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Terapie nieantybiotykowe

w niepowikianych zakazeniach
dolnych drég moczowych.
Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinne]

Non-antibiotic therapies in uncomplicated lower
urinary tract infections. Recommendations
of the Polish Society of Family Medicine

Streszczenie
Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) naleza do
najczestszych bakteryjnych schorzen infekcyjnych.
Cechuje je tendencja do nawrotéw. W leczeniu
ZUM najczesciej stosuje sie antybiotyki lub
chemioterapeutyki. Z uwagi na narastajaca
antybiotykoopornos¢ bakterii uropatogennych
konieczna jest racjonalizacja ich stosowania oraz
rozwazenie nieantybiotykowych metod leczenia,
w szczegolnosci fitoterapii, oraz prowadzenie dziatan
profilaktycznych. W pracy oméwiono nieantybiotykowe
terapie zakazen dolnych drég moczowych, zwrécono
szczeg6lng uwage na dowody naukowe dotyczace
ich skutecznosci. Oddzielnie przedstawiono terapie
nieantybiotykowe, ktére moga by¢ zastosowane
u kobiet w cigzy z ZUM. Przeanalizowano ich
efektywnosc takze u kobiet po menopauzie.
Omoéwiono zagadnienie tzw. bezobjawowej bakteriurii,
czyli wzrostu ilosci bakterii w moczu u osoby bez
objawow klinicznych ZUM. Z wyjatkiem okreslonych
sytuacji bezobjawowa bakteriuria nie wymaga
leczenia. Niewtasciwa antybiotykoterapia powoduje
niepotrzebne obciazenie dla pacjenta i sprzyja
wystepowaniu antybiotykoopornosci bakterii.

Abstract
Urinary tract infections (UTIs) are among the most
common bacterial infectious diseases. They are
characterised by a tendency to recur. Antibiotics
or chemotherapeutic agents are most commonly
used in the treatment of UTIs. Given the increasing
antibiotic resistance of uropathogenic bacteria,
it is necessary to rationalise their use and consider
non-antibiotic treatments, particularly phytotherapy,
and to carry out preventive measures. This paper
discusses non-antibiotic therapies for lower urinary tract
infections, paying particular attention to the scientific
evidence on their efficacy. Non-antibiotic therapies
that can be used in pregnant women with UTIs
are presented separately. Their effectiveness
in postmenopausal women was also analysed.
The issue of so-called asymptomatic bacteriuria,
i.e. bacterial growth in the urine of a person without
clinical symptoms of UTls, was discussed. Asymptomatic
bacteriuria does not require treatment except in certain
situations. Inappropriate antibiotic therapy places
an unnecessary burden on the patient and promotes
antibiotic resistance of bacteria.
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Stowa kluczowe
zakazenia uktadu moczowego, antybiotykoopornos¢,
terapie nieantybiotykowe, fitoterapia, bezobjawowa
bakteriuria

Whprowadzenie

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest odpowie-
dzig zapalna urothelium na inwazje uropatogenéw,
najczesciej zwigzana z bakteriurig i leukocyturia.
Nalezy do najczestszych schorzen infekcyjnych [1].
Wystepuje w kazdym wieku, czesciej u ptci zenskiej,
z wyjatkiem oséb ponizej 3. miesigca zycia i powy-
zej 70. roku zycia [2]. Szacuje sie, ze ZUM dotyczy
50-60% dorostych kobiet [3]. Moze przebiega¢
w postaci infekcji dolnych drég moczowych lub
z zajeciem nerek (tzw. odmiedniczkowe zapalenie
nerek, infekcyjne cewkowo-srédmiazszowe zapale-
nie nerek), mie¢ charakter powiktany lub niepowi-
ktany [2, 4]. Zakazenie uktadu moczowego cechuje
tendencja do nawrotéw. Z danych literaturowych
wynika, ze 27% kobiet po pierwszym incydencie
ZUM miato przynajmniej jedna infekcje w ciaggu
kolejnych 6 miesiecy, a 2,7% dwa zakazenia w tym
okresie [5].

Gtéwnym czynnikiem etiologicznym ZUM sg bakterie
Gram-ujemne z przewodu pokarmowego, kolonizu-
jace okolice przedsionka pochwy i ujscia zewnetrzne-
go cewki moczowej, a nastepnie wnikajace do ukfa-
du moczowego droga wstepujaca [2, 4, 6]. 75-90%
niepowikfanych infekgji u kobiet jest wywotywanych
przez Escherichia coli. Rzadziej ZUM powoduja takie
bakterie, jak: Proteus spp., Klebsiella spp., Enterococ-
cus. U mtodych kobiet aktywnych seksualnie 20-30%
zakazen jest wywotywanych przez Staphylococcus
saprophyticus, ktory kolonizuje okolice odbytu [7-9].
W leczeniu ZUM najczesciej stosuje sie antybiotyki
lub chemioterapeutyki. W przypadku niepowikfa-
nej infekcji dolnych drég moczowych lekami zale-
canymi w populacji europejskiej sa: fosfomycyna,
piwmecylinam i nitrofurantoina [2, 4, 7-9]. Alterna-
tywnie mozna zastosowac cefalosporyny | genera-
qji (np. cefadroksyl). Takie leki, jak trimetoprim lub
trimetoprim w potaczeniu z sulfametoksazolem,
moga by¢ zastosowane wytacznie w przypadkach,
gdy wskaznik lokalnej opornosci E. coli na nie wy-
nosi ponizej 20% [9]. W dobie narastajacej antybio-
tykoopornosci warto rozwazy¢ zastosowanie lekéw
roslinnych w niepowiktanym ZUM oraz w profilakty-
ce nawrotow infekgji.

