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Bior¹c pod uwagê ten aspekt wy-
ró¿nia siê nastêpuj¹ce postacie: zapa-
lenie cewki moczowej, pêcherza, mo-
czowodu, odmiedniczkowe nerek, za-
ka¿one wodonercze, roponercze,
czyrak gromadny nerki, ropieñ nerki,
ropieñ oko³onerkowy, posocznicê mo-
czow¹, wstrz¹s septyczny, zapalenie
stercza, pêcherzyków nasiennych, na-
j¹drza, j¹dra, ropieñ oko³ocewkowy,
zgorzel moszny Poumiera. Najistot-
niejszy, praktyczny podzia³, to podzia³
na zaka¿enia niepowik³ane (proste),
powik³ane (wtórne). 

W ci¹gu ponad 130 lat, które
up³ynê³y od fundamentalnej obser-
wacji Pasteura, który udowodni³, ¿e
mocz mo¿e podtrzymywaæ wzrost
bakterii, dokona³ siê olbrzymi postêp
w wyjaœnieniu przyczyny, leczeniu,
zapobieganiu z.u.m. Czêstoœæ wystê-
powania z.u.m. wzrasta z wiekiem,
zarówno u kobiet, jak i u mê¿czyzn
i jest wyraŸnie wiêksza u kobiet,
z wyj¹tkiem okresu noworodkowe-
go, co najlepiej ilustruje podana za
Mulhollandem ryc. 

WyraŸny wzrost zaka¿eñ obserwu-
je siê u kobiet w okresie aktywnoœci
seksualnej i po klimakterium. U mê¿-
czyzn po 50. roku ¿ycia wzrost zwi¹-
zany jest z chorobami gruczo³u kro-

kowego. Zaka¿enia uk³adu moczowe-
go s¹ najczêstsz¹ (ok. 40 proc.) form¹
zaka¿eñ szpitalnych. W zdecydowa-
nej wiêkszoœci czynnikiem etiologicz-
nym s¹ bakterie Gram-ujemne pocho-
dz¹ce z flory jelitowej, ze znaczn¹
przewag¹ pa³eczki okrê¿nicy, która
odpowiedzialna jest za 4/5 zaka¿eñ
niepowik³anych i po³owê powik³a-
nych. Niewielki procent zaka¿eñ po-
woduj¹ bakterie Gram-dodatnie, rzad-
ko beztlenowe, pr¹tki gruŸlicy. Wzra-

sta natomiast liczba zaka¿eñ uk³adu
moczowego grzybami. Drobnoustro-
je wnikaj¹ do uk³adu moczowego
3 drogami, wstêpuj¹c¹ przez cewkê
moczow¹, krwionoœn¹ i limfatyczn¹.
Droga zstêpuj¹ca po zaka¿eniu krwio-
pochodnym nerki, dalej przez uk³ad
kielichowo-miedniczkowy, moczo-
wód do dolnych dróg moczowych
i uk³adu p³ciowego charakterystycz-
na jest dla zaka¿enia gruŸliczego. 

Dominuj¹c¹ drog¹ dla obu p³ci
jest zaka¿enie wstêpuj¹ce, z tym, ¿e
mechanizm wtargniêcia drobnoustro-
jów jest inny dla kobiet, inny dla
mê¿czyzn. U dziewczynek i kobiet
zasadniczym czynnikiem poprzedza-
j¹cym z.u.m. jest kolonizacja bakte-
riami jelitowymi b³ony œluzowej
przedsionka pochwy, ujœcia ze-
wnêtrznego cewki moczowej.
U mê¿czyzn, ze wzglêdu na inn¹ bu-
dowê anatomiczn¹ cewki, zaka¿enie
wstêpuj¹ce jest zwykle dopiero mo¿-
liwe podczas cewnikowania pêche-
rza lub operacji endoskopowej. B³o-
na œluzowa mêskiej cewki chroniona
jest skutecznie przez wydzielinê ster-
cza. Droga wstêpuj¹ca zaka¿enia t³u-
maczy w najprostszy sposób mecha-
nizm wnikniêcia bakterii do dolnych
dróg moczowych, ale nie wyjaœnia: 
� zmiennoœci ryzyka wystêpowania

