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Problem lekoopornosci hakterii
podczas leczenia oraz profilaktyki
zakazen uktadu moczowego

— Czy mozna |e| zapobiec?

Artykut jest ttumaczeniem pracy ,How to avoid drug resistance during treatment and prevention of urinary tract
infections” opublikowanej w ,Przeglqdzie Menopauzalnym” (Menopause Rev 2021; 20(4)).

Streszczenie
Zakazenia uktadu moczowego (ZUM), definiowane jako obecno$¢ bakterii powyzej zwieracza pecherza moczowego, sa
jedna z najpowszechniej diagnozowanych choréb infekcyjnych i stanowig istotng przyczyne wdrazania antybiotykoterapii
na swiecie. Schorzenie czesciej dotyka kobiet niz mezczyzn, szczyt zapadalnosci przypada na wiek rozrodczy. Nawracajgce
ZUM rozpoznaje sie, gdy wystepuje przynajmniej 3 razy do roku lub minimum 2 razy w ciggu 6 miesiecy. Wéréd czynnikéw
wywotujacych najczesciej wskazuje sie bakterie Gram-ujemne, zwtaszcza Escherichia coli. Rekomendowane schematy
terapeutyczne réznia sie w zaleznosci od zdiagnozowanej jednostki chorobowej oraz sytuacji klinicznej pacjenta. Najczesciej
wdrazana jest antybiotykoterapia empiryczna. W pierwszej linii leczenia ostrego niepowikfanego zapalenia pecherza
moczowego rekomendowane sg nitrofurantoina, trimetoprim z sulfametoksazolem lub fosfomycyna. Antybiotyki 3-laktamowe
stanowig leki drugiego wyboru, tak jak fluorochinolony, ktére powinny by¢ rozwazane w zakazeniach powiktanych lub ciezkich
stanach klinicznych. W niektdrych przypadkach (pacjentki ciezarne, nawrotowy ZUM) antybiotykoterapie dobiera sie na
podstawie wyniku posiewu moczu oraz antybiogramu. W przypadku ZUM u kobiet ciezarnych schematy lecznicze zawierajg
cefalosporyny (np. cefuroksym) lub nitrofurantoine z powodu mozliwych dziatari niepozadanych pozostatych lekdw. Pacjentki
z niepowiktanym odmiedniczkowym zapaleniem nerek powinny otrzymywac fluorochinolony jako leki pierwszego wyboru.
Brakuje jednolitych wytycznych dotyczacych profilaktyki u pacjentek z nawrotowymi ZUM. Wielokrotne podawanie
antybiotykéw z powodu kolejnych infekcji prowadzi do narastajacego problemu lekoopornosci patogenéw. Wiekszos¢
zalecen sugeruje, aby nie wdraza¢ w tych przypadkach rutynowej profilaktyki antybiotykowej. Coraz wiecej dowodéw
przemawia za alternatywnymi schematami profilaktyki. Tylko jeden produkt — doustny immunostymulator OM-89 - zostat
do tej pory wystarczajaco przebadany. Upowszechnienie immunoprofilaktyki jako optymalnego modelu postepowania
moze w przysztosci zmniejszy¢ prawdopodobne skutki uboczne niewtasciwego lub zbyt czestego stosowania
antybiotykoterapii.

Stowa kluczowe
zakazenia uktadu moczowego, cigza, antybiotyki, immunoprofilaktyka
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Wstep

Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) pozostaja
gtéwna przyczyna dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjentéw w poradniach lekarskich oraz stanowia
jedna z najczestszych choréb infekcyjnych wsréd
kobiet w wieku rozrodczym [1]. Terminem tym okres-
lane sg rézne jednostki chorobowe, takie jak ostre
zapalenie pecherza moczowego czy ostre odmied-
niczkowe zapalenie nerek (OOZN). Kazdego roku ok.
15% aktywnych seksualnie kobiet przechodzi epi-
zod ZUM, a az 60% kobiet doswiadcza ZUM przynaj-
mniej raz w zyciu. Typowymi objawami niepowikta-
nego zakazenia sa: bl nadtonowy, poliuria, czeste
i nagte parcie na mocz, bolesne oddawanie moczu.
W przypadku objecia procesem zapalnym wyzszych
partii uktadu moczowego dotaczaja sie rowniez
goraczka, bodle w okolicy ledzwiowej, dreszcze i zte
samopoczucie. Mianem bezobjawowego bakterio-
moczu okresla sie izolacje bakterii z moczu pacjenta
bez objawdw infekcji w obrebie drég moczowych.
Najczestszym patogenem wykrywanym w badaniu
moczu zaréwno pacjentéw z objawami ZUM, jak
i bezobjawowg bakteriurig jest endogenna flora
jelitowa, szczegdlnie Escherichia coli [2]. Jesli infekcja
pojawia sie co najmniej 2 razy w ciggu 6 miesiecy lub
3 razy do roku i kazdy kolejny epizod nastepuje po
ustgpieniu poprzedniego zakazenia, jest klasyfiko-
wana jako nawracajaca. Najczestsze ZUM okreslane
s jako niepowiktane — dotycza kobiet bez stwier-
dzonych wad anatomicznych i czynnosciowych
drég moczowych oraz bez choréb wspotistnieja-
cych. Klinicznie istotne jest rozréznienie powikfa-
nych ZUM, zwigzanych ze zwiekszonym ryzykiem
ciezkiego przebiegu oraz nawrotu. Wystepuja one
m.in. u kobiet w ciazy, wszystkich mezczyzn, pacjen-
tow z anatomicznymi lub czynnosciowymi niepra-
widtowosciami uktadu moczowego, zaburzeniami
mechanizmoéw obrony przeciwdrobnoustrojowej,
chorobami nerek, zatozonymi na state urzadzeniami
medycznymi lub gdy ZUM jest wywotane przez nie-
typowe drobnoustroje.

Rozpoznanie zazwyczaj ustala sie na podstawie
zgtaszanych objawéw popartych badaniami labo-
ratoryjnymi (badanie ogdlne oraz posiew moczu).
Obecnos¢ = 10° bakterii na mililitr (jednostek two-
rzacych kolonie na mililitr - CFU/ml) potwierdza
infekcje. Antybiogram pozwala na weryfikacje sku-
tecznosci terapii, ale nie jest obowigzkowy u pa-
cjentéw bez znanych czynnikéw ryzyka powikfane-
go ZUM, takich jak nieprawidtowosci anatomiczne
w obrebie uktadu moczowego, immunosupresja
czy zle kontrolowana cukrzyca. Jest to badanie

niezbedne przy wyborze terapii celowanej z uwagi
na ograniczenie w przysztosci lekoopornosci uro-
patogendw. Jest ono wysoce zalecane w przypad-
kach podejrzenia OOZN, u kobiet ciezarnych lub
jesli objawy nie ustepuja albo nawracajg w ciggu
4 tygodni po zakonczeniu leczenia pierwszego
rzutu. Wiekszos¢ infekcji wystepuje jednak u aktyw-
nych seksualnie kobiet bez rozpoznawanych wczes-
niej czynnikdéw ryzyka. Bliskie sasiedztwo drég
rodnych powoduje, ze procesy zapalne pochwy
predysponujg do wystapienia ZUM. Szacuje sie, ze
zapalenie pochwy towarzyszy lub poprzedza po-
nad potowe infekcji dr6g moczowych u kobiet [3].
Ponizszy artykut stanowi préobe podsumowania
aktualnego stanu wiedzy w zakresie leczenia oraz
profilaktyki ZUM u kobiet w celu zapobiegania roz-
wojowi w przysztosci lekoopornosci przez szczepy
uropatogendw.

