego i bólu, prawdopodobnie związane 
z hamowaniem biosyntezy prostaglandyny E2 i leu-
kotrienu B4, i zasugerowali możliwość zastosowania 
BNO 2103 w  leczeniu infekcji dróg moczowych. 

Coraz częściej podkreśla się, że w niepowikłanych 
infekcjach dolnych dróg moczowych leczenie obja-
wowe jest wystarczające. Ponadto racjonalna fitote-
rapia stosowana jako alternatywa dla antybiotyko-
terapii może zmniejszać ryzyko wzrostu oporności 
bakterii i pozwala uniknąć negatywnego wpływu 
antybiotyków na florę jelitową [25–27]. 
W badaniach z randomizacją, które objęły kobie-
ty chore na zapalenie pęcherza moczowego, nie 
stwierdzono wyższości antybiotykoterapii nad za-
stosowaniem BNO 1045 – kompozycji substancji 
czynnych zawartych w leku Canephron [28]. W gru-
pie stosującej produkt roślinny 83,51% pacjentek, 
a w grupie przyjmującej fosfomycynę z trometamo-
lem 89,77% pacjentek nie wymagało zastosowania 
dodatkowej antybiotykoterapii w ciągu 38 dni od 
rozpoczęcia leczenia. W innym badaniu z rando-
mizacją porównywano zastosowanie mieszanki 
ziołowej (ortosyfon groniasty, zioło nawłoci, korzeń 
jeżówki) z placebo i wykazano wyższą skuteczność 
fitoterapii w łagodzeniu objawów ze strony dolnych 
dróg moczowych. Ponadto w grupie stosującej mie-
szankę ziołową mniejszy odsetek chorych wymagał 
antybiotykoterapii (15,3% vs 49,2%) [29].
Sabadash i wsp. stwierdzili, że dodanie leku Cane-
phron do fluorochinolonu (ofloksacyna) skutkowało 
większym złagodzeniem dolegliwości typowych 
dla zapalenia pęcherza moczowego aniżeli zasto-
sowanie tylko antybiotyku [30]. Odnotowano także 
zmniejszenie nawrotów ZUM w grupie otrzymują-
cej terapię skojarzoną. W 2019 r. zespół ekspertów 
Polskiego Towarzystwa Urologicznego przedstawił 
zalecenia dotyczące leczenia i profilaktyki zakażeń 
układu moczowego, w których uwzględniono sto-
sowanie leku Canephron [31].
Canephron to połączenie ziela tysiącznika (Centau-
rium erythraea Rafn s.l., herba), korzenia lubczyku 
(Levisticum officinale Koch., radix) i liścia rozmarynu 
(Rosmarinus officinalis L., folium) w stosunku 1 : 1 : 1 
[20]. Składniki roślinne zawierają związki chemiczne 
biologicznie aktywne, m.in. glikozydy fenolowe, 
kwasy fenylo-karboksylowe, ftalidy, flawonoidy, se-
koirydoidy i olejki eteryczne. W badaniach farmako-
logicznych wykazano, że Canephron ma działanie 
antybakteryjne (antyadhezyjne), przeciwzapalne, 
przeciwbólowe, rozkurczowe, moczopędne, po-
nadto zachowuje prawidłową florę jelitową [12, 
22–24, 32–34]. Stosowany jest w leczeniu chorób 
zapalnych dolnych dróg moczowych oraz w kamicy 
układu moczowego. W Polsce jest zarejestrowany 
w postaci kropli i  tabletek drażowanych u dzieci 
powyżej 12. roku życia i u dorosłych.
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Prace dotyczące zastosowania leku Canephron 
u dzieci są nieliczne. Opisano szybszą normaliza-
cję wyników badań moczu w grupie dzieci z ZUM 
leczonych antybiotykami i Canephronem w po-
równaniu z  grupą leczoną tylko antybiotykami 
[35]. Wykazano, że nawroty zakażeń dolnych dróg 
moczowych u dzieci przyjmujących profilaktycznie 
Canephron lub nitrofurantoinę przez 3 miesiące 
były rzadsze niż u dzieci niestosujących żadnej 
profilaktyki. Co istotne, mniej objawów ubocznych 
odnotowano w grupie otrzymującej Canephron niż 
w grupie otrzymującej nitrofurantoinę [36]. Ivanow 
i wsp. ocenili efektywność leku Canephron w terapii 
i profilaktyce nawrotów ostrego zapalenia pęcherza 
moczowego u dzieci [37]. Jedna grupa chorych 
była leczona przez 3 dni cefalosporyną III generacji 
(Cefixim), druga tym samym antybiotykiem w po-
łączeniu z lekiem Canephron, który następnie był 
podawany przez 3 miesiące. Autorzy stwierdzili, 
że Canephron przyspiesza leczenie ZUM (I grupa 
– 76,7%, II – 93,3% ujemnych posiewów moczu  
w  3. dobie terapii) oraz zapobiega nawrotom:  
w 90. dniu obserwacji nie stwierdzono ZUM u 96,7% 
osób przyjmujących lek roślinny i u 73,3% osób bez 
leczenia. Nie odnotowano istotnych objawów ubocz-
nych u dzieci przyjmujących Canephron [35–38].

Podsumowanie
Zakażenia dolnych dróg moczowych są powszech-
ne, zwłaszcza u nastoletnich dziewcząt. W znacz-
nym odsetku przypadków mają charakter nawra-
cający. Głównymi lekami wykorzystywanymi w ich 
terapii pozostają antybiotyki i chemioterapeutyki 
o działaniu przeciwbakteryjnym. Jednak ich szero-
kie stosowanie prowadzi do narastającej oporności, 
która może stanowić ogólnoświatowe zagroże-
nie dla zdrowia. Leki przeciwbakteryjne stają się 
coraz mniej efektywne w  leczeniu i zapobiega-
niu nawrotom ZUM. W tej sytuacji wydaje się, że 
modyfikacja strategii terapeutycznych poprzez 
uwzględnienie interwencji nieantybiotykowych 
może przynajmniej w pewnym stopniu okazać się 
korzystna. W postępowaniu z chorym z podejrze-
niem infekcji dolnych dróg moczowych zasadniczą 
rolę odgrywa właściwe rozpoznanie i odpowiednie 
leczenie. W profilaktyce nawrotów ZUM kluczowa 
jest identyfikacja czynników predysponujących do 
infekcji dróg moczowych i w miarę możliwości ich 
eliminacja, jak również uwzględnienie interwencji 
nieantybiotykowych. Przedstawione powyżej dane 
sugerują, że zastosowanie leku Canephron można 
rozważyć w leczeniu niepowikłanych infekcji dol-

nych dróg moczowych i  jako element profilaktyki 
nawracających ZUM u nastolatków. Dotychczasowe 
badania wskazują na jego bezpieczeństwo w co-
dziennej praktyce klinicznej. 
Obecnie trwają prace nad przygotowaniem dal-
szych randomizowanych badań nad zastosowa-
niem leku Canephron w leczeniu i profilaktyce zaka-
żeń dolnych dróg moczowych w różnych grupach 
pacjentów, w tym u dzieci i młodzieży.
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