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6sszrrocLAr-As
A szerz6k a nem komplikdlt visszat6r6 n6i als6 hrigyriti
infekci6k r6szletes kezeldsi ir6nyeMt foglaltdk <issze. A
k<izlem6ny tartalmazza a n6i visszat6r6 hrigyriti fert6zdsek

patogenezisdt, a k(ilonbriz6 lehetsdges kezeldsi strat6girikat,

valamint a t6m{ra vonatkoz6 illdsfoglalisok 6s aj6nlisok evi-

dencia szintjeit, igy bizonyitikokon alapul6 segits6get nyfjt
a betegsdggel tal6lkoz6 hdziorvosoknak, n6gy6gy6szoknak

6s urol6gusoknak. Az ritmutat6 az Eur6pai Urol6gus T6rsa-

s{g (EAU) 2OO7-es irdnyelv6vel <isszhangban k6sziiLlt.
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SUHHARY
The authors present a detailed guideline on the treatment
of uncomplicated recurrent lower urinary tract infections
(UTI) in women. The publication contains evidence based

stattjlnents and recommendations of the pathogenesis of
the diseaese and the different therapeutic strategies, thus
giving support for general practitioners, gynecologists and

urologists, who are facing the disease. This work considers

the recommendations of the UTI guideline of the Euro-
pean Association of Urology (EAU) prepared in 2007.

KEY W0RD5: non-complicated, urinary tract infetion (UTI),
evidence based, guideline, recurrent

BEVEZETES

A n6i hrigyh6lyag gyulladds (cystitis) a l6griti megbete-

ged6sek utfn a mdsodik leggyakoribb bakteririlis meg-
beteged6s, mely probl6mfval a betegek csalddorvosu-
kat, n6gy6gy6szukat vagy urol6gusukat felkeresik. A
betegs6g tiinetei20-40 6v k<izotti n6k mintegy 2|o/o-ban

6vente legaldbb egy alkalommal kialakulnak (6tlagosan

0,5-0,7 epiz6dl6v). Leggyakrabban enyhe lefoly6sfak (a
betegek 20-50o/o-aI h6t alatt kezel6s n6lkiil is tiinetmen-
tessd vdlik), esetenk6nt azonban a panaszok srilyosbo-

dfsa a mindennapi 6letmin6s6g roml{s{hoz vezethet.

N6kben az els6 epiz6dot k6vet6en az adequat kezel6s

ellen6re az esetek 30%-ban 3 h6napon, 75-80o/o-ban2
6ven beliil ism6telt urinary-tract-infection-UTl alakul
ki. Ezek 90 -9 5o/o -a cystitis, mig 5 - l0o/o - a pyelonephritis.
Visszat6r6 hrigytiti fert6z6,sr6l akkor besz6liink, ha az

elmflt 12 h6napban 3, vagy az elmrilt 6 h6napban 2

igazolt cystitise volt a betegnek.
A sikeres, ,,kcilts6g-hat6kony" kezel6s megval6sitdsa a

re ndelke z6 sr e SIlo gazdag gy 6 gy szerkindlat ismeretd n

tirl megkivfnja a k6rk6p pathogenezis6nek 6s kezel6-

si elveinek pontos ismeret6t. A k6rk6p kezel6se sor{n
elengedhetetlen a megfelel6 orvos-beteg kapcsolat ki-
alakitdsa, mely sor6n a beteget betegs6gdnek lehets6ges

okain kivtil a kiiliinbdz6 kezel6sekt6l vrirhat6 eredm6-

nyekr6l, ill. azok mell6khatrisair6l is fel kell vildgositani.

K0RoKoz(iK

A n6i nem komplik6lt cystitist q k6rokoz6k igen sziik
spektruma okozza. A k6rk6p h6tter6ben az esetek 70-

9|o/o-ban az E.coli 6ll, mely a b6lfl6r4 tagjak6nt mind
a gittilj6k, mind a periurethrdlis r6gi6 kolonizrici6jd-
ban r6szt vehet. Szdmtalan szerocsoportja ismert, de

kciziiliik csak n6h6ny uropatogdn. Az E.coli mellett a

b6lbakt6riumok koziil m6g a Proteus 6s a Klebsiella
torzsek fordulhatnak el6 gyakrabban (2-5o/o). Gram-
pozitivok kdzi.il, f6leg fiatal n6kn6l, els6sorban a tava-

szi id6szakban Staphylococcus slry)rophyticus-ra kell
gondolnunk (5-20o/o), de az enterococcusok-kal is tal6l-
kozhatunk. Komplikdl6 t6,nyez6 mellett megjelennek
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A visszatdr6 n6i akd hilgyilti infekci1k kezeldsi elvei

az antibiotikumokra sokkal kev6sb6 6rz6keny tcirzsek,
mint pl. Pseudomonas aeruginosa (20o/o) 6s az Entero_
bacter spp. (22o/o). Mindezek ellendre a vizssdlatok azt
igazoljrik, hogy az esetek 10-15o/o-dban ninls kimutat-
hat6 k6rokoz6.

ETIOLOGN, PATOGENEZI5

A.hugyutakban normdlisan bakt6riumok nincsenek. A
nor urethra anat6midja teszi lehet6v6 a periurethr6lis
tdjon, a htivelyben 6s distalis urethra szakaszon megre-
lepedett bakt6riumok feljutdsrit a h6lyagba, mivel:. urethrdju.k rcividebb,
. v6gb6lnyil6suk kcizelebb van a kiils6 hfgycs6nyilds-

hoz, ill.
. a hrigycs6nyilds korny6ke rendszerint nedves.
Term6szetesen a cystitis kialakulis6nak az alapfelt6-
tele, hogy a hiively ny6lkah6rty6ja kolonizil6dion a
perinedlis tdjdkon ill. a v6gb6lben 616 k6rokoz6ki<al. A
kolonizdci6 m6rtdk6t nagym6rt6kben el6segiti a nor-
m6l hiivelyfl 6ra e gyensrilydnak megbomldsa, melyb en
a.lactobacillus egyes tcirzseinek hi6nya, vagy funici6-
j6nak k{rosod6sa nagy szerepetj6tszik. A haematog6n,
lymphog6n ritnak ill. a kcizvetlen terjed6snek a szerepe

lsek6ly. A cystitis leggyakrabban a h(gyh6lyag ny6lka-
hdrtydj{ra korl6toz6dik, de 6p hfgyriti anat6miai vi-
szonyok esetdn is a n6k als6 hfgyriti infekci6jdnak kb.
25-30 o/o-a tovdbbterjedhet az uretereken keresztiil a
ves6kre, 6s ezdltal egyidejti tiinetmentes veseinfekci6
is letrejcihet.
A rekurr{16 n6i als6-hrigyriti cystitisek kialakuldsdban
bakteriflis 6s szervezeti t6nyez6k egyardnt szerepet
jdtszhatnak. A gazda-immunrendszer hat6konys6g6_
nak bdrmely okb6l bek6vetkez6 gyengiildse (kcirnye_
zeti faktorok, menstru6ci6, antibiotikumok tllzott
haszn{lata, genetikai faktorok stb.) az infekci6 visszat6-
r6s6hez 6s a kr6niku s fert6z6s kifeil6d6s6he z vezethet.
melynek hdtter6ben a normdl htivelyi fl6ra egyensf,
lyrinak megv6ltozrisa rill.

BAKIERIALIS FAKTOROK

A fert6zdsek6rt leginkdbb felel6s E.coli torzseknek
szdmtalan szerocsoportja ismert, de az ut6bbi 6vek
kutatdsai igazolt6k, hogy egyes E.colitorzsek specidlis
tapad6 k6pess6ggel, csill6kkal (p fimbri6k) rendelkez-
nek, melyek segitsdg6vel hdromszor er6sebben krjt6d_
nek a htively nydlkahdrty6j6hoz, ill. a periurethralis
sejtekhez. Ugyanezek a csill6k akadillyozzilk meg a
hirgyh6lyagba bejutott bakt6riumok spontdn t6voz6_
sdt (nem k<it6dnek a bakt6riumok elimin6l6s6t el6se_
git6 fehlrjekhez - Tamm- Horsfall protein) 6s biztosit,
j6k a vizeletriraml{s ellendre a ny6lkah6rty Ahoz, i\l. az
eztborit6 mucin rlteghez t<irt6n6 szoroskot6d6st. A
megtapaddst kcivet6en a bakt6riumol5 gyorsan szapo-

rodnak 6s a helyi v6dekez6s (szekretoros IgA [sIgA],
phagocyta) legy6z6s6vel elindithatidk az izomzatra is
terjed6 gyulladdsos folyamatot, melynek kialakulisri-
ban a k6roko z6k egydb virulencia faktorai (haemolisyn
toxinok, aerobactin ill. a tokfelszini phagocyta ellenes
I(-antig6nek) is szerepet idtszhatnak.

5ZERVEZETI FAKTOROK

Bizonyos ABH v6rcsoport antig6neket nem szekret6l6
n6k esetdn 3-4x gyakrabban fordul el6 ism6tl6d6
als6 hrigyriti fert6zd,s, mint a szekret6l6k kor6ben (1)
[Iia]. Ennek h6tter6ben speci6lis glycoprotein szint6_
zist (glycosyltransferase) el6segit6 g6nek aktivrildsrit
feltdtelezik, melyek a hiively nyflkahdrryrijdnak sejt-
jeinek felszindn el6segitik az E. coli megtapaddsit.
Ugyancsak genetikai faktorok szabillyozzilk a htively
ill. a h6lyag nydlkah6rty6j6n megtal6lhat6, baktdriu_
mok megkcit6s66rt felel6s receptorok sz6m6tis. Szig_
nifikdnsan tdbb receptor mutathat6 ki a visszat6r6
UTI-val k0szkod6k hiivelyi epitheliumrin a kontroll-
hoz k6pest (2,3) [IIb]. Egyes megfigyel6sek szerint
a ciklus krizep6n, ill. a menstrufci6t k6vet6 gyako-
ribb cystitisek kialakul6s66rt is rdszben e receptorok
szdmbeli n6veked6se a felel6s.

IMMUNOTOGIAI FAKTOROK

Az als6 hrigyutakba kertilt k6rokoz6k a szervezet r€_
sz6r6l els6sorban csak az urotheliumra korl6toz6d6
immunreakci6t (interleukin 6,g termel6s, IgG, IgM,
sigA) vdltanak ki. A rekurr{16 cystitissel kiiszk<id6 n6k
urethro-cervicdlis vdladdk{ban szignifikdnsan alacso-
nyabb sIgA szintet 6szleltek. A leg(jabb vizsgdlatok
egy6rtelmiien bebizonyftottdk, hogy az sIgA a szerve-
zetivddekez6 mechanizmus egyik sarkalatos pontja. A
plazma sejtek 6ltal termelt IgA-k egy diszulfid hfd se-
gits6g6vel <isszekot6dnek 6s az igylltrejlttslgA keriil
a h6lyag mucin r6teg6be, ill. innen a vizeletbe. A z sIgA
stabil, ellen6ll a protedzoknak, funkci6j6t a vizelet fH
v6ltozdsai nem befoly6soljdk. A k6rokoz6kat aggluti_
nd.lja, szaporod6sukat, uroepitheliumhoz val6 megkO_
t6d6si.iket gdtolja, de ezeken kiviil bakteriolitikus hat6s_
sal is rendelkezik.loggal nevezik az slgA-t tartalmaz6
mucin r6teget a h6lyag ,,antiszeptikus burk6nak,l igy
6rthet6, hogy az sIgA szrlmban, vagy funkci6jdban l6t-
rejov6 vdltoz6s az infekci6 kialakulls6t elcisegiti.
Az als6 hrigyriti infekci6k sor6n a sziszt6m6s immun-
v|lasz gyenge 6s csak dtmeneti, igy val6sziniileg l6nye-
ges szerep a k6rk6p patogenezis6ben nincs.

(iSzTROGEN

Posztmenopausa sor6n a cscikkent osztrog6n koncent_
r6ci6 a hi.ively glycogen tartalmdnak, ez{ltal a glycogen
fiigg6 lactobacillusok sz6m6nak csokken6s6h-e z vezet.
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A lactobaccilusok hely6t az E.coli ill. egy6b Gram-
'negativ bakt6riumok foglalj{k el. Mindezek mellett az

urethfa 6s a hiively k6t6sz6vet6nek v6rellitrisa is za-
vart szenved.

ANATOMIAI TENYEZOK

Hfgyuti fert6z6sek.kialakul6sdra hajlamosftanak az

obstrukci6t ill. vizel6t pang{st okoz6 anat6miai vagy
funkciondlis elt6r6sek, (pl. uterus, h6lyag prolapsus,
urethra strictura, h6lyag diszfunkci6, reziduum stb.).
Mindezek mellett megfigyelt6k, hogy a visszatdr6 UTI-
ban szenved6k esetdn a v6gb6l 6s a hiively kozotti td-
volsig szignifikfnsan rovidebb a kontroll csoporthoz
k6pest (4,8 cm v. 5cm P:= 0.03).