z.u.m. u kobiet, 
� przyczyny ró¿nej czêstoœci nawra-

caj¹cych z.u.m. u kobiet, 
� sk³onnoœci pewnych szczepów pa-

³eczki okrê¿nicy do wywo³ywania
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Zakażenia są najczęstszą chorobą układu moczowego, a układ
moczowy jawi się jako drugie, po układzie oddechowym, miej-
sce rozwoju drobnoustrojów u człowieka. Podstawowe po-
działy zakażeń układu moczowego (z.u.m.) uwzględniają zaka-
żenia ostre, przewlekłe, swoiste, nieswoiste, nawracające, po-
wikłane, niepowikłane. Z klinicznego punktu widzenia,
zwłaszcza urologicznego, ważne jest rozważanie zakażeń jako
zmian zapalnych 2 układów – moczowego i płciowego – nie
tylko z powodu łączności anatomicznej. 
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odmiedniczkowego zapalenia ne-
rek, a nie zapalenia pêcherza. 

Wyjaœnienie tych zale¿noœci
i zmiennoœci sta³o siê mo¿liwe dziê-
ki poznaniu budowy komórkowej,
antygenowej ró¿nych szczepów bak-
terii E. coli oraz czynników wp³ywa-
j¹cych na zaka¿enia zale¿ne od go-
spodarza. Wiêksza uropatogennoœæ
pewnych szczepów E. coli zale¿na
jest od obecnoœci hemolizyn, swo-
istych antygenów otoczkowych obec-
noœci wypustek – fimbrii. Czynniki te
u³atwiaj¹ przyleganie bakterii do ko-
mórek nab³onka dróg moczowych. 

Do najwa¿niejszych czynników
u³atwiaj¹cych z.u.m. u kobiet zalicza
siê obecnoœæ antygenu HLA-A3
w nab³onku pochwy, zmianê, pod
wp³ywem spadku estrogenów pH œlu-
zu pochwowego na zasadowy. 

Wnikniêcie bakterii przez cewkê do
pêcherza nie jest jednoznaczne z wy-
st¹pieniem objawów z.u.m. Œluz oraz
warstwa glukozaminoglikanów pokry-
waj¹ce b³onê œluzow¹ zapobiega za-
gnie¿d¿eniu siê bakterii, u³atwia ich na-
turalne wyp³ukanie z moczem. Warun-
kiem takiego dzia³ania mechanizmu
obronnego gospodarza jest swobodny
odp³yw moczu oraz brak innych miejsc
mo¿liwych do zagnie¿d¿enia bakterii,
jak kamieñ czy cia³o obce. 

Zaka¿enie górnych dróg moczo-
wych mo¿liwe jest przez przedostanie
siê do nich zaka¿onego moczu w wy-
niku zaburzenia mechanizmu prze-
ciwodp³ywowego po³¹czenia pêche-
rzowo-moczowodowego. Zaburzenie
funkcji tego mechanizmu zwi¹zane
jest zazwyczaj z wad¹ wrodzon¹ lub
te¿ z d³ugotrwa³ym procesem zapal-
nym w obrêbie œciany pêcherza i œród-
œciennego odcinka moczowodu,
z uszkodzeniem podczas operacji. Za-
stój w górnych drogach moczowych,
mo¿e byæ równie¿ czynnikiem sprzy-
jaj¹cym zaka¿eniu krwiopochodne-
mu, limfatycznemu, którego punktem
wyjœcia s¹ zmiany zapalne dolnych
dróg moczowych lub/i uk³adu p³cio-
wego, jelita grubego. 

Autoinfekcji sprzyja nie tylko zastój
moczu, ale równie¿ cukrzyca, leczenie
immunosupresyjne, HIV. Poza natural-
nymi drogami wnikniêcia bakterii, do
z.u.m. mo¿e dojœæ podczas instrumen-

tacji dróg moczowych, operacji endo-
skopowych, uszkodzeñ urazowych.
Bakterie po wnikniêciu do pêcherza
i prze³amaniu bariery po³¹czenia pêche-
rzowo-moczowodowego, przez moczo-
wód przenikaj¹ do uk³adu kielichowo-
-miedniczkowego, brodawek nerko-
wych, kielichów zbiorczych i powoduj¹
zaka¿enie mi¹¿szu nerki. 

