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Dimensioni del fenomeno IVU

• Al 2° posto fra le infezioni 
comunitarie più frequenti, dopo 
quelle delle vie respiratorie

• Le più frequenti infezioni 
nosocomiali

• Il principale impegno 
diagnostico ed eziologico di un 
laboratorio di batteriologia.



E nelle donne?
• Maggiore rischio di IVU per diverse ragioni:

- anatomiche (uretra più corta)
- ormonali (carenza di estrogeni es.menopausa/gravidanza, 
squilibrio tra ecosistema vaginale e microbiota intestinale)
- stitichezza e cattive abitudini minzionali/igieniche

• Il 50-60% delle donne sviluppa 1 IVU nella vita ed il 10% 1/anno
• Picco tra i 18-24 anni→1 su 3 ha un episodio di cistite entro i 24
• Tra i 18-39 anni, dopo un 1° IVU→ 24% rischio di recidiva a 6 mesi



Durante la senescenza il divario uomo-donna diminuisce a 
causa delle patologie prostatiche.

Zamparini E. 
G.Ital. Nefrol. 2012



Classificazione: diversi sistemi

• Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
• Infectious Diseases Society of America (IDSA)
• European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 

(ESCMID)
• Food & Drug Administration (FDA)
• Società Italiana Urologia (SIU)
• European Association Urology (EAU)



Mod. da: Mody L, 
et al.JAMA. 2014.



La maggioranza?
• Forme isolate non complicate 

del tratto urinario inferiore, 
causate dalla risalita di batteri 
di origine enterica che hanno 
colonizzato la zona 
periuretrale.

• Ecco perché la > incidenza di 
infezioni nelle donne, a causa 
delle caratteristiche 
anatomiche che facilitano la 
risalita di batteri in vescica.

In base a insorgenza e decorso clinico:
• IVU acuta: episodio acuto, limitato 

nel tempo, non ricorrente, causata da 
germi non ospedalieri

• IVU cronica: 2 o + IVUnc in 6 mesi o 3 
in 1 anno, causata da germi non 
ospedalieri

In base alla risposta alla terapia:
• Occasionali
• Ricorrenti:

- recidive (persistenza stesso patogeno)
- reinfezioni (nuovo germe dopo iniziale 
sterilizzazione delle urine)
- superinfezione (nuovo microrganismo 
si sovrappone al precedente).



Eziologia

Mod. da: Flores-Mireles, 
et al. Microbiology. 2015



Eziologia

Mod da: Ronca A. Microbiologia 
Medica. 2007



Come agire?

• Terapia antibiotica SE indicata (infezione non complicata VS 
infezione complicata VS infezioni ricorrenti VS pielonefrite etc.)

• Strategie terapeutiche complementari:

- profilassi con antibiotici (1/die x 3-6 mesi o 3/sett x 6-12 mesi)

- modifiche stile vita (norme igieniche ed alimentari)

- profilassi non antibiotica (cranberry, pre/probiotici, D-mannosio etc.)





Messaggi chiave
• La diagnosi è clinica (segni/sintomi), non batteriuria/leucocituria.
• Non necessario il colturale per gestire IVU non complicate.
• Rischio di falsi positivi con tutti i test sulle urine territoriali ed 

ospedalieri (eccetto puntura sovrapubica).
• La batteriuria non è una malattia.
• Batteriuria asintomatica: solo gravidanza o chir. urologica.
• Fluorochinoloni non indicati per IVU non complicate (↑resistenze).
• CV solo se necessario,per il minimo tempo possibile. No antibiotico 

al cambio periodico (↑resistenze).  No es.urine/coltura periodiche.



PIELONEFRITE?
• incidenza del 2,5%: 25 donne su 1.000 con ASB
• Occorre trattare 1000 donne per evitare 19 casi di 

pielonefrite (NNT 53, IC 95% 45-67)
• Urinocