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PODSUMOWANIE

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest jedng z czestszych powiktan wérod
kobiet ciezarnych, dotykajgcg okoto 8% cigz.

Zakazenia te obejmujg grupe choréb od bezobjawowej bakteriurii, przez
objawowe ostre zapalenie pecherza moczowego, az do najpowazniejszego —
odmiedniczkowego zapalenia nerek.

Escherichia coli jest najczesciej izolowanym patogenem bakteryjnym w
prébkach moczu ciezarnych.

Wystepowanie ZUM wigze sie z wystepowaniem powiktan cigzy, takich jak
zwiekszona czestos¢ przedwczesnych porodow i niska masa urodzeniowa
noworodkow.

Odmiedniczkowe zapalenie nerek u matki moze prowadzi¢ do sepsy, zespotu
rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC) oraz zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS).

Epidemiologia

Zakazenia drog moczowych klasyfikuje sie na podstawie lokalizacji: dolne
drogi moczowe (ASB lub zapalenie pecherza) oraz gérne drogi moczowe
(odmiedniczkowe zapalenie nerek).

Bezobjawowa bakteriuria, czyli obecno$¢ znamiennej ilosci bakterii w moczu
bez objawow klinicznych, wystepuje u 2—10% ciezarnych.

Badania przesiewowe i leczenie bezobjawowej bakteriurii, zmniejszajg
czestosc¢ wystepowania odmiedniczkowego zapalenia nerek w cigzy.
Odmiedniczkowe zapalenie nerek moze prowadzi¢ do powaznych powiktan w
cigzy, w tym porodu przedwczesnego, niedokrwistosci, sepsy, DIC i ARDS.
Ostre zapalenie pecherza moczowego wystepuje szacunkowo u 1-2%
ciezarnych, a odmiedniczkowe zapalenie nerek u — 1-2% z nich.
Odmiedniczkowe zapalenie nerek najczesciej pojawia sie w drugim trymestrze
i jest jedng z najczestszych przyczyn hospitalizacji z powodéw medycznych w
czasie cigzy.

Podczas cigzy w drogach moczowych zachodzg liczne zmiany anatomiczne i
fizjologiczne, ktére mogg predysponowac ciezarne do ZUM. Poszerzenie
moczowodow wywotane dziataniem progesteronu, w potgczeniu z



mechanicznym uciskiem moczowodu przez powiekszong macice, prowadzi do
zwiekszenia objetosci zalegajgcej w pecherzu i zastoju moczu, co skutkuje
refluksem pecherzowo-moczowodowym. W efekcie zwigksza sie ryzyko
kolonizacji bakteryjnej i infekcji wstepujacej.

Bezobjawowa bakteriuria

Diagnostyka

Nalezy przeprowadzi¢ badanie przesiewowe w kierunku bezobjawowej
bakteriurii, wykonujgc posiew moczu podczas pierwszej z wizyt na poczatku
opieki prenatalne;j.

Rutynowe badania moczu testem paskowym podczas kazdej wizyty
prenatalnej nie przynoszg korzysci i nie sg wystarczajgco czute, aby wykryé
bezobjawowa bakteriurie.

Zaleca sie wykonanie posiewu moczu ze srodkowego strumienia.

W jednej trzeciej przypadkdéw posiewy moczu wykonane dowolng metodg
wykazujg obecnos¢ flory skérnej w liczbie kolonii do 10* CFU/mI. Brakuje
dowodow, aby okresli¢, czy powtarza¢ badanie w przypadku obecnosci
bakterii pochodzenia sromowo-pochwowego w prébce.

Ze wzgledu na wysoka czestos¢ kontaminacji probek moczu oraz wzrastajgcy
odsetek kontaminacji wraz z zaawansowaniem cigzy, powtarzanie pobierania
probki w celu unikniecia kontaminacji florg skorng moze byc¢ ostatecznie
bezcelowe.

Mozna rozwazy¢ czestsze badania przesiewowe u populacji podwyzszonego
ryzyka (anemia sierpowatokrwinkowa, talasemia alfa i beta)

Leczenie

Bezobjawowa bakteriuria ma znaczenie kliniczne przy liczbie kolonii
wynoszgcej 100 000 CFU/ml (10° CFU/mI) lub wiece;j.

Nizsze liczby kolonii mogg wskazywac na zanieczyszczenie probek bakteriami
pochodzenia sromowo-pochwowego i nie wymagajg leczenia.

Leczenie powinno obejmowac 5—-7-dniowg terapie antybiotykiem, ktory
wykazuje skutecznos¢ wobec najczestszych bakterii powodujgcych
bezobjawowa bakteriurie i ZUM, zwtaszcza Escherichia coli oraz gatunkéw
Proteus i Klebsiella.

Streptokoki grupy B (GBS) powinny by¢ leczone, jesli wystepujg w liczbie
kolonii przekraczajgcej 100 000 CFU/ml. Nizsze liczby kolonii nie wymagaja
leczenia, ale powinny zosta¢ odnotowane jako wskazanie do profilaktyki
przeciwko paciorkowcom grupy B podczas porodu.



Prawidtowa flora sromowo-pochwowa, w tym gatunki Lactobacilli,
Corynebacteria oraz koagulazo-ujemne gronkowce, nie powinna by¢ leczona.
Leczenie nalezy rozpoczg¢ po potwierdzeniu obecnos$ci bakteriurii, a
nastepnie zmodyfikowac je, jesli badania wrazliwosci antybiotykowej wykaza,
ze wyizolowane bakterie sg niewrazliwe na pierwotnie wybrany antybiotyk.
Poniewaz te infekcje sg z definicji bezobjawowe, czesto wykonuje sie posiew
moczu po zakonczeniu leczenia w celu oceny odpowiedzi na terapie. Niemniej
jednak, brak jest dostepnych badan oceniajgcych lub zalecajgcych wykonanie
testu wyleczenia lub ponownego badania przesiewowego po zakonczeniu
leczenia.

Ostre zapalenie pecherza moczowego

Diagnostyka

Pacjentki z objawami ostrego zapalenia pecherza nalezy zdiagnozowac na
podstawie posiewu moczu.

ZUM nalezy podejrzewac na podstawie obecnosci objawow, ktére mogg by¢
potwierdzone dodatnim wynikiem analizy moczu i potwierdzone przez posiew
moczu wykazujgcy 10° CFU/ml bakterii lub wiece;.

Ostre zapalenie pecherza moczowego rozni sie od bezobjawowej bakteriurii
obecnos$cig objawodw, takich jak: dyzuria, krwiomocz, czestomocz i nykturia.
Jednak objawy te naktadajg sie na typowe dolegliwosci cigzowe, zwtaszcza
czestomocz, naglgce parcie na mocz i nykturie.

Aby zapobiec nadmiernemu leczeniu, kluczowe jest przeprowadzanie badan
diagnostycznych pozwalajgcych odrézni¢ typowe objawy cigzy od klinicznie
istotnego ZUM.

Ropomocz, definiowany jako obecnos¢ wiecej niz 5 leukocytéw w polu
widzenia o duzym powiekszeniu lub obecnos¢ esterazy leukocytowej, cechuje
sie czutoscig siegajgca 97% w przypadku ZUM, ale jest mniej specyficzny,
poniewaz leukocyty mogg by¢ zanieczyszczeniem pochodzgcym z sromu lub
pochwy. Najbardziej specyficznym wskaznikiem sg azotyny, jednak nie
wystepujg one we wszystkich przypadkach ZUM, poniewaz nie wszystkie
bakterie produkujg azotyny.

Antybiotykoterapia moze zostac rozpoczeta w celu ztagodzenia objawow, jesli
wynik analizy moczu jest dodatni. W sytuacjach, gdy pobranie prébki moczu
jest niemozliwe, mozna rozwazy¢ leczenie empiryczne w przypadku nowo
pojawiajgcej sie dyzurii i czestomoczu.

Leczenie



Nalezy leczy¢ ostre zapalenie pecherza moczowego u ciezarnych, stosujgc
celowang antybiotykoterapie przez 5-7 dni.

Jesli leczenie empiryczne jest wprowadzone przed uzyskaniem wynikéw
posiewu i antybiogramu, nalezy unika¢ amoksycyliny lub ampicyliny ze
wzgledu na wysokg oporno$¢ Escherichia coli na te antybiotyki w wiekszosci
regionow.

Po leczeniu nawrotowego ostrego zakazenia mozna rozwazy¢ wprowadzenie
profilaktyki antybakteryjnej na reszte cigzy, najlepiej stosujgc nizszg
pojedynczg dawke antybiotyku, na ktory wyizolowana bakteria byta wrazliwa.

Nitrofurantoina charakteryzuje sie niskim wskaznikiem opornosci i jest
skuteczna przeciwko wielu patogenom typowym w cigzy. Ponadto
nitrofurantoina osigga wysokie stezenia terapeutyczne w pecherzu
moczowym, CO czyni jg rozsgdng opcjg pierwszego wyboru w leczeniu infekcji
dolnych drég moczowych.

Kazdy epizod ostrego zapalenia pecherza wigze sie z ryzykiem progresji do
odmiedniczkowego zapalenia nerek, ktore moze powodowacé powazne skutki
zaréwno dla matki, jak i cigzy. Dlatego wskazane bytyby zalecenia dotyczace
postepowania w celu zapobiegania nawrotom ZUM.

Mozna pobra¢ powtdrny posiew moczu 1-2 tygodnie po zakonczeniu leczenia
lub monitorowac pacjentki pod kgtem objawow, wykonujgc posiew tylko w
przypadku ich nawrotu.



Schematy antybiotykowe stosowane w leczeniu bezobjawowej bakteriuriii ostrego zapalenia

Nitrofurantoina

Cefalexin

Sulfametoksazol+trimetoprim

Fosfomycyna

Amoksycylina

Amoksycylinatkwas
klawulanowy

pecherza moczowego

100 mg doustnie co 12 h przez
5-7 dni

250-500 mg doustnieco6h
przez 5-7 dni

800-1600 mg co 12 h przez 5-7
dni

3 g doustnie jednorazowo

500 mg doustnie co 8 h przez
5-7 dni

875 mg doustnie co 12 h przez
5-7 dni

500 mg doustnie co 8 h przez
5-7 dni

875 mg doustnie co 12 h przez
5-7 dni

ZUM nawrotowe

Zalecanew | trymestrze, gdy
inne alternatywy sa niedostepne
Unikac w leczeniu OOZN z uwagi
na ryzyko nieosiggniecia dawek
terapeutycznychw nerkach

Zalecanew | trymestrze, gdy
inne alternatywy sa niedostgpne
Unika¢ na obszarach o wysokiej
opornosciza
sulfametaksazol+trimetoprim

Unikaé w leczeniu OOZN z uwagi
na ryzyko nieosiggniecia dawek
terapeutycznych w nerkach

Duze ryzyko opornosci, unikaé
na obszarach o wysokiej
opornosci

Duze ryzyko opornosci, unikaé
na obszarach o wysokiej
opornosci

e Nawrotowe ZUM definiuje sie jako dwa lub wiecej epizodow ZUM
zdiagnozowanych w czasie cigzy i wystepuje ono u 4-5% cigz.

e Ze wzgledu na ryzyko zwigzane z ZUM w cigzy lekarze mogg zdecydowac sie
na zalecenie rozpoczecia profilaktyki antybiotykowej po nawrocie infekcji.

e Jesli rozpocznie sie profilaktyke, dostepne sg dwie powszechnie stosowane
strategie: profilaktyka po stosunku lub ciggta przez reszte cigzy. W przypadku
pacjentek, dla ktérych wybrano opcje profilaktyki po stosunku, antybiotyki sg
przyjmowane przed lub po stosunku dopochwowym. Ta strategia wigze sie ze
zmniejszeniem liczby dziatan niepozgdanych zwigzanych ze stosowaniem

antybiotykow.

e W przypadku profilaktyki ciggtej srodki przeciwdrobnoustrojowe przyjmuje sie
raz dziennie. Chociaz optymalna dawka profilaktycznego antybiotyku nie
zostata ustalona, nalezy rozwazyc¢ stosowanie nizszej, pojedynczej dawki



dziennie antybiotyku, na ktory wyizolowana bakteria byta wrazliwa, aby
ograniczy¢ ryzyko opornosci na antybiotyki. Typowe schematy supresyjne
obejmujg nitrofurantoine 100 mg doustnie raz dziennie lub cefaleksyne
250-500 mg doustnie raz dziennie.

Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Diagnostyka

Odmiedniczkowe zapalenie nerek nalezy podejrzewaé przy obecnosci
gorgczki 38,0°C lub wyzszej oraz wynikéw badan moczu sugerujgcych ZUM, a
dodatkowe objawy zakazenia gornych drég moczowych (np. bol w okolicy
ledzwiowej lub tkliwos¢ okolicy kata zebrowo-kregowego) potwierdzajg
diagnoze.

Odmiedniczkowe zapalenie nerek jest infekcjg nerek, ktdra zwykle rozwija sie
w wyniku wstepujgcego zakazenia bakteriami z pecherza moczowego do
gornych drég moczowych.

Ostre zapalenie pecherza moczowego i odmiedniczkowe zapalenie nerek
wykazujg cechy infekcji w badaniach moczu, jak opisano wczesniej.
Réznicowanie miedzy objawowym ZUM a odmiedniczkowym zapaleniem
nerek opiera sie na wywiadzie i badaniu fizykalnym.

Odmiedniczkowe zapalenie nerek objawia sie oznakami infekcji, takimi jak
gorgczka, nudnosci i wymioty. Objawy ogdlnoustrojowe towarzyszg objawom
lokalizujgcym infekcje w gérnych drogach moczowych, takim jak bél w okolicy
ledzwiowej lub nieprawidtowosci w ultrasonografii nerek. W morfologii krwi
moga wystgpi¢ leukocytoza, obecnos¢ pasm, matoptytkowosc¢ lub anemia.
Odmiedniczkowe zapalenie nerek moze réwniez objawiac¢ sie powazniejszymi
powiktaniami, takimi jak pordd przedwczesny, a takze sepsa, ostra
niewydolnos¢ nerek i ARDS. W réznicowaniu tych objawow w cigzy nalezy
réwniez uwzgledni¢ kamice nerkowg, ropien nerki, urosepse bez
odmiedniczkowego zapalenia nerek oraz zapalenie bton ptodowych.

U ciezarnych pacjentek z podejrzeniem odmiedniczkowego zapalenia nerek
nalezy zebra¢ probke moczu (ze srodkowego strumienia lub za pomocag
cewnika) do analizy moczu, mikroskopii i posiewu. Probke nalezy pobraé
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii, jednak leczenie nie powinno by¢
opozniane w oczekiwaniu na wyniki posiewu.

Posiewy krwi, cho¢ czesto zlecane u tych pacjentek, mogg nie mie¢ istotnego
znaczenia klinicznego.

Leczenie



Od poczatku nalezy prowadzi¢ leczenie odmiedniczkowego zapalenia nerek u
ciezarnych w warunkach szpitalnych.

Antybiotykoterapia powinna by¢ dostosowana na podstawie wynikéw posiewu
i antybiogramu.

Antybiotyki podawane pozajelitowo powinny by¢ kontynuowane do momentu
poprawy stanu klinicznego pacjentki. Nalezy zastosowac petny 14-dniowy cykl
antybiotykoterapii.

Mozna rozwazyc terapie supresyjng na reszte cigzy, podobnie jak w
przypadku nawrotowego ZUM.

Poczatkowe postepowanie obejmuje nawadnianie ptynami oraz rozpoczecie
antybiotykoterapii dozylnej.

Leczenie antybiotykami nalezy rozpoczg¢ w oczekiwaniu na wyniki posiewu
moczu i dostosowac je po uzyskaniu wynikdw mikrobiologicznych.
Pierwszym wyborem w antybiotykoterapii sg B-laktamy o szerokim spektrum
dziatania z mozliwoscig dodania aminoglikozyddw, takich jak ampicylina z
gentamycyng, lub cefalosporyny podawane w pojedynczej dawce, np.
ceftriakson lub cefepim.

W przypadku pacjentek z alergig na B-laktamy konieczna jest doktadna ocena
ciezkos$ci reakcji alergicznej. U oséb z niskim ryzykiem anafilaksji po
penicylinach mozna rozwazyc¢ leczenie cefalosporynami, natomiast u
pacjentek z wysokim ryzykiem anafilaksji nalezy zastosowac alternatywny
schemat, taki jak aztreonam.

Wiekszosc¢ pacjentek (75-95%) wykazuje poprawe kliniczng (zdefiniowang
jako brak gorgczki przez ponad 24 godziny i ustgpienie objawdw) w ciggu
48-72 godzin po rozpoczeciu podawania dozylnych antybiotykdéw. Pacjentki, u
ktorych nie zaobserwowano poprawy klinicznej w ciggu 72 godzin, powinny
zostac¢ poddane dalszej ocenie w celu wykluczenia opornosci bakterii oraz
wykonania badan obrazowych, aby wykluczy¢ inne patologie uktadu
moczowego.

Opornos¢ na antybiotyki jest najczestszg przyczyng niepowodzenia leczenia.
Po poprawie klinicznej nalezy przej$¢ na odpowiednie antybiotyki doustne,
dostosowane do wynikow antybiogramu, aby ukonczy¢ 14-dniowy cykl
leczenia.

Nitrofurantoina i fosfomycyna nie sg odpowiednimi lekami doustnymi do
konczenia leczenia odmiedniczkowego zapalenia nerek, poniewaz dziatajg
jedynie w dolnych drogach moczowych i nie osiggajg terapeutycznych stezen
w migzszu nerek, gdzie zlokalizowane sg ogniska zakazenia.

Po zakonczeniu leczenia antybiotykami nalezy wykonac posiew moczu, aby
upewnic sie, ze nie pozostato zadne zakazenie.



e Oporne na empiryczne antybiotyki bakterie, zwtaszcza produkujgce
B-laktamazy o rozszerzonym spektrum (ESBL) Escherichia coli oraz
metycylinooporne Staphylococcus aureus, stajg sie coraz bardziej
powszechne i ograniczajg mozliwosci leczenia

e Czestosc¢ wystepowania ESBL wsrod ciezarnych wynosi 34%.

e W przypadku wykrycia bakterii opornych zaleca sie konsultacje z
mikrobiologiem w celu ustalenia odpowiedniego antybiotyku i czasu trwania
leczenia.

Ampicylina+Gentamycyna 2 gdozylnieco6 h
1,5 mg/kg mc dozylnie co 8 h
5 mg/kg mc dozylnieco 24 h

Ceftriakson 1 gdozylnieco 24 h
Cefepim 1 g dozylnieco 12 h
Aztreonam (odpowiednie dla pacjentek z 1g dozylnie co 8-12 godzin

uczuleniem na beta-laktamy)

Nawrotowe odmiedniczkowe zapalenie nerek

e U 25% ciezarnych dochodzi do nawrotu ozn przed porodem; jednakze dane
dotyczgce najskuteczniejszego postepowania po leczeniu sg ograniczone.

e Nieliczne badania potwierdzajg stosowanie codziennej terapii supresyjnej po
leczeniu odmiedniczkowego zapalenia nerek w celu zmniejszenia czestosci
nawrotéw.

e Jesli terapia supresyjna zostanie wprowadzona, zaleca sie nitrofurantoine 100
mg lub cefaleksyne 250-500 mg doustnie raz dziennie przez reszte cigzy i do
4-6 tygodni po porodzie.

e Jednak wybdr srodka supresyjnego powinien by¢ dopasowany do profilu
wrazliwosci patogenu wyizolowanego podczas diagnozy odmiedniczkowego
zapalenia nerek. Ponadto nalezy rozwazy¢ rutynowe comiesieczne posiewy
moczu w celu wykrycia nawrotow przez caty okres cigzy.