Aktualny stan wiedzy

Leczenie ZUM

Wybor terapii pierwszego rzutu rézni sie w zalez-
nosci od rozpoznanej jednostki chorobowej oraz
sytuacji klinicznej pacjenta. Leczenie ostrego zapa-
lenia pecherza moczowego zalezy m.in. od ryzyka
zakazenia patogenem wielolekoopornym (multiple
drug resistance - MDR). Zalecanym leczeniem pierw-
szego rzutu sg antybiotyki skierowane przeciwko
takim patogenom, jak: E. coli, Proteus, Klebsiella
i Staphylococcus saprophyticus. Czesto wdrazane jest
leczenie empiryczne obejmujace nitrofurantoine,
trimetoprim z sulfametoksazolem lub fosfomycyne
[4, 5]. B-laktamy i fluorochinolony nalezy rozwazy¢
jako leki drugiego rzutu ze wzgledu na mozliwg
selekcje szczepédw MDR i wyzsze ryzyko dziatan
niepozadanych [6]. U pacjentéw z przeciwwskaza-
niami do stosowania lekéw pierwszego rzutu lub
z wysokim ryzykiem zakazenia Gram-ujemnymi
wielolekoopornymi patogenami nalezy wprowa-
dzi¢ celowana terapie przeciwdrobnoustrojowa.
Dopuszczalne jest réwniez opdéznione wdrozenie
antybiotykoterapii na podstawie wyniku posiewu
moczu.

Leczenie pierwszego rzutu u pacjentéw z niepo-
wiktanym OOZN niewymagajacych hospitalizacji
nalezy rozpocza¢ od krotkiej kuracji fluorochinolo-
nami. Bezobjawowy bakteriomocz powinien by¢ le-
czony wylacznie u kobiet w cigzy oraz u pacjentéw
przygotowywanych do zabiegéw urologicznych
z naruszeniem btony $luzowej drég moczowych [71.
W tych przypadkach terapia celowana powinna by¢
poprzedzona posiewem moczu.
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Cigza, zwtlaszcza powiktana cukrzyca, jest dobrze
znanym czynnikiem ryzyka infekcji drég moczo-
wych. Wzrost stezenia progesteronu prowadzi
do rozluznienia miesni gtadkich, zastoju moczu
oraz poszerzenia moczowodoéw. W potfaczeniu ze
zmianami immunologicznymi powodujacymi stan
wzglednego uposledzenia odpornosci predys-
ponuje to kobiety ciezarne do ZUM [8]. Leczenie
ZUM oraz bezobjawowego bakteriomoczu u kobiet
w cigzy powinno by¢ zawsze celowane ze wzgledu
na wysokie ryzyko dalszych powikfai. Oznacza to,
ze przed wprowadzeniem antybiotykéw nalezy wy-
kona¢ posiew moczu uzupetniony antybiogramem.
Szacuje sig, ze OOZN wystepuje nawet w 2% cigz.
W tej szczegdlnej grupie chorych wymagane jest
wczesne wprowadzenie antybiotykoterapii o sze-
rokim spektrum dziatania. Droga podania i tryb
postepowania (@ambulatoryjny lub szpitalny) zaleza
od stanu wyjsciowego pacjentki. Leczenie z wybo-
ru w czasie cigzy powinno obejmowac podawanie
cefalosporyn (np. cefuroksymu) lub nitrofurantoiny
(nalezy jej unika¢ w okresie okotoporodowym z po-
wodu mozliwej hemolizy noworodka) [9]. Amoksy-
cyline z kwasem klawulanowym nalezy ostroznie
stosowac w trzecim trymestrze cigzy ze wzgledu
na mozliwe ryzyko martwiczego zapalenia jelit
u noworodkdw.

Czas trwania leczenia rézni sie w zaleznosci od
wybranego leku oraz rodzaju zakazenia i wynosi
3-7 dni w przypadku niepowiktanego zapalenia
pecherza moczowego lub 7-14 dni w przypadku
OOZN [10]. Wydaje sie, ze w leczeniu niepowikfa-
nego ZUM trzydniowa antybiotykoterapia osig-
ga podobng skutecznos¢ w eliminacji objawéw jak
terapia trwajaca 5-11 dni [11].

Leczenie i profilaktyka nawrotowego ZUM
Wdrozenie optymalnej terapii jest niezwykle wazne
w przypadku nawracajacych infekcji drég moczo-
wych. Sposréd 60% kobiet, u ktérych w trakcie
zycia rozwinie sie ZUM, 30% bedzie sie zmagac¢
z nawracajacymi infekcjami drég moczowych. Po-
nadto szacuje sie, ze do 20% ciezarnych kobiet
doswiadcza ZUM, przy czym odsetek nawrotéw
wynosi do 23% podczas tej samej cigzy lub wkrétce
po porodzie [7]. Czynnik etiologiczny nawracaja-
cego ZUM nalezy zawsze okresli¢ na podstawie
posiewu moczu [7]. Nawrotowe ZUM w cigzy mogq
powodowad powazne niekorzystne skutki zaréwno
dla matki, jak i ptodu. Przeprowadzone metaanalizy
wykazuja, ze infekcje uktadu moczowego w cia-
zy zwiekszaja ryzyko wystapienia dodatkowych
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powiktan, w tym stanu przedrzucawkowego [12].
Ponadto badania dowodza, ze konsekwencjg in-
fekcji jest uszkodzenie bton krwinek czerwonych
wywotane lipopolisacharydem, objawiajace sie
klinicznie niedokrwistoscia [13]. Inne schorzenia
komplikujagce OOZN u kobiet w cigzy to m.in. porod
przedwczesny, wewnatrzmaciczne zahamowa-
nie wzrostu (intrauterine growth restriction — IUGR)
i przedwczesne pekniecie bton ptodowych (pre-
mature rupture of membranes — PROM). Wydaje sie,
ze dwa ostatnie powikfania wystepuja czesciej,
nawet pomimo szybkiego wdrozenia odpowied-
niej terapii [14]. Rutynowo wykonywane badanie
0golne moczu i wczesne wdrazanie leczenia ZUM
oraz bezobjawowej bakteriurii powinny by¢ wiec
integralng czescia postepowania w cigzy w celu
zapobiegania ewentualnym dodatkowym powi-
ktaniom. Wskazuje sie ponadto, ze kobiety z nawro-
towymi postaciami ZUM czesciej cierpig z powodu
przewlektego leku oraz stanéw depresyjnych [15].
Skuteczna profilaktyka, ktéra zmniejsza czestosc¢
nawrotéw, wptywa zatem korzystnie na jako$¢ zycia
pacjentek, a wybdr srodkdédw o najmniejszym po-
tencjale dziatan niepozadanych wydaje sie kwestiag
priorytetowa. Dowody wskazujace najbardziej
efektywne sposoby zapobiegania nawrotom ZUM
s3 wcigz niewystarczajace. Dostepne interwencje,
ktére moga korzystnie wptywac na czestos¢ nawro-
tow, obejmuja profilaktyke farmakologiczna (np.
antybiotyki, immunostymulanty) oraz niefarmako-
logiczna (produkty zurawinowe, probiotyki, mo-
dyfikacje behawioralne itp.). Bardzo istotna jest
edukacja, dlatego wszystkich pacjentow nalezy
informowac o mozliwych czynnikach ryzyka nawra-
cajacych ZUM oraz dostepnych metodach zapobie-
gania [16].

Obecnie ze wzgledu na mozliwos¢ indukcji leko-
opornosci patogennych szczepéw oraz wieksza
liczbe przeciwwskazan profilaktyke przeciwdrob-
noustrojowa nawrotowej postaci ZUM nalezy
wprowadzac dopiero wtedy, gdy zawioda stoso-
wane wczesniej metody nieantybiotykowe (tab. 1).