W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym
u pacjentéw z nawrotowymi ZUM kluczowa role
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odgrywa okreslenie czynnikéw predysponujacych,
ich wyeliminowanie, jesli jest to mozliwe, oraz po-
stepowanie profilaktyczne [10].

Narastanie antybiotykoopornosci
drobnoustrojow uropatogennych
Antybiotykoopornos¢ jest ztozonym zjawiskiem,
polegajacym na wytworzeniu opornosci bakterii
na dziatanie srodka przeciwbakteryjnego. Moze by¢
wynikiem zaréwno cech wrodzonych bakterii, jak
i zdolnosci do nabywania opornosci, m.in. poprzez
transfer genéw pomiedzy komdrkami bakteryjny-
mi. Bakterie wykazujace opornos¢ moga przetrwacé
dziatanie antybiotykéw lub zminimalizowac ich

efektywnos¢, co utrudnia leczenie infekgji [11].
Antybiotykoopornos¢ stanowi narastajace zagroze-
nie dla zdrowia publicznego. Juz w 2019 r. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization -
WHO) uznata antybiotykoopornos¢ za jedno z naj-
wiekszych wyzwan zdrowotnych, z ktérym bedzie-
my sie mierzy¢ z najblizszych latach [12]. Zakazenia
ukfadu moczowego, zazwyczaj wywotywane przez
bakterie Gram-ujemne, leczy sie antybiotykami,
jednak ze wzgledu na ich naduzywanie zaréwno
w medycynie ludzkiej, jak i weterynaryjnej oraz na
niewfasciwe stosowanie tych lekdéw wiele patoge-
néw rozwija opornos¢ [131.

Escherichia coli, ktéra jest najczestszym czynnikiem
etiologicznym ZUM, w ostatnich latach wykazu-
je coraz wyzszy odsetek opornosci na dziatanie
antybiotykéw B-laktamowych (w tym cefalospo-
ryn) oraz fluorochinolonéw. Wedtug danych z sieci
EARS-Net z 2022 r. Polska znajduje sie w czotéwce
krajow europejskich pod wzgledem opornosci
E. colina fluorochinolony (33,1%) oraz cefalosporyny
Il generacji (18,7%). W raporcie uwage zwraca réw-
niez bardzo wysoki odsetek (10,1%) szczepdw E. coli
MDR (multiple drug resistance) - opornych zaréwno
na cefalosporyny lll generacji, fluorochinolony, jak
i aminoglikozydy, gdy sredni odsetek w krajach eu-
ropejskich wynosi 5,1% [14-16].

W Polsce, podobnie jak w innych krajach euro-
pejskich, w ostatnich latach obserwuje sie istotny
wzrost odsetka Klebsiella pneumoniae opornych na
karbapenemy. Bakterie te charakteryzuja sie réw-
niez wysokim odsetkiem opornosci na cefalospory-
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ny Il generacji (61,9%), aminoglikozydy (47,4%) oraz
fluorochinolony (60,6%). Wspotistnienie opornosci
na powyzsze grupy lekdw wystepuje u 19,8% bak-
terii [14-16].

Z uwagi na narastajace zjawisko antybiotykoopor-
nosci konieczna jest racjonalizacja stosowania anty-
biotykéw zaréwno w lecznictwie zamknietym, jak
i otwartym w celu utrzymania wrazliwosci patoge-
noéw na powyzsze leki. Racjonalizacja ta powinna
sie opiera¢ nie tylko na stosowaniu antybiotykéw
jedynie w uzasadnionych przypadkach, o jak naj-
wezszym spektrum dziatania, przez jak najkrétszy
czas, lecz takze na rozwazeniu nieantybiotykowych
metod leczenia, w szczegdlnosci fitoterapii, oraz
prowadzeniu dziatan profilaktycznych.

Bezobjawowa bakteriuria
u dorostych

Wzrost bakterii w moczu u osoby bez objawéw kli-
nicznych infekgcji (bakteriuria bezobjawowa, asymp-
tomatic bacteriuria — ABU) jest czesto wystepujacym
zjawiskiem i zazwyczaj odpowiada kolonizacji przez
bakterie komensalne [17].

Bakteriuria bezobjawowa jest definiowana jako
wzrost liczby bakterii = 10° CFU/ml w dwdch kolej-
nych prébkach moczu u kobiet i w jednej probce
u mezczyzn, u 0s6b bez objawdw ze strony uktadu
moczowego.

Badania kliniczne wykazaty, ze ABU moze chroni¢
przed nadkazeniami dré6g moczowych, dlatego
leczenie ABU powinno by¢ przeprowadzane tylko
w uzasadnionych przypadkach, gdy przynosi udo-
wodnione korzysci pacjentowi, aby uniknac ryzyka
rozwiniecia opornosci na antybiotyki i eliminacji
potencjalnie opornych szczepow bakterii.
Zazwyczaj ABU nie wymaga leczenia, z wyjatkiem
szczeg6lnych sytuacji [18, 19]. Leczenie powinno
by¢ rozwazane jedynie wtedy, gdy przynosi korzy-
$ci pacjentowi, np. u kobiet w cigzy, poniewaz moze
zmniejszy¢ ryzyko przedwczesnych porodéw i ni-
skiej masy urodzeniowej [20, 21]. W innych przypad-
kach, takich jak ABU u oséb z dobrze kontrolowana
cukrzyca czy u 0s6b przed planowanymi zabiegami
operacyjnymi z innych dziedzin, np. ortopedycz-
nymi [22], okulistycznymi, leczenie nie przynosi
korzysci, a moze zwiekszy¢ ryzyko opornosci na
antybiotyki [23].

Bakteriuria bezobjawowa wystepuje czesciej u star-
szych o0séb, zwtaszcza przebywajacych w placow-
kach opieki instytucjonalnej, oraz u pacjentow
z przewlektymi schorzeniami, takimi jak cukrzyca
czy urazy rdzenia kregowego. Mezczyzni mtodsi
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rzadko doswiadczaja ABU, ale gdy juz do niej doj-
dzie, moze to sugerowac schorzenia dolnych drég
moczowych czy problemy z gruczotem krokowym.
W wiekszosci przypadkéw ABU nie wymaga anty-
biotykoterapii. U 0séb starszych, pacjentéw z prze-
wlektymi cewnikami w drogach moczowych (pe-
cherzowe, nefrostomijne), a takze u pacjentéow po
przeszczepach nerek leczenie ABU nie przynosi
korzysci i moze prowadzi¢ do niepotrzebnego sto-
sowania antybiotykéw [22-26].

Pacjenci z dysfunkcjami dolnych dr6ég moczowych
(lower urinary tract dysfunction — LUTD), np. z neu-
rogennymi dysfunkcjami dolnych drég moczowych
wtérnymi do stwardnienia rozsianego, z urazami
rdzenia kregowego, z niepetnym opréznianiem
pecherza, stosujacy czyste przerywane cewnikowa-
nie (clean intermittent catheterisation — CIC) lub ze
zrekonstruowanymi dolnymi drogami moczowymi,
w tym ileostomia, z pecherzem jelitowym lub zbior-
nikami kontynentnymi, czesto sg skolonizowani
przez bakterie. Badania wykazaty brak dtugoter-
minowych korzysci z leczenia ABU w tych grupach
[22, 25].

W pewnych sytuacjach, takich jak planowane ope-
racje urologiczne, podczas ktérych dochodzi do
naruszenia ciggtosci btony sluzowej (urothelium),
czy cigza, leczenie ABU jest jednak zalecane, aby za-
pobiec potencjalnym powiktaniom, m.in. infekcjom
pooperacyjnym [21, 26].

W skrécie — ABU jest czestym zjawiskiem, ktére
zwykle nie wymaga leczenia. Aby unikna¢ niepo-
trzebnego ryzyka i antybiotykoopornosci, leczenie
nalezy wdraza¢ tylko w wyjatkowych przypadkach.

Terapie nieantybiotykowe

Narastajgca antybiotykoopornos¢ powoduje ko-
niecznos$¢ poszukiwania i stosowania nieantybio-
tykowych terapii w niepowiktanych zakazeniach
dolnych drég moczowych oraz w zapobieganiu ich
nawrotom. Dotychczas terapie nieantybiotykowe
byty stosowane jako leczenie wspomagajace z uwa-
gi na brak dowodéw naukowych wskazujacych na
ich skutecznos¢. Ostatnie lata przyniosty jednak
nowe dane w tym zakresie. Jednym z produktéow
o udowodnionej skutecznosci jest lek roslinny Ca-
nephron zawierajacy korzen lubczyka, ziele ty-
sigcznika i lis¢ rozmarynu w stosunku 1:1: 1 [27].
W badaniach in vitro wykazano, ze preparat ten ma
wtasciwosci przeciwzapalne, antyadhezyjne, spa-
zmolityczne, antynocyceptywne oraz moczoped-
ne, ktére warunkujg jego skutecznos¢ w leczeniu
infekcji uktadu moczowego. Co wiecej, jego zasto-
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sowanie nie wptywa negatywnie na fizjologiczna
flore bakteryjna [28-30].

Skutecznos¢ leku Canephron zostata potwierdzona
w randomizowanym badaniu klinicznym przepro-
wadzonym w grupie 659 kobiet w wieku 18-70 lat
(Srednia 44,3) z niepowiktanym zapaleniem pe-
cherza moczowego. Punktem koricowym byto za-
potrzebowanie na wdrozenie antybiotykoterapii
w ciggu 38 dni obserwacji. Pacjentki zostaty po-
dzielone na dwie grupy, potowa otrzymywata tro-
metamol fosfomycyny, a druga potowa Canephron.
Nie wykazano istotnych réznic w zapotrzebowaniu
na wdrozenie antybiotykoterapii pomiedzy bada-
nymi grupami (83,5% pacjentek leczonych lekiem
Canephron vs 89,8% leczonych fosfomycyng). Co
wiecej, nie wykazano przewagi fosfomycyny w re-
dukcji objawoéw klinicznych w 8. oraz 38. dniu ob-
serwacji [31]. Skutecznos¢ leku Canephron zostata
potwierdzona réwniez w duzym, retrospektywnym
badaniu opartym na danych z niemieckiej bazy IMS
Disease Analyzer (DA) przeprowadzonym w grupie
160 192 pacjentéw z ostrym niepowiktanym za-
paleniem dolnego odcinka uktadu moczowego/
zapaleniem pecherza. Wykazano w nim, ze Caneph-
ron moze by¢ stosowany jako monoterapia w tym
rozpoznaniu. W powyzszej analizie nie stwierdzono
réwniez, aby pacjentki leczone lekiem Canephron
czesciej wymagaty antybiotykoterapii lub choro-
waty z powodu nawrotéw ZUM w trakcie obserwacji
trwajacej 30-365 dni [32]. W innym badaniu obser-
wacyjnym przeprowadzonym przez Miotte i wsp.
(2018) poréwnujgcym zastosowanie leku Caneph-
ron oraz fosfomycyny u kobiet z wysokim ryzykiem
ZUM poddawanych badaniom urodynamicznym
nie wykazano istotnych statystycznie réznic w cze-
stosci wystepowania ZUM, co wskazuje, ze lek ten
w niektérych sytuacjach moze by¢ alternatywa dla
antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej [33].
Dane literaturowe jednoznacznie wskazuja zatem
na skutecznos¢ leku roslinnego Canephron, co
znalazto odzwierciedlenie m.in. w zaleceniach do-
tyczacych postepowania ograniczajgcego ryzyko
zakazenia zwigzanego z cystoskopia. Autorzy tego
opracowania sugerujg, ze leki roslinne, w tym Ca-
nephron, moga by¢ rozwazane jako element poste-
powania ograniczajacego ryzyko ZUM zwigzanego
z cystoskopig przezcewkowa [34].

Wsréd mozliwosci nieantybiotykowego leczenia
i profilaktyki nawrotowych niepowiktanych ZUM
wymienia sie rébwniez preparaty zawierajace zura-
wine oraz D-mannoze [35]. Preparaty zurawinowe
zawieraja polifenole, sposrod ktérych proantocy-
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janidyny (PAC) utrudniajg przyleganie Escherichia
coli do komérek uroepitelialnych, czym ttumaczy
sie ich potencjalne wykorzystanie terapeutyczne.
W dostepnych publikacjach znajduja sie wzajemnie
wykluczajace sie informacje co do ich skutecznosci
w leczeniu lub profilaktyce ZUM.

Autorzy metaanalizy opublikowanej w bazie Co-
chrane przeanalizowali 50 randomizowanych badan
klinicznych, w ktérych uczestniczyto 8857 pacjen-
tow. W 45 badaniach poréwnywano skutecznos¢
preparatéw zurawinowych z placebo lub brakiem
interwencji kontrolnej. Na podstawie dostepnych
danych autorzy wykazali potencjalne korzysci z za-
stosowania preparatéw z tej grupy w profilaktyce
ZUM o charakterze nawrotowym, ale nie dotyczyto
to kobiet ciezarnych [36]. Z uwagi na brak dowodow
naukowych preparaty zurawiny nie otrzymaty reko-
mendacji do rutynowego stosowania w profilakty-
ce, niemniej wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego (European Association of Urology
- EAU) dopuszczaja zastosowanie preparatéw zura-
winy u kobiet [35].

Kluczowy mechanizm dziatania D-mannozy polega
na kompetencyjnym wigzaniu sie z kompleksami
biatkowymi na rzeskach bakterii Escherichia coli, co
utrudnia lub wrecz uniemozliwia adhezje bakterii
do receptora uroplakiny na komérkach nabtonka
urotelialnego [37]. Dane w literaturze dotyczace
skutecznosci D-mannozy sg ubogie. Zidentyfikowa-
no metaanalizy oraz przeglady systematyczne, kté-
re pokazuja, ze D-mannoza wykazuje skutecznos¢
w zmniejszaniu ryzyka wystapienia ZUM zaréwno
u pacjentéw z cewnikiem, jak i bez cewnika moczo-
wego oraz zmniejsza czestos¢ nawrotéw ZUM [38].
Niemniej w przegladzie Cochrane, ktéry obejmowat
719 pacjentéw, nie ustalono, czy D-mannoza zna-
czaco zmniejsza liczbe epizodéw nawracajacych
zakazen [35, 39]. Ostatecznie z uwagi na niska jakos¢
danych oraz sprzeczne doniesienia stosowanie
D-mannozy jest tylko dopuszczone, a nie reko-
mendowane w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu
infekgji uktadu moczowego [35].

Coraz wiecej mowi sie o roli mikrobioty, réwniez
w kontekscie leczenia roznych infekgji, jednak obec-
nie nie ma jednoznacznych dowodéw naukowych
umozliwiajacych wykorzystanie probiotykéw w le-
czeniu oraz profilaktyce ZUM. Dostepne dane do-
tyczace skutecznosci probiotykéw sa sprzeczne.
Moze to wynika¢ z braku standaryzacji badan oraz
wykorzystania réznych szczepéw. Wytyczne EAU,
a takze polskiej grupy ekspertéw z 2024 r. wskazu-
ja, ze zastosowanie szczepdw L. rhamnosus GR-1,
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L. reuteri B-54, L. reuteri RC-14, L. casei shirota i L.
crispitatus CTV-05 moze byc¢ rozwazone w terapii
z uwagi na fakt, ze sa one skuteczne w przywraca-
niu fizjologicznej flory pochwy i wykazuja tenden-
cje do zapobiegania ZUM [13, 35, 40].

W wytycznych europejskich dotyczacych nieanty-
biotykowych form leczenia uwzgledniono réwniez
hipuran metenaminy. Dane dotyczace jego skutecz-
nosci nie sg jednoznaczne. W metaanalizie opartej
na szesciu badaniach klinicznych przeprowadzonej
w 2021 r. nie wykazano jednoznacznej przewagi
hipuranu metenaminy nad jakimikolwiek lekami
poréwnawczymi (nitrofurantoina, trimetoprim,
jodopowidon) oraz placebo w zapobieganiu ZUM
[35, 41]. W badaniach klinicznych opublikowanych
w 2022 r. wykazano natomiast, ze hipuran metena-
miny nie jest gorszy niz codzienne stosowanie anty-
biotykoterapii w matej dawce przez 6-12 miesiecy
w zapobieganiu ZUM [42, 43]. W zwiagzku z powyz-
szym wytyczne EAU wskazujg, ze mozliwe jest jego
zastosowanie w celu redukgji ryzyka nawracajacych
epizodéw ZUM u kobiet bez nieprawidtowosci
w budowie drég moczowych [35].