EGYEB TENYEZ6K

Az orflis fogamzdsgdtl6k, a diaphragma ill. spermi-
cid 96l alkalmaz{sa r6szben a bakt6riumok uroepithe-
limhoz val6 kot6d6s6nek er6sit6se, r6szben a normdl
hiivelyfl 6ra megv{ltoztatf sa r6v6n jelentenek vesz6lyt
(4, 5) [IIa]. A spermicid szereken kiviil a B-laktdm ti-
pusf antibiotikumok is kihatdssal lehetnek a norm{l
hiivelyfl6rdra, els6sorban a lactobacillusok funkci6j6-
nak (peroxid6z, bakteriocinek, aggreg{ci6t 6s adh6zi6t
gftl6 molekulik termel6se) k{rositrisa r6v6n. A lacto-
bacillusok hidrog6n peroxidiz termel6s6nek csdkken-
t6se el5segiti az enterilis bakt6riumok hi.ivelyi koloni-
ziciojit. Gyakori hrigyriti fert6zdsek jelenl6te az els6
fokri rokons6g n6i oldal6n szint6n igazolt rizik6faktor-
nak min6siilnek (6) [IIa].

RIZIK0FAKTOROK

I(ohorsz 6s esetkontrollos vizsgdLlatok osszegzdse alap-
j {n a visszat6r6 hrigyriti fertlzdsek igazolt rizik6fakto-
rai menopauzael6tti n6kndl a k<ivetkez6k (7-9) [IIa]:
. Szexudlis 6let gyakorisiga az elmult 6vben
. 15 6ves kor el6ttjelentkez6 hrigyriti infekci6
. anyai anamn6zisben szerepl6 hrigyriti infekci6
. spermicid szerek, antibiotikumok (els6sorban B-

laktdm tipusriak) alkalmaz6s6nak gyakoris6ga az
elmrilt 6vben

A menopauzdt kdvet6en a rizik6faktorok szoros cissze-

fi.igg6st mutatnak a h6lyag prolapszus6val, az inkonti-
nenci6val 6s a vizeldst kdvet6 marad6k vizelettel.

DIAGN0ZIs

Rekurrdl6 UTI-ban a vizeletteny6szt6s kcitelez6. Nagyon
fontos annak tiszt|z6.sa, hogy a kor6bbi epiz6dok keze-
l6se milyen antibiotikummal 6s mennyi ideig tort6nt, ill.
hogy kapcsolatba hozhat6k-e az epiz6dok a kcizosiil6ssel.

Mig fiatal n6kn6l az ultrahangon kivtil egysb k6palkot6
vizsg6lat elv6gz6se nem javasolt, posztmenopausa ut6n
feltdtlen ki kell zdrni egy6b komplik6l6 faktor jelenl6t6t.

Cisztoszk6pia sor{n a h6lyag nyflkahdrtydj 6t f|nyevesz-
tettnek, megvastagodottnak talfljuk, olykor els6sorban
a trigonumon ill. a hdts6 falon apr6 cisztfkat (cystitis
cystica), sdrgds benn6kti folliculusokat (cystitis follicu-
l6ris) fedezhetiink fel. A h6lyag ny6lkah6rty6jfn megjele-
n6 apr6 granulumok, szinte alig l6that6 papilldk (cystitis
glandularis) m{r nem a gyulladds kdvetkezmdnyei, ha-
nem sokszor az adenocarcinoma prekutzorai,

KEZETESI STRATEGIA

A visszat6r6 nem komplik{lt als6 hdgyriti fert6zdskezel|-
s6nek leghatdsosabb m6 dj a, ho gy megel6z ziJrk a fert6z|s
kialakul6s6t. Ennek egyik legelterjedtebb m6dszere a

hosszri t{vri, alacsony d6zisti, lefekv6s el6tt alkalmazott
(10-12) [Ib], vagy a szexu{lis aktust kdvet6 (13) [Ib] an-
tibiotikum profilaxis.
1966 6s 2004 6prilisa kozdtt a Cochrane adatbizis 6tte-
kint6s6vel dttanulm6nyoztak 6s metaanaliz{ltak min-
den randomizillt 6s kontrollflt tanulmdnyt, melyben
a visszat6r6 hrigyriti infekci6k profilaxisak6nt legaldbb
6 h6hapig adtak antibiotikumot (1a) [Ia]. A 108 kcizle-
m6nyb6l 19 (1120 n6) felelt meg a bevdlaszt{si felt6te-
leknek. 9 vizsgrllatban egy antibiotikumot, egyben k6t
antibiotikumot hasonlitottak iissze placeboval. 7 vizs-
gdlatban kiilonboz6 antibiotikumokat 6s hdrom vizs-
g{latban antibiotikus 6s nem antibiotikus protokollokat
6rtdkeltek a mikrobiol6giai v6geredm6ny tekintet6ben
(15-32) (1. tdbl6zat).
Az aktivprofilaxis alatt a mikrobiol6giaivisszaes6s gyako-
risdga 0-0,9 beteg/6v volt az antibiotikus csoportban,
mfg placebo eset6n 0,8-3,6 betegl6v. Egy mikrobiol6giai
visszaes6s relativ kockdzata 0,21 (95o/o Cl0,13-0,34), mig
a klinikai visszaes6s6 0,15 (95o/o CI 0,08'0,28) volt az an-
tibiotikum jav6ra. A profilaxist kovet6 mikrobiol6giai
visszaes6s relativ ko ck{zata 0, 82-nek (9 5%o CI 0,44- 1,53)
bizonyult. Altaldnoss6gban elmondhatjuk, hogy az an-
tibiotikum profilaxis a mikrobiol6giailag igazolt vissza-
es6sek szimit nyolcad{ra, a placeboval <isszehasonlitva
otrjd6re csrikkentette. Az 6venk6nt el6fordul6 hfgyriti
fert6z6sek szdma, <j,sszehasonlitva a profilaxis el6ttivel
dtlagosan 9|o/o-kal cscikkent az antibiotikus profilaxis
ideje alatt. Az irodalomban fellelhet6 profilaxis id6tar-
tama 6ltal6ban 6 h6nap 6s egy 6v koz<itt v6ltozik, b6r
a Trimethoprim-sulfamethoxazol (TMP-SMX) esetdn

2-5 6v folyamatos alkalmazdsndl is igazoltdk a hat6kony-
srigdt (10,11). A profilaxis rigy tiinik, nem m6dositja a
visszat6r6 fert6z6.s termlszetes lefoly6srlt. Felfiiggesztdst
k6vet6en ak{r hosszri idejii profilaxis ut{n is a n6k kb.
60o/o-6niL ism6telt fertlzds alakul ki 3-4 h6napon beliil
(33) trrl.
Kezel4s eset4n a kdvetkez6ket drdemes szem el6tt tartani:
. Amennyiben a beteg anamn4zis6ben 4vente < 2

cystitis szerepel, tigy jelenleg a 3-5 napos rdvid
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I A visszatdr6 n6i als6 hirgyrtti inJekci6k kezeldsi elvei

1' tdbldzat' Az antibiotikumok.hatdsossdga (mikrobiol6giailag igazolt recidiva) a visszatdrd hilgyriti infekci6k megel2z1sdben nem terhes
ndk esetdn' (Table 1. Eficacy (reduction of microbiological recuireices) of antibiotics for preventing recurrent urinary tract infection in non-
pregnant women))

Hatdanyag D6zis niN Kontroll
hat6anyag

D6zis n/N Hatdkonysdg, Relativrizik6 Szerz6,6v

lot) (950/0 Cr)

Cinoxacin 250mgl 24h I I ZB placebo 17 | 22 5.4

Cinoxfcin 500 mg I 24h B I ZI placebo 17 I 19 Z4.z

Cinoxacin 500 mg I 24h 2 I 15 placebo 4 I 13 7.9

Cinoxacin 500mgl 24h 1 I Z0 placebo 8 I Zl 5.i

Norfloxacin 200 mg I 24h 0 / 11 placebo 10 I 13 Z.g

Norfloxacin 200mgl 24h 4 I t8 placebo B I 17 16.0

Nitrofurantoin 100mgl24h 1113 placebo El6 5.5

Nitrofurantoin 50 mg I 24h 3 I ZS placebo tE I 2E IZ.s

Cephalexin 125mgl 24h 1 I Z0 placebo . lZ I 2g S.z

TMP-SMX 40 1200 l24h 1 I t3 placebo 
S 17 5.3

TMP-SMX 40 1200 Zlt6 placebo gln 9.8
postcoitalis

Osszes 24 I IgS (l2.3yo) |,6 I t77 \6S.Syo)

Cefaclor 250 mg I 24 8 I 49 nitrofurantoin S0 mg I 24h 8 / 48 203

norfloxacin 400mg124 2126 nitrofurantoin 100mgi24h 0126 7.2

Trimethoprim 100 mg I 24h 16 I g8 nitrofurantoin 100 mg / 24h 4 I z4 1g.z

TMP-SMX 40 1200 l24h tl13 nitrofurantoin \00mgl24h 1l1Z B.5

Trimethoprim 100 mg I 24h I I 12 Cinoxacin 500 mg I 24h 2 I t4 i0.3

Pefloxacin 400 mg / hdt 17 I lB5 pefloxacin 400 mg / hdt 52 I 176 22.6

Ciprofloxacin 125 mg 2 170 ciprofloxacin t2S mg I 24h 2 I 65 I2.2
postcoitdlis

Osszes 47 I Zg3 (12,00k) 69 I 376 (1;.4yo)

Nitrofurantoin 50mgl12h 4143 meth. Iglt2h 19156
hippurate

Trimethoprim 100mgl24h 8120 povidone kiils6leg 10119
iodine

Trimethoprim 100mgl24h 8120 meth. lgll}h t0 l2S
hippurate

0.06

(0.01;0.39)

0.43

(0.2a;0.75)

0.43

(0.09;1.99)

0.13

(0.02;0.96)

0.06

(0.00;0.85)

0.29

(0.12;0.72)

0.09

(0.01;0.63)

0.20

(0.07;0.61)

0.09

(0.01;0.62)

0.11

(0.02;0.75)

0.15

(0.0a;0.58)

0.21

(0.13;0.34)

0.98

(0,a0'2.a0)

5.00

(0.25;99.4)

3.58

(1.33;9.66)

1.00

(0.07;la])

0.58

(0.06;5.66)

0.3i
(0.19;0.52)

0.93

(0.13;6.a0)

0.27

(0.10;0.75)

0,76
i (0.38;1.51)

1.00

(0.49;2.05)

Martens

r995

Martorana
1984

Schaefer

1982

Scheckler

1982

Nicolle

1989

Rugendorf
1987

Stamm

1980

Bailey

1971

Gower

1975

Stamm

1980

Stapleton

1990

Brumfitt
1995

Nunez

i990

Brumfitt
1985

Stamm

1980

Seppanen

1988

Guibert
1995

Melekos

1997

Brumfitt
1981

Brumfitt
i983

Brumfitt
1983

tfvti kezel6s az elfogadott (3 nap == fluorokinolon,
szulfonamid, 5 nap + B-laktdm antibiotikum).

. Abban az esetben, ha a cystitises panaszok |vente
>3 szdmban jelentkeznek tobbf6le kezel6si strat6-
gia elfogadott.

>> Szexudlis aktust krjvet6 prof,laxis: krizvetlen az ak-
tus utfni alacsony d6zis( antibiotikum bev6tele,
amennyiben az infekci6 6s a szexudlis aktus kozdtt
a kapcsolat igazolhat6 (pl. I tabl. TMp-SMX, vagy 1

tabl. Fluorokinolon) (2. tilblflzat) ( 1 3, 14,30) [IbA].
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>> Alacsony d6zisti tart6s profilaxis 6-12 h6napon
6t: => c6l az enter{lis patog6nek kiirtdsa. Az
q.ntibiotikum vdlasztdsn6l fontos, hogy lehet6,
leg a b6l 6s a hi.ively normdl fl6r{j6ra ne legye-
nek kihatdssal. I(eriilend6k a p-lakt6m tipusri
antibiotikumok, mig a nitrofurantoint mell6k-
hatfsai (pneumonitis, polyneuropathia, gasrro-
intestindlis pro'bl6mrik) miatt nem javasoljdk (2.
tirblizat).Els6sorban a fluorokinolon, ill. a TMp-
SMX k6szitmdnyek naponta, vagy foszfomicin
trometamol hetente 3 alkalommal val6 alkalma-
z6sa terjedt el [I]. 'Terhessdg alatt els6 gener6ci6s
cephalosporin ad6sa j avasolt.

>> Id1szakos irdnyftott ,,6nkezel6s": els6sorban ott jon
sz6ba, ahol az infekci6 nem hozhat6 <isszefi.igg6sbe
a szexudlis kontaktussal. f6l kooper6l6 beteg eset6n
javasolhat6, hogy a tiinetek ielentkez6sekor azon-
nal a kezel6orvosa 6ltal elrendelt antibiotikumb6l
1 tablettft bevegyen (37) [III-IV].

, Eletm6dra vonatkoz6 vd.ltoztatds: b6vebb folya-
d6kfogyasztds, szexudlis kontaktust k6vet6 vize-
l6s, or{lis fogamz6sgdtl6k ilI. a diaphragma 6s
spermicid 96l alkalmaz6s6nak megsziintet6se,
amennyiben lehets6ges a tampon helyettesit6-
se bet6tekkel, menstrudci6 alatti szexu6lis 6let
elkeriil6se mind hozzijdrulhat a ttinetmentes
peri6dusok megnyrillsrihoz. Napjainkban egy-
re n6pszer(bbek a ktil<inb<iz6 probiotikumok,
funkciondlis 4telek (pl.joghurt), melyek a hiivelyi
pH savasitdsa, bakteriocinek, hidrog6n peroxiddz
termel6s fokozdsdn kereszttil g6tolj6k a b6lbakt6-
riumok hi.ivelyi koloniz6ci6j6t [I[-IV]. A t6zeg-
6fonya, ill. tlzegifonya alapri k6szitm6nyek
(napi 300 mg) egyr6szt magas frukt6z tartalmuk
r6v6n akaddlyozzdk az E.coli tcirzsek mann6z
szenzitiv receptorainak, illetve proantocyanidin
(PAC) tartalmuk r6vdn mann6z rezisztens re-
ceptorainak megtapaddsrit a h6lyag nydlkahdrtya
epithelium6hoz. (38) [II]. Randomizdlt placebo
kontrolldlt vizsg{latok igazolt{k, hogy 2O-BO o/o-

ban megel6zik a visszatdr6 fert6z6sek kialaku-
l6s6t a placebo csoporthoz k6pest (minimum 36
mg PAC tartalom sziiksdges) (39).

> Bioterdpids lehet6sdgek: Reid 6s Bruce (1995) pre-
menopausdban lev6 n6kn6l Lactobacillus hiivelyi
alkalmazdsdval (PH[) 6rt el eredm6nyeket. Fon-
tos, hogy a betegek saj6t maguk is ellen6rizzdk a
htively pH-jit (lehet6leg 4-4,5 kozott) 6s ennek
megfelel6en alkalmazzanak hiivelyi kezel6st (irri-
gdl{st, vagy egy6b htivelyi kezeldst, pl. gynoflor
tabl.) Az irodami adatok alapjrin ma csak k6t lac-
tobacillus tcirzs ad{silval igazoltak erbdm6nyeket
(3e) [rr-rrr].

2. tdbldzat, Visszatdrd cystitisek megel6zdse (22-26, 2S-Bl, 84-86)
(Table 2. Prophylanis of recurrent cystitis in women)

Antibiotikum napi d6zis ,q

Trimethoprim+ sulphametoxazol rX0+200 mg

Ofloxacin 100 mg

Ciprofloxacin 125 mg

Norfloxacin 200 mg

Foszfomicin trometamol 3 g hetente 3x

Nitrofurantoin 50-100 mg

Cephalexin 125-500 mg

> Helyi cisztrogdn adds: posztmenopaus{ban l6v6
n6k eset6ben az osztrogln tartalmf hiivelykr6m
alkalmaz6sa a hiivelyi pH helyre6llit6s6n 6s gliko-
g6n tartalmdnak ncivel6s6n keresztiil csokkenti a
cystitises peri6dusok szdmdt [II].

>> A szervezet (,,host") vddekezf mechanizmusdnak er6-
sitdse: A 18 uropathog6n E.coli t6rzsb6l liophylizrilt
*apszulds URO-VAXOM" a belek peyer-plaque-jain
keresztiil felszfv6dva a limfocitdk 6s a makrofdgok
metabolikus 6s funkcion6lis aktivrisdn keresztiil fo,

. kozza a szervezet v6delm6t a hrigyriti k6rokoz6kkal
szemben. Tobb placebo kontrolldlt vizsgdlat iga-
zolta hat6konysdg6t (40,4I) [Ia,Ib]. Egy legut6bbi
multicentrikus placebo kontroll6lt vizsgdlat sor6n
az URO-VAXOM' I6,7o/o-al cscikkentette a vissza-
t6r6 cystitisek sz6mdt a placebo csoporthoz k6pest,
valamint a kialakult cystitisek id6tartama 6s srilyos-' 
s6ga is szignifikfnsan jobbnak bizonyult.

A recidiv cystitis kezel6si algoritmusft az l.6brafog-
lalfa <issze.