Niepowik³ane zaka¿enie uk³adu
moczowego obejmuj¹ zaka¿enia po-
wsta³e u pacjentów, u których nie
stwierdza siê wad anatomicznych, za-
burzeñ czynnoœciowych, kamicy dróg
moczowych. Zalicza siê do nich
wiêkszoœæ ostrych, przewlek³ych za-
paleñ pêcherza i odmiedniczkowego
zapalenia nerek u kobiet. 

Powik³ane z.u.m. rozwijaj¹ siê na
pod³o¿u chorób uk³adu moczowego
i p³ciowego, powoduj¹cych zastój mo-
czu, zaburzenia odp³ywu. Do nich za-
licza siê przede wszystkim wady dróg
wyprowadzaj¹cych mocz, pocz¹wszy
od ujœcia zewnêtrznego cewki, a koñ-
cz¹c na kielichach nerkowych. S¹ to:
stulejka, zwê¿enie ujœcia zewnêtrzne-
go cewki, zastawki cewki, choroba szyi
pêcherza, uchy³ki pêcherza, odp³yw
wsteczny pêcherzowo-moczowodowy,
torbielowate poszerzenie odcinka pê-
cherzowego moczowodu (ureteroce-
le), ektiopia ujœcia moczowodu, mo-
czowody olbrzymie, odp³yw moczo-
wodowo-moczowodowy, zwê¿enie
po³¹czenia miedniczkowo-moczowo-
dowego, wielokielichowatoœci, uchy³-
ki kielicha. Kamica dróg moczowych,
choroby stercza, dysfunkcja neurogen-
na, przetoki moczowe, mog¹ byæ rów-
nie¿ bezpoœredni¹ przyczyny powsta-
nia z.u.m. Natomiast do czynników
usposabiaj¹cych, ogólnoustrojowych,
zalicza siê cukrzycê, podesz³y wiek,
ci¹¿ê, choroby naczyñ krwionoœnych,
urazy, przewlek³e nefropatie. 

Specyficzn¹ postaci¹ zaka¿eñ uk³a-
du moczowego s¹ zaka¿enia bez obja-
wów klinicznych, ujawnione jedynie
podczas bakteriologicznego badania
moczu. Wystêpuj¹ u 2,5–5 proc. kobiet
w wieku rozrodczym, u 8 proc. w star-
szym wieku i u 4 proc. mê¿czyzn. 

Ka¿de z.u.m. winno byæ traktowa-
ne jako potencjalnie powik³ane do cza-
su pe³nego wykluczenia czynników
usposabiaj¹cych lub/i podtrzymuj¹cych
zaka¿enia, zw³aszcza u dzieci lub/i
podczas przewlekania siê, nawracania

infekcji. Najlepszym wstêpnym bada-
niem s³u¿¹cym temu celowi jest bada-
nie ultrasonograficzne ca³ego uk³adu
moczowo-p³ciowego. W nastêpnej ko-
lejnoœci winno wykonaæ siê cystoure-
trografiê mikcyjn¹, urografiê, badania
endoskopowe, ureteropielografiê wstê-
puj¹c¹, pieloureterografiê zstêpuj¹c¹,
tomografiê, badanie izotopowe. Oczy-
wiœcie wszelkie badania obrazowe
winny byæ poprzedzone, podobnie jak
rozpoczêcie leczenia, pobraniem mo-
czu, ewentualnie krwi na badanie mi-
krobiologiczne. 

Najkorzystniejszy okres leczenia
pierwotnego z.u.m. nadal jest kontro-
wersyjny. 

Uwa¿a siê, ¿e leczenie nale¿y roz-
pocz¹æ natychmiast po wyst¹pieniu
objawów, a d³ugoœæ leczenia zale¿y od
stopnia jego ciê¿koœci i umiejscowie-
nia. W przypadku zapalenia pêcherza
wystarczaj¹ce s¹ nawet jednorazowe
dawki chemioterapeutyku, antybioty-
ku lub tylko kilkudniowe. Najczêœciej
stosowane grupy leków to pó³synte-
tyczne penicyliny, cefalosporyny, ami-
noglikozydy, chinolony, sulfonamidy. 

Leczenie niepowik³anych pierwot-
nych, zw³aszcza nawrotowych z.u.m.,
winno byæ odpowiednio d³ugie i ce-
lowane. Polega na podaniu antybio-
tyku lub chemioterapeutyku przez
14–21 dni, do ust¹pienia objawów,
nastêpnie na podtrzymuj¹cym prze-
wlek³ym leczeniu przez dalsze 2–3
tyg. oraz supresji przez 3–6 mies. Za
nawrotowe z.u.m. uwa¿a siê te, któ-
re pojawi³y siê u kobiet 3-krotnie
w ci¹gu roku, a u mê¿czyzn raz. 

Za kryterium wyleczenia uwa¿a
siê ust¹pienie objawów klinicznych
zapalenia oraz zmian w badaniu ogól-
nym moczu, bakteriurii. Za wylecze-
nie trwa³e uwa¿a siê brak nawrotu za-
ka¿enia w ci¹gu 12 mies. 

Leczenie zaka¿eñ bezobjawowych
jest wskazane u dzieci, kobiet w ci¹¿y,
chorych na cukrzycê, z niewydolnoœci¹
nerek. Bezobjawowa bakteriuria u lu-
dzi w podesz³ym wieku, z kamic¹ bez
zaburzeñ w odp³ywie moczu i niewy-
dolnoœci nerek wymaga jedynie prze-
wlek³ej supresji. Podstawow¹ zasad¹
leczenia powik³anych z.u.m. jest szyb-
kie usuniêcie przyczyny powoduj¹cej
zastój lub podtrzymuj¹cej zaka¿enie,
w po³¹czeniu z antybiotykoterapi¹. 
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Leczenie pocz¹tkowe niepowik³a-
nych zaka¿eñ uk³adu moczowego
opiera siê obecnie na sulfonamidach
i nowych fluorochinolonach. W alter-
natywnym leczeniu stosuje siê trome-
tamol fosfamycyny, pochodne nitro-
furanu, cefalosporyny I, II generacji,
penicyliny pó³syntetyczne. W lecze-
niu zaka¿eñ œrednio ciê¿kich dodat-
kowo zaleca siê penicyliny pó³synte-
tyczne z inhibitorem betalaktamaz ja-
ko alternatywne leczenie, dodatkowo
cefalosporyny III generacji. W lecze-
niu ciê¿kich zaka¿eñ (posocznica) le-
czenie pocz¹tkowe opiera siê na ce-
falosporynach III generacji z lub bez
aminoglikozydów, a jako leczenie al-
ternatywne zaleca siê karbapenem lub
aztreonam. Przy zaka¿eniach G+
(MRSA, MRSE) stosujemy glikopep-
tyd, zaka¿enia wywo³ane przez Can-
dida leczy siê flukonazolem zamien-
nie z amfoteracyn¹ B +/- 5-fluorocy-
tozyn¹. Zaka¿enia szpitalne po
operacjach urologicznych leczy siê
wg antybiogramu (a do tego czasu za-
leca siê leczenie antybiotykami o sze-
rokim dzia³aniu, uwzglêdniaj¹ce
Pseudomonas oraz MRSA, MRSE).
Bezobjawowa bakteriuria u pacjen-
tów bez obci¹¿eñ nie wymaga lecze-
nia poza okresami zaostrzeñ oraz
przed zabiegami operacyjnymi. 

W zwi¹zku z powy¿szym, w le-
czeniu ZUM stosuje siê, w zale¿no-
œci od lekowra¿liwoœci wynikaj¹cej
z antybiogramu, nastêpuj¹ce grupy
leków: sulfonamidy (tak¿e w po³¹-
czeniu z trymetoprymem), fluorochi-
nolony, pochodne nitrofurantoiny, pe-
nicyliny (pó³syntetyczne, -/+ inhibi-
torem betalaktamaz), cefalosporyny
(wszystkich generacji), aminogliko-
zydy, tetracykliny i makrolidy. 

Urologia dysponuje obecnie ma³o-
inwazyjnymi, mo¿liwymi do szybkie-
go wykonania, nawet w warunkach
ambulatoryjnych, metodami odprowa-
dzenia moczu powy¿ej przeszkody.
Dawniej stosowane, np. u chorych
z kamic¹ moczowodow¹ i ostrym
z.u.m., wprowadzenie cewnika do
moczowodu podczas cystoskopii za-
st¹piono przetok¹ nerkow¹ wykony-
wan¹ na drodze przezskómego nak³u-
cia pod kontrol¹ ultrasonografu. 

D³ugotrwa³e utrzymywanie cew-
nika w pêcherzu, prowadz¹ce w 100
proc. do zaka¿enia i czêsto groŸnych

ropnych powik³añ ze strony cewki,
naj¹drza, j¹dra, mo¿na z powodze-
niem zast¹piæ przetok¹ nad³onow¹
wykonan¹ metod¹ nak³ucia lub uro-
spiral¹. Ropieñ nerki, oko³onerkowy,
mo¿na leczyæ równie¿ nak³uciem,
opró¿nieniem i drena¿em wykona-
nym pod kontrol¹ ultrasonografu.
Profilaktyka z.u.m. obejmuje postê-
powanie zapobiegaj¹ce: 
� nawrotom zaka¿eñ niepowik³anych, 
� rozwiniêciu siê zaka¿eñ powik³a-

nych, 
� powstaniu zaka¿eñ w okresie oko-

³opooperacyjnym. 

Postêpowanie zapobiegaj¹ce na-
wrotom zaka¿eñ niepowik³anych po-
lega na: 
� podawaniu przewlekle leków prze-

ciwbakteryjnych po ust¹pieniu ob-
jawów klinicznych i znamiennej
bakteriurii, 

� poprawie miejscowych i ogólno-
ustrojowych mechanizmów obron-
nych gospodarza przez pobudze-
nie komórkowej i humoralnej
obrony immunologicznej (Uro-Va-
xom), 

� hormonoterapii (estrogeny). 

Zasad¹ zapobiegania po wylecze-
niu z niepowik³anego z.u.m. jest prze-
wlek³e podawanie chemioterapeuty-
ku w ma³ych dawkach na noc. Mo¿e
ni¹ byæ równie¿ podanie jednorazo-
we leku w sytuacji zagro¿enia wnik-
niêciem drobnoustrojów, np. podczas
stosunku p³ciowego. Lekami z wybo-
ru s¹ wówczas pochodne nitrofuranu,
chinolony lub sulfonamidy. 

Postêpowanie zapobiegaj¹ce
rozwiniêciu siê zaka¿eñ powik³a-
nych. Zapobieganie w tych przypad-
kach polega na wczesnym leczeniu
wad uk³adu moczowego, usuniêciu
z³ogów z dróg moczowych, poprawie
czynnoœci dróg moczowych. 

W przypadku zapobiegania powsta-
niu zaka¿eñ w okresie oko³opoopera-
cyjnym postêpowanie polega na poda-
niu antybiotyku lub chemioterapeuty-
ku w jednej dawce lub wielokrotnie,
w zale¿noœci od rodzaju i czasu trwa-
nia operacji oraz derywacji moczu. 

Profilaktyk¹ oko³ooperacyjn¹ na-
zywamy stosowanie leków przeciw-
bakteryjnych przed i podczas opera-
cji, w celu zapobiegniêcia zaka¿eniu,
które nie istnia³o uprzednio. Koniecz-

noœæ takiego postêpowania wynika
z inwazyjnego postêpowania leczni-
czego, które przerywa naturalne me-
chanizmy obronne organizmu w cza-
sie naciêcia pow³ok i otwarciu uk³a-
du moczowego lub uszkodzenia
nab³onka dróg moczowych podczas
zabiegów i operacji endoskopowych. 

Profilaktyka przeciwbakteryjna za-
lecana jest przede wszystkim w ope-
racjach plastycznych, z u¿yciem pro-
tez, jelita, zabiegów diagnostycznych
na drodze endoskopowej, biopsji ster-
cza, u chorych ze zwiêkszonym ryzy-
kiem zaka¿eñ – cukrzyków, leczonych
immunosupresj¹, w podesz³ym wie-
ku, poddanych kruszeniu kamieni me-
tod¹ fal generowanych pozaustrojowo
(ESWL). Przyk³adem wskazuj¹cym
na bezwzglêdn¹ koniecznoœæ takiego
postêpowania jest wystêpowanie za-
ka¿eñ uk³adu moczowego u chorych
po przezcewkowej elektroresekcji
stercza bez profilaktyki przeciwbak-
teryjnej u 20–30 proc. chorych,
a z uwzglêdnieniem profilaktyki – tyl-
ko u 7–20 proc. Dodatkowym argu-
mentem za podawaniem leków prze-
ciwbakteryjnych jest stwierdzenie
u 60–70 proc. chorych bakteriemii.
Profilaktyka przeciwbakteryjna jest le-
piej akceptowana przez pacjentów, ³a-
twiejsza do przeprowadzenia i mniej
kosztowna ni¿ d³ugotrwa³e leczenie
zaka¿enia powsta³ego w wyniku ope-
racji. W profilaktyce tej stosujemy le-
ki bior¹c pod uwagê: 
� prawdopodobny czynnik etiolo-

giczny i jego lekowra¿liwoœæ, 
� p³eæ, wiek (dzieci, kobiety w ci¹¿y), 
� czynnoœæ nerek, 
� rodzaj odprowadzenia moczu, prze-

widywany czas utrzymywania cew-
nika w pêcherzu, przetoce nerkowej, 

� planowany rodzaj i czas trwania
operacji, 

� mo¿liwoœæ wyst¹pienia objawów
ubocznych. 

U chorych z planowan¹ operacj¹
endoskopow¹ najczêœciej stosuje siê
chinolony lub sulfonamidy w daw-
kach obejmuj¹cych dzieñ przed ope-
racj¹ i czas utrzymywania cewnika.
Podczas operacji otwartych najczê-
œciej stosowane s¹ cefalosporyny l
lub 2 generacji oraz aminoglikozydy. 

Profilaktyka obejmuje równie¿
zmniejszenie ryzyka zaka¿eñ szpital-
nych, wœród których 80 proc. stanowi¹
zaka¿enia uk³adu moczowego powsta-
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³e w wyniku wprowadzenia cewnika
jednorazowo lub na sta³e do pêcherza.
Jednorazowe cewnikowanie pêcherza
niesie ze sob¹ ryzyko powstania zaka-
¿enia u 5 proc. mê¿czyzn i 10–20 proc.
kobiet. Pozostawienie cewnika na sta-
³e w pêcherzu, nawet przy drena¿u za-
mkniêtym powoduje wzrost ryzyka
o 4–7 proc. na ka¿dy dzieñ. Wynika
z tego bezwzglêdna koniecznoœæ po-
stêpowania przeciwbakteryjnego przed
i po wprowadzeniu ka¿dego cewnika
do uk³adu moczowego. Postêpowanie
ograniczaj¹ce mo¿liwoœæ wnikniêcia
drobnoustrojów do uk³adu moczowe-
go polega na: 
� stosowaniu sprzêtu jednorazowe-

go (cewniki, zbiorniki na mocz), 
� maksymalnym skróceniem drena-

¿u zewnêtrznego dróg moczowych, 
� zamianach cewnika wprowadzo-

nego przez cewkê na cewnik
w przetoce nad³onowej, 

� zamianach przetoki nerkowej na
drena¿ wewnêtrzny przy u¿yciu
cewnika moczowodowego po-
dwójnie zagiêtego, 

� w³aœciwej pielêgnacji chorych
z cewnikiem, 

� izolowaniu chorych z zaka¿eniem
szpitalnym. 

Osi¹gniêcie zadowalaj¹cych wyni-
ków w profilaktyce i leczeniu zaka¿eñ
uk³adu moczowego mo¿liwe jest
przez po³¹czenie w jednym wysi³ku,
dla dobra chorego, dzia³alnoœci leka-
rzy wielu specjalnoœci: lekarzy cho-
rób wewnêtrznych, nefrologów, pe-
diatrów, mikrobiologów, chirurgów
dzieciêcych i urologów. 
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