Profilaktyka farmakologiczna

Immunoprofilaktyka
Szczepionki i immunostymulanty wydaja sie naj-
bardziej obiecujagcymi metodami, mozliwymi do
stosowania w najblizszej przysztosci. Celem ich
podawania jest stymulacja uktadu odpornosciowe-
go gospodarza najczestszymi patogenami w celu
wzmocnienia mechanizméw obronnych przed
wystgpieniem ZUM. Tkanka limfoidalna zwigzana
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Tabela 1. Postepowanie terapeutyczne w nawracajacych zakazeniach uktadu moczowego wedtug wytycznych European

Society of Urology (EAU) 2020

Krok Il

Krok Il

modyfikacje behawioralne, m.in.:

« duze spozycie ptynéw

» oddawanie moczu po stosunku

+ wycieranie od przodu do tytu
po wypréznieniu

proﬁlaktyka nieantybiotykowa:
- profilaktyka immunoaktywna z
Uro-Vaxom® (OM-89) -
wiarygodnosci 1A, rekomendacje: silne
- estrogeny dopochwowe - poziom
wiarygodnosci 1B, rekomendacje: stabe

profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa
- tylko wtedy, gdy postepowanie na

poziom etapie | i ll jest nieskuteczne:

- ciagfa profilaktyka niska dawka
srodka przeciwdrobnoustrojowego
» profilaktyka po stosunku

z btona $luzowa (mucosa-associated lymphoid tis-
sue — MALT) odgrywa gtéwna role w humoralnej
i komorkowej odpowiedzi immunologicznej uktadu
moczowego. Ciggta prezentacja antygenéw oraz
aktywacja komérek dendrytycznych ze wzgledu na
ich unikalng zdolno$¢ do indukowania odpornosci
wydaja sie najbardziej wtasciwym kierunkiem tera-
pii i profilaktyki nawracajacych postaci ZUM.

Do tej pory tylko jeden produkt — doustny im-
munostymulant OM-89 (Uro-Vaxom®) — zostat
wystarczajgco zbadany, aby mozliwe stato sie sfor-
mutowanie jasnych zalecen, zgodnych z obo-
wigzujacymi standardami. Liofilizowany lizat
18 szczepoéw E. coli wzmacnia zaréwno odpornosc
wrodzona, jak i nabyta (humoralng i komdrkowa)
przeciwko najczestszym czynnikom etiologicznym
zakazen drég moczowych. Beerepoot i wsp. ocenili
skutecznos¢, tolerancje i bezpieczenstwo profilak-
tyki nieantybiotykowej u dorostych z nawrotowym
ZUM. Stwierdzili, ze OM-89 zmniejsza czestos¢ na-
wrotéw (RR = 0,61, 95% Cl: 0,48-0,78) przy dobrym
profilu bezpieczenstwa [17]. Po 6 miesigcach $red-
nia réznica czestosci nawrotéw miedzy grupa bada-
na a placebo wyniosta -0,26 (95% Cl: -0,36 — -0,16,
p = 0,0004) [18]. W badaniu przeprowadzonym
przez Brodie i wsp. zaobserwowano istotng reduk-
cje nawrotéw ZUM w ciggu roku od wprowadzenia
terapii immunostymulantem w poréwnaniu z ro-
kiem poprzedzajagcym jego podawanie (3,14 vs 1,53,
p < 0,05) [19]. Doustna immunizacja OM-89 jest
zalecana przez Europejskie Towarzystwo Urologicz-
ne (European Society of Urology — EAU) oraz Polskie
Towarzystwo Urologiczne w przypadkach niepowi-
ktanych ZUM (mocne dowody, najwyzszy poziom
rekomendacji — 1A) w celu zmniejszenia czestosci
nawrotéw, nasilenia zgtaszanych objawéw, ilosci
przepisywanych antybiotykéw oraz ograniczenia
mozliwosci rozwoju szczepéw MDR w przysztosci
[7]. Lek jest dostepny w postaci doustnej ze wzgle-
du na opornos¢ na proteazy jelitowe. Przyjmuje
sie go raz dziennie na pusty zotadek (30 minut
przed positkiem) przez 90 dni w celu zapobiega-
nia nawrotom ZUM. Ponadto OM-89 jest ogdlnie

bezpieczny i dobrze tolerowany przez pacjentéw.
Dotychczas nie zgtoszono zadnych powaznych
skutkéw ubocznych. Moze by¢ podawany pacjen-
tom z obnizona odpornoscia, osobom starszym
oraz kobietom w drugim i trzecim trymestrze cigzy.

Estrogeny u kobiet po menopauzie

Hipoestrogenizm wynikajacy z wygasania funkgji
jajnikdéw to kolejny dobrze znany czynnik ryzyka
ZUM. Nawracajace infekcje wystepuja u co piatej
kobiety po menopauzie. Egzogenne estrogeny
przyczyniajq sie do odbudowy prawidtowego eko-
systemu pochwy, co stanowi teoretyczne uzasad-
nienie ich stosowania w profilaktyce nawrotow
ZUM w tej grupie pacjentek. Dtugotrwata terapia
zastepcza estrogenami dopochwowymi u starszych
kobiet skutecznie zmniejsza liczbe objawowych
epizodéw ZUM o ponad 50% [20, 21].
Wszystkie powyzsze dane wskazuja na koniecznos¢
dalszych badan w celu doboru najskuteczniejszej
i mozliwie najmniej inwazyjnej strategii postepowa-
nia profilaktycznego w nawrotowym ZUM. Wszyst-
kim kobietom z nawracajacymi infekcjami drég
moczowych nalezy zaleci¢ leczenie niefarmakolo-
giczne.

Profilaktyka antybiotykowa
Mozna rozwazy¢ ciggta profilaktyke antybiotykowa
u pacjentéw z nawracajgcym zapaleniem pecherza
moczowego niezwigzanym z aktywnoscia seksual-
na. U kobiet niebedacych w cigzy mozliwa jest re-
gularna dtugotrwata profilaktyka z zastosowaniem
nitrofurantoiny, trimetoprimu-sulfametoksazolu
lub cefaleksyny. Dawka antybiotykéw jest na ogét
mniejsza niz w ostrych zakazeniach (nitrofurantoina
50-100 mg raz na dobe, trimetoprim-sulfametoksa-
zol 240-480 mgraznadobe, cefaleksyna 125-250mg
raz na dobe). Kompleksowa metaanaliza przygo-
towana przez Alberta i wsp. udowodnita, ze pro-
filaktyczna antybiotykoterapia stosowana w celu
zapobiegania niepowiktanym nawracajagcym ZUM
u dorostych kobiet niebedacych w ciazy istotnie
(ponad szesciokrotnie) zmniejszata czestos¢ na-
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wrotéw (RR = 0,15, 95% Cl: 0,08-0,28), wartos¢ NNT
(number needed to treat) wynosita 1,85 [22]. Inne
badanie wykazato, ze u ok. 50% pacjentéw rozwija
sie nawracajace zapalenie pecherza moczowego
z podobng czestoscig jak przed profilaktyka anty-
biotykowa [23]. Zalecenia Swiatowej Organizacji
Zdrowia dotyczace opieki przedporodowej pod-
kreslaja, ze profilaktyka antybiotykowa u kobiet
w cigzy moze zapobiega¢ nawrotom ZUM [24],
jednak na podstawie bazy Cohrane nie wykazano,
aby dzienna dawka nitrofurantoiny w potfaczeniu
ze $cistym nadzorem zapobiegata nawrotom ZUM
w poréwnaniu z wytagcznym $cistym nadzorem [25].
Autorzy nie stwierdzili istotnego zwigzku miedzy
nawracajagcym OOZN oraz ZUM przed urodzeniem
a porodem przedwczesnym. Warto podkresli¢, ze
profilaktyka antybiotykowa moze mie¢ wptyw na
wyniki zwigzane z cigza i zwieksza¢ ryzyko leko-
opornosci w przysztosci. Wedtug dotychczasowych
badan odsetek szczepéw opornych na wybrane
antybiotyki jest nastepujacy: trimetoprim-sulfa-
metoksazol — 30,3%, cefiksym 9,9%, piwampicylina
7,5%, nitrofurantoina - 2,5% [9]. Antybiotyki poda-
wane ogélnoustrojowo moga réwniez prowadzi¢
do zmian w mikrobiomie cztowieka, zwtaszcza
w przewodzie pokarmowym i rozrodczym. Chociaz
wiekszos¢ srodkow terapeutycznych jest dobrze
tolerowana, pacjenci powinni by¢ swiadomi poten-
cjalnej toksycznosci stosowanych lekdw. Najczesciej
zgtaszanymi dolegliwosciami sa objawy zotadko-
wo-jelitowe (nudnosci, wymioty, biegunka, béle
brzucha), skérne (wysypka, Swiad) oraz nawracajaca
kandydoza pochwy i jamy ustnej [22]. W pierwszym
i trzecim trymestrze cigzy nalezy unika¢ trimeto-
primu-sulfametoksazolu, natomiast u pacjentek
z ciezka niewydolnoscia nerek nie mozna stosowac
nitrofurantoiny [26, 27].