Ossz+ocurAs

A visszat6r6 hrigyriti fert6z6s igen gyakori probl6ma
egy6bk6nt eg6szs6ges, fiatal n6k eset6ben, m6g anat6miai
6s funkcion6lis elt6r6s n6lkiil is. Az fjabb epiz6dok kiala-
kuldsdnak megakad6lyozds6ban, a ti.inetek srilyossrigdnak
csokkent6s6ben a kcivetkez6 lehet6sdgeink vannak:
. hosszri tdvf, alacsony d6zisri antimikrobiflis kezelds
. kciz<isi.il6st k<ivet6 profilaxis azo!n61, kikn6l a hrigyriti

fert6z|s j elentkez6se dsszefiigg a szexudlis e gytttl6ttel
. intelligens, informflt beteg visszat6rf cystitis eset6n

onmaga elkezdheti a kezel6st a tiinetek kezdetekor
r,,alternativ" lehet6s6gek
A k6rk6p.sikeres kezel6s6hez ndlkiilcizhetetlen a bizal-
mon alapul6 orvos-beteg kapcsolat kialakitdsa, a beteg
felvildgositdsa betegs6g6nek term6szet 6161, a kiil<inbci-
z6 kezel6sekt6l v6rhat6 eredm6nyekr6l, hiszen 6ltal6-
ban csak a sokadik orvos-beteg tal6lkoz6s sor6n sikeriil
megtalrilni a beteg sz|mira legmegfelel6bb, hosszir t6-
von is miikcid6 kezel6si m6dot.
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visszatdrS n6i als6 hilgyriti infekci1k kezeldsi elvei

I
I
Y

urol6giai kivizsgflfs

recidiv cystitis

>3 6vente
(vizelettaydsztd,s, kompl ikdl6 faktorok kizdrdsa ! ! )

(diaphragma, spermicid szerek,
condom, tampon, pJakfam antibiotikumok+ @)

s2 6yente
V

rutin urol. kivizsgfl{s
nem sziiks6ges,

tiinetek eset6n rtivid teripia
(3-5 nap)

posztmenopausa (wol. kivizsg6l6s)
6szf rog6n szubsztitrici6 +

3-6 h6napos antibiotikus kezel6s

ha szexuilis
rktussal

kapcsolatos

I
Y

aktust k0vet6
egyszeri d6zis

r immunstimu1616s

ha szexuilis
aktussal rem
kapcsolatos

folyamatos
alacsony d6zis

r immunstimul6l6s

immunstimuldl6s
(uRo-vAxoM)

(E.coli esetdnl

id6szakos
iinkezel6s

r immunstimuli16s

kiegpszit6 kezel6s:
laktobaccilus subsztituci6n probiotikumok,

funkcion{lis 6telek (oghurto rifonyal6 vagy kapszula stb.

1' dbra. Recidiv cystitis kezel1si algoritmusa (Figure 1. Algorithmfor treatment of recurrent lower IITI in women)

Szint Evidencia tipusa

ia Randomizriltvizsgdlatokmetaanalizisdb6lnyertevidencia

Ib Legaldbb egy randomizdlt vizsg6latbdl nyert evidencia

Iia Egy j6l megtervezett, kontrolldlt, de nem randomizdlt vizsgrilatbdl nyert evidencia

IIb Legal6bb egy m6s tipusf, j6l megtervezett, kvezi-experimentdlis vizsgflatb6l nyert evidencia

m J6l megtervezett, non-experiment6lis vizsgilatokbdl, mint az osszehasonlit6 vizsgrilatok, korrel{ci6 vizsgdlatok ds esetriportok, nyert evidencia

N Szakdrt6 bizotts6gi jelentdsekb6l vagy elismert szakdrt6k vdlem6nyebdl illetve klinikai-tapasztalatdbdl nyert evidencia

2,Gutulelineaidnl'dsok(Graile-ek) Kijzegdszsigiigi,KutanisiisEgiszsdgpolitikaiszolgilat,llsDepartmentofHealthandHumanservices,lgg2,pplls-127

Grade Az ajdniis alapja

A Min6sitett, 6s a specidlis ajdnl{sokkal 6sszhangban v6gzett klinikai vizsgdlatok alapjdn, amelyekb6l legaldbb egy randomizalt vizsg6lat volt
B J6lvez6relt, de nem randomiz6lt klinikai vizsgdlatok alapjin

C Olyan klinikaivizsgdlatok alapj6n, melyeknek min6s6gi mutat6i egydrtelmiien nem ellen6rizhet6ek

Fiiggel6k
1, Evidencia szintek Ki)zegeszsegilgi, Kutattisi ds Eg4szsdgpolitikai szolgllat, IIS Department ofHealth and Human Services, 1992, pp 115-127
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