Jedna z metod redukgji ryzyka nawrotéw infekcji
uktadu moczowego jest réwniez dopecherzowe
podawanie glukozoaminoglikanu (GAG), ktéry po-
krywajac nabtonek pecherza moczowego, tworzy
pewnego rodzaju ostone przeciwadherencyjna.
Niemniej wytyczne EAU nie zalecajg jego rutynowe-
go stosowania [35]. Uznang metoda zapobiegania
nawrotom ZUM jest stosowanie szczepionki zawiera-
jacej liofilizowane lizaty UPEC (uropathogenic E. coli)
- preparat OM-89. Mechanizm jego dziatania opiera
sie na aktywacji mechanizméw odpornosciowych,
czego finalnym efektem jest wzrost produkgji immu-
noglobulin wydzielniczych IgA. OM-89 moze by¢ sto-
sowany réwnolegle z terapia przeciwbakteryjng [44].
W badaniach wykazano, ze podanie tej szczepionki
redukowato czestos¢ nawrotéw infekeji uktadu mo-
czowego, co przetozyto sie na uzyskanie rekomen-
dacji EAU [35]. Do terapii nieantybiotykowych mozna
réwniez zaliczy¢ wykorzystanie estrogendw.
Rozwazajac terapie nieantybiotykowe, nalezy
wspomnie¢ o dziataniach behawioralnych, ktére
rébwniez moga stanowic istotny element leczenia
oraz zmniejszania ryzyka nawrotu infekcji. Zale-
cane jest wypijanie wiekszej ilosci ptynéw w celu
zwiekszenia diurezy, co prowadzi do czestszych
mikcji. Wykazano w badaniach, ze zwiekszenie
ilosci wypijanej wody o dodatkowe 1,5 | dziennie
zmniejsza czestos¢ nawrotéw ostrego zapalenia pe-
cherza moczowego i redukuje ryzyko koniecznosci
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stosowania terapii przeciwdrobnoustrojowej [45,
46]. Ponadto zaleca sie unikanie zapar¢, noszenie
przewiewnej bielizny oraz dbanie o higiene osobi-
sta. Istotne jest réwniez prawidtowe podcieranie
sie — od przodu do tytu, nie odwrotnie [13]. Waznym
elementem profilaktyki ZUM sg tez zachowania
zwiazane z aktywnoscia seksualna. Stosowanie
srodkéw plemnikobdjczych, nowy partner seksu-
alny, nieoddawanie moczu przed i po stosunku
to czynniki zwiekszajace ryzyko infekcji uktadu
moczowego. Podsumowujac - konieczna jest od-
powiednia edukacja pacjenta w zakresie czynnikéw
ryzyka oraz postepowan behawioralnych majacych
na celu zapobieganie ZUM [35, 47].

Terapie nieantybiotykowe u kobiet w ciazy
Zakazenia uktadu moczowego w okresie cigzy wy-
magajg szczegdlnej uwagi ze wzgledu na fakt, ze
w niektoérych sytuacjach, gdy nie zostanie wdro-
zone adekwatne leczenie lub okaze sie ono nie-
skuteczne, moga one prowadzi¢ do powikta do-
tyczacych zaréwno kobiety ciezarnej, jak i ptodu.
Zakazenia uktadu moczowego moga by¢ przyczyna
porodu przedwczesnego, niskiej masy urodzenio-
wej noworodka, odmiedniczkowego zapalenia
nerek u matki, a w skrajnych sytuacjach nawet sep-
sy. Z tego wzgledu niezwykle istotne jest wczesne
rozpoznanie ZUM, co zazwyczaj wymaga przepro-
wadzenia badania prébki moczu, w tym réwniez
diagnostyki bakteriologicznej, poniewaz uczucie
ucisku na pecherz moczowy (i w konsekwencji wy-
stepowanie par¢ naglacych), jak tez czestomocz sg
czesto obserwowanymi objawami w fizjologicznej
Cigzy i stanowig nastepstwo wptywu progesteronu
oraz zmian anatomicznych w obrebie miednicy
mniejszej spowodowanych powiekszaniem sie
macicy i jej uciskiem na sgsiadujace narzady, w tym
pecherz moczowy [48].

W badaniu przeprowadzonym w grupie pacjentek
ciezarnych przeanalizowano czesto$¢ wystepo-
wania objawéw ZUM i stwierdzono: czestomocz
u 82% kobiet, b6l nadtonowy u 73,1% oraz objawy
dyzuryczne u 55,1%, jednoczesnie tylko u niespetna
27% wystepowata rzeczywista infekcja w obrebie
uktadu moczowego, potwierdzona wynikiem po-
siewu moczu. Wyniki te potwierdzaja, jak duzy jest
wptyw opisywanych wczesniej zmian hormonal-
nych i anatomicznych na pojawianie sie subiektyw-
nych objawéw ZUM u kobiet [49].

Dodatkowo w czasie cigzy moze dochodzi¢ do odpty-
wu wstecznego w moczowodach i w efekcie do wo-
donercza. Te wszystkie elementy powoduja, ze okres
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cigzy, nawet prawidtowo przebiegajacej, sprzyja roz-
wojowi ZUM [48]. Wyniki badan epidemiologicznych
potwierdzaja, ze ponad 1/4 infekcji obserwowanych
u kobiet w okresie cigzy stanowig wiasnie ZUM [50].
Nalezy réwniez odnotowa¢, ze u kobiet ciezar-
nych czesciej obserwuje sie bezobjawowy bakte-
riomocz (nawet u 10%), a czynnikami ryzyka jego
wystapienia sg m.in. wielorédztwo oraz niski status
socjoekonomiczny. Uznaje sie, ze bezobjawowy
bakteriomocz wystepujacy podczas cigzy wymaga
adekwatnej interwencji terapeutycznej, ponie-
waz nieleczony moze prowadzi¢ m.in. do porodu
przedwczesnego oraz niskiej masy urodzeniowej
ptodu [48]. Nalezy wspomnie¢, ze wyniki niektorych
badan nie wykazaty istotnej przewagi w zakre-
sie zmniejszenia czestosci wystepowania porodu
przedwczesnego (i w konsekwencji niskiej masy
urodzeniowej) w przypadku wykonywania badan
przesiewowych w 12.-16. tygodniu cigzy w celu
rozpoznania ABU i nastepnie wiaczenia antybio-
tykoterapii w poréwnaniu z grupa kontrolng [51].
Niemniej dotychczasowy rutynowy schemat poste-
powania zaleca zaréwno aktywny screening w celu
identyfikacji ABU, jak i farmakoterapie w przypad-
ku jej rozpoznania. Dane opublikowane w reko-
mendacjach American College of Obstetricians and
Gynaecologists (ACOG) pokazuja, ze dzieki bada-
niom przesiewowym w kierunku ABU udato sie
w istotny sposob zmniejszy¢ czestosé wystepo-
wania odmiedniczkowego zapalenia nerek u pa-
cjentek ciezarnych. Z tego wzgledu w przypadku
rozpoznania klinicznie istotnego bezobjawowego
bakteriomoczu definiowanego przez ACOG jako
miano bakterii > 10° CFU/ml nalezy wdrozy¢ anty-
biotykoterapie przez 5-7 dni. Jednoczesnie ACOG
nie zaleca powtarzania tego leczenia, jesli nie wy-
stepuja objawy kliniczne [52]. Biorac pod uwage za-
lecania dotyczace koniecznosci wdrazania zaréwno
badan przesiewowych, jak i skutecznej farmako-
terapii, warto uwzglednic rowniez problematyke
narastajacej antybiotykoopornosci i mozliwos¢ sto-
sowania odpowiedniej profilaktyki nawrotow ZUM
i/lub ABU.

Leki roslinne
Jedna z opgji terapeutycznych w takim przypad-
ku jest zastosowanie fitoterapii o potwierdzonej
skutecznosci klinicznej. W badaniu, ktére przepro-
wadzono w grupie pacjentek ciezarnych z rozpo-
znanym odmiedniczkowym zapaleniem nerek lub
zaostrzeniem przewlektego zakazenia gérnego od-
cinka uktadu moczowego, zastosowano Canephron

réwnolegle ze standardowa antybiotykoterapia.
Powyzsze postepowanie pozwolito na skrécenie
czasu utrzymywania sie ropomoczu w obserwowa-
nej grupie. Leczenie wspomagajace przyczynito sie
réwniez do zmniejszenia liczby nawrotéw odmied-
niczkowego zapalenia nerek [53].

W kolejnym badaniu wykonano retrospektywna
analize wynikéw okotoporodowych noworodkéw
urodzonych przez matki, ktére podczas pierw-
szego trymestru cigzy przyjmowaty Canephron
- 3 razy 2 tabletki doustnie lub w formie kropli,
150 kropli na dobe (w Polsce dla pacjentek ciezar-
nych rekomendowana jest forma tabletek) przez
okres co najmniej 14 dni. Dane okotoporodowe
uzyskano od 384 pacjentek w przedziale wiekowym
17-39 lat, uwzgledniaty one punktacje w skali Apgar
urodzonych noworodkéw oraz ewentualne zabu-
rzenia rozwojowe. Nalezy doda¢, ze w ponad poto-
wie sytuacji klinicznych Canephron byt stosowany
réwnolegle z antybiotykoterapia obejmujaca uzycie
fosfomycyny, cefalosporyn lub aminopenicylin.
W analizie uwzgledniono zaréwno czas ekspozycji
na Canephron, jak i czynniki mogace mie¢ nega-
tywny wptyw na pojawienie sie wad rozwojowych,
m.in. wiek matki, wywiad rodzinny w kierunku wy-
stepowania wad genetycznych, narazenie na czyn-
niki potencjalnie teratogenne (tj. palenie tytoniu
i inne ryzykowne natogi). Sredni czas przyjmowania
leku Canephron w badanej grupie wyniést 23 dni
(£1,25). Analiza bezpieczenstwa nie wykazata ne-
gatywnego wptywu stosowania leku Canephron
w pierwszym trymestrze cigzy, poniewaz wiekszos¢
noworodkéw uzyskata w skali Apgar > 8 punktéw,
a wady wrodzone odnotowano u 3,65% noworod-
kéw, co nie réznito sie od czestosci populacyjnej na
badanym obszarze wynoszacej 3,71% [54].
Zgodnie z aktualna charakterystyka produktu lecz-
niczego tabletki drazowane Canephron nie powo-
duja wad rozwojowych i nie wykazuja toksycznego
wptywu na ptéd ani noworodka. Réwniez badania
na zwierzetach nie wykazuja bezposredniego ani
posredniego toksycznego wptywu na reprodukcje
[27]. Pozwala to po przedyskutowaniu z pacjent-
ka ciezarng na wiaczenie fitoterapii jako leczenia
wspomagajacego ZUM, leczenia bezobjawowej
bakteriurii czy tez jako profilaktyki nawrotéw ZUM
lub bezobjawowej bakteriurii.