Profilaktyka niefarmakologiczna
Skuteczno$¢ zalecen behawioralnych, takich jak
zmiana ilosci przyjmowanych ptynéw, zostata udo-
wodniona w poprzednich badaniach. Zwiekszenie
ilosci wypijanej wody o dodatkowe 1,5 | dziennie
zmniejsza czesto$¢ nawrotdéw ostrego zapalenia
pecherza moczowego i redukuje ryzyko stosowania
terapii przeciwdrobnoustrojowej [28]. Inne metody,
takie jak oddawanie moczu po stosunku, modyfi-
kacja nawykow higienicznych, stosowanie srodkéw
alkalizujagcych mocz lub produktéw zurawinowych,
chociaz rutynowo zalecane, nie okazaty sie efek-
tywne [29]. Mimo ze badania in vitro potwierdzajg
biologiczne dziatanie soku zurawinowego, ktoéry
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zmniejsza przyczepnos¢ uropatogenéw do komé-
rek nabtonka moczowego i zapobiega formowaniu
kolonii bakteryjnych [30, 31], niedawno opubliko-
wana metaanaliza sugeruje, ze jest on mniej sku-
teczny, niz wczesniej sadzono, i nie powinien by¢
rutynowo zalecany w zapobieganiu ZUM [32].
Wiekszos¢ dotychczasowych badan dotyczacych
doustnych probiotykéw nie wykazata istotnego
zmniejszenia czestosci nawrotow ZUM [33]. Dro-
ga podania preparatu moze mie¢ w tym przy-
padku kluczowe znaczenie, gdyz wydaje sig, ze
dopochwowe stosowanie szczepéw Lactobacillus
zmniejsza czestosc reinfekcji [34]. Zastosowanie
w zapobieganiu nawrotowym postaciom ZUM
znalazty réwniez produkty zawierajagce D-man-
noze. Preparat ten moze utrudnia¢ przyleganie
bakterii do nabtonka dr6g moczowych, jednak
konieczne sa dalsze badania potwierdzajace te
hipoteze.

Podsumowanie

W ostatnich latach podstawowa opcje leczenia
i zapobiegania nawrotowym postaciom ZUM stano-
wity empiryczne lub celowane srodki przeciwinfek-
cyjne, wigcznie z dtugoterminowa, niskodawkowa
profilaktyka antybiotykowa. Terapie przeciwdrob-
noustrojowa nalezy stosowac jak najkrécej, a daw-
kowanie i czas trwania leczenia powinny by¢ uzalez-
nione od rodzaju zakazenia. W przypadku czestych
nawrotow zaleca sie wykonanie posiewu moczu.
W obliczu rosnacej lekoopornosci uropatogendw
alternatywne strategie nieantybiotykowe staja sie
niezwykle atrakcyjnym i rozsgdnym rozwigzaniem.
Coraz wiecej dowodoéw przemawia za nieantybio-
tykowymi schematami profilaktyki nawrotowych
ZUM. Wiekszos¢ rekomendacji, m.in. EAU, sugeruje,
aby nie wdrazac rutynowo profilaktyki antybiotyko-
wej jako postepowania pierwszego rzutu. Szersze
stosowanie immunoprofilaktyki moze zmniejszy¢
ewentualne skutki uboczne przyjmowania anty-
biotykéw i stwarza mozliwo$¢ ograniczenia MDR
w przysztosci.
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