Preparaty zurawinowe
Mozliwosci zastosowania preparatéw zurawino-
wych zostaty omowione w poprzednim paragrafie.
Wyniki metaanalizy, w ktérej uwzgledniono dane

LEKARZ POZ 4/2024



z 23 badan z 3979 uczestnikami, wykluczyty poten-
cjalne korzysci ze stosowania preparatéw zurawino-
wych w celu profilaktyki ZUM w okresie cigzy [55].

Preparaty zawierajace D-mannoze

Producenci preparatéw zawierajagcych D-mannoze
w ulotkach informuja, Ze jej przyjmowanie jest bez-
pieczne podczas cigzy, ale jednoczesnie zaznaczaja,
ze powinno by¢ skonsultowane z lekarzem. Mozna
rozwazy¢ stosowanie tych preparatéw jako terapii
uzupetniajacej, ale po uprzednim poinformowaniu
pacjentki o braku danych potwierdzajacych ich
skutecznos¢ w okresie cigzy. Nalezy zaznaczy¢, ze
amerykanska agencja Food and Drug Administration
nie ocenia suplementéw diety pod katem ich bez-
pieczenstwa w okresie cigzy.

Dostepne wyniki badan potwierdzajg mozliwos¢
zastosowania w okresie cigzy alternatyw dla anty-
biotykoterapii jako leczenia zasadniczego lub wspo-
magajacego w ZUM lub bezobjawowej bakteriurii.
Nalezy pamieta¢, ze koncowa decyzje o wyborze
terapii podejmuje lekarz wspélnie z pacjentka, nad
ktdrg sprawuje opieke na podstawie aktualnych
wytycznych, jak réwniez jej historii chorobowej,
uwzgledniajac choroby wspétistniejace, reakcje na
dotychczasowe leczenie i przeciwwskazania do
przyjmowania okreslonych grup lekéw. Niejedno-
krotnie decyzja ta uwzglednia rowniez osobiste
poglady pacjentki na antybiotykoterapie, dlatego
warto znac i przedstawi¢ aktualne dowody nauko-
we dotyczace poszczegdlnych form profilaktyki
i terapii ZUM u kobiet w okresie cigzy.

Terapie nieantybiotykowe u kobiet

po menopauzie
U kobiet w okresie pomenopauzalnym dochodzi
do istotnego spadku poziomu estrogenéw, czego
naturalng konsekwencja jest wystepowanie tzw.
zespotu urogenitalnego, w skfad ktérego wchodza
m.in. nawracajace zakazenia uktadu moczowego
[56]. Ponadto w grupie kobiet po menopauzie ob-
serwuje sie wzrost odsetka uropatogenéw opor-
nych na rutynowo stosowane antybiotyki w lecze-
niu empirycznym. Z tego wzgledu warto podjac
starania w celu zmniejszenia stosowania antybio-
tykoterapii oraz spowolnienia procesu narasta-
nia antybiotykoopornosci [57]. Ponizej omoéwiono
najczesciej wykorzystywane opcje terapeutyczne,
ktére moga stanowié alternatywe lub tez by¢ lecze-
niem uzupetniajacym klasycznej antybiotykoterapii
w grupie kobiet po menopauzie z objawami ZUM
lub z nawrotowymi ZUM.
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Lek roslinny Canephron

Cytowane wczesniej badania potwierdzaja, ze Ca-
nephron moze by¢ skutecznie stosowany u kobiet
po menopauzie jako terapia niepowiktanych ZUM
lub jako profilaktyka przed okreslonymi procedura-
mi medycznymi. W badaniu przeprowadzonym na
podstawie rejestrow bazy pacjentéw IMS® Disease
Analyzer (IQVIA), w ktérym oceniono czesto$¢ na-
wrotéw ZUM wérdd 2320 pacjentdw stosujacych
Canephron, stwierdzono istotng redukcje liczby
nawrotow ZUM, réwniez w podgrupie > 60. roku
zycia, co wskazuje na skuteczng profilaktyke infekcji
w obrebie uktadu moczowego réwniez po meno-
pauzie [32].

Immunoterapia (OM-89)

Skutecznos¢ OM-89 zostata potwierdzona w grupie
pacjentek po menopauzie w trakcie badania klinicz-
nego, w ktérym srednia wieku uczestniczek wyno-
sita 66 lat. Zastosowanie preparatu immunomo-
dulujacego pozwolito zmniejszy¢ liczbe nawrotéw
ZUM o 65% [58]. W jednym z doniesien zjazdowych
réwniez odnotowano, ze status menopauzalny nie
ma wptywu na skuteczno$¢ immunomoduladji z za-
stosowaniem OM-89, natomiast jako czynnik ryzyka
nawrotéw ZUM, pomimo stosowania OM-89, zosta-
ta wyodrebniona Zle kontrolowana glikemia [59].

Miejscowa estrogenoterapia
Jednym z elementéw, ktére powinny by¢ rozwazo-
ne w przypadku nawracajacych ZUM u pacjentki
w wieku pomenopauzalnym, jest miejscowa es-
trogenoterapia. Niedobor estrogendw przyczynia
sie do zmniejszenia populacji Lactobacillus sp., co
prowadzi do wzrostu pH pochwy oraz ufatwia ko-
lonizacje okolicy cewki moczowej przez szczepy
uropatogenne, m.in. E. coli. Nalezy podkresli¢, ze
niezaleznie od tego, czy pacjentka stosuje syste-
mowg hormonalng terapie menopauzalng (np.
w formie doustnej lub przezskérnej), w celu pro-
filaktyki ZUM wskazane jest podanie dopochwo-
we estrogendw, co zostato wykazane w licznych
badaniach naukowych. W wartej odnotowania
metaanalizie uwzgledniono osiem badan klinicz-
nych, w ktérych uczestniczyty 4702 pacjentki po
menopauzie. W analizowanej populacji 2367 kobiet
przyjmowato estrogeny (w réznej formie), a 2335
placebo. W pieciu badaniach pacjentki stosowaty
estrogeny w formie dopochwowej i w tych przy-
padkach odnotowano istotng redukcje nawrotow
ZUM. W badaniach, ktérych uczestniczki (n = 2766)
przyjmowaty estrogeny wytacznie w formie doust-
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nej, nie stwierdzono korzystnego wptywu tej formy
terapii na liczbe nawrotéw ZUM [60].

Probiotyki

Wskazuje sie réwniez na potencjalne zastosowanie
probiotykéw w celu zmniejszenia liczby nawrotéw
ZUM [44]. Na podstawie metaanalizy uwzgledniaja-
cej 50 badan klinicznych stwierdzono, ze probiotyki
moga zmniejsza¢ nawroty ZUM, ale gtéwnie w gru-
pie kobiet mtodocianych. Obecnie nie ma badan
jednoznacznie wskazujacych na potencjalne korzy-
$ci w odniesieniu do zmniejszenia liczby nawrotéw
ZUM u pacjentek po menopauzie [61]. Wynika to
zapewne z faktu, ze dostepne publikacje wskazujg
jako punkt koncowy odtworzenie prawidtowego
mikrobiomu pochwy (np. na podstawie kryteriéw
Nugenta), zamiast podawac liczbe nawrotéw ZUM
w okreslonym przedziale czasowym [62].
Jednoczesnie dostepne publikacje wskazuja, ze
kluczowe w profilaktyce nawrotéw ZUM moga by¢
szczepy Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus reu-
teri, Lactobacillus crispatus [35, 63].

Wlewki dopecherzowe

Istnieje réwniez mozliwos$¢ zastosowania wlewek
dopecherzowych zawierajacych siarczan chon-
droityny (CS) oraz kwas hialuronowy (HA) w celu
odbudowy warstwy glikozaminoglikanéw w pe-
cherzu moczowym, co pozwala zmniejszy¢ liczbe
nawrotow ZUM. W jednym z badan wzieto udziat
28 pacjentek (gtéwnie w wieku pomenopazual-
nym), ktére otrzymywaty wlewki dopecherzowe
HA 800 mg oraz CS 1 g w 50 ml soli fizjologicznej
(raz w tygodniu przez 4 tygodnie, a nastepnie
dwukrotnie co 2 tygodnie), podczas gdy grupa
kontrolna otrzymywata przedtuzona antybiotyko-
profilaktyke polegajaca na doustnym zazywaniu
sulfametaksazolu (200 mg) oraz trimetoprimu
(40 mg) raz w tygodniu réwniez przez 6 tygodni.
Czas obserwacji wynosit 12 miesiecy. W tym okresie
stwierdzono przewage wlewek dopecherzowych
nad profilaktyka antybiotykowa w zapobieganiu
ZUM [64]. W metaanalizie prezentujacej wyniki
uzyskane od 715 pacjentek w osmiu badaniach wy-
kazano przewage terapii ztozonej z HA i CS nad mo-
noterapia kwasem hialuronowym w redukgji liczby
nawrotéw ZUM. Nie wyodrebniono jednak osobnej
grupy pacjentek po menopauzie [65].

Podsumowanie

Duza czesto$¢ wystepowania ZUM oraz narastajaca
antybiotykoopornos¢ bakterii uropatogennych po-

winny sktania¢ do rozwazenia zastosowania terapii
nieantybiotykowych zaréwno w leczeniu infekgji
dolnych drég moczowych, jak i ich profilaktyce. Na
podstawie dostepnych wynikéw badarn mozna za-
uwazy¢, ze istnieje wiele metod, ktére moga by¢
z powodzeniem wykorzystane zaréwno w ostrych,
jak i nawracajacych ZUM u kobiet w poszczegélnych
etapach zycia. Przedstawione powyzej dowody na-
ukowe przemawiajg réwniez za zastosowaniem leku
Canephron w leczeniu niepowiktanych ZUM oraz jako
elementu profilaktyki nawracajacych ZUM. W proce-
sie diagnostycznym nalezy wykluczy¢ stany kliniczne,
ktére moga by¢ przyczyna reinfekcji uktadu moczo-
wego, obnizajac skutecznos¢ wdrazanych terapii
zaréwno antybiotykowych, jak i nieantybiotykowych.
Z tego powodu w pierwszym kroku nalezy podja¢ich
leczenie, a dopiero pdzniej mozna uzyskac poprawe
w zakresie redukcji wystepowania objawéw ZUM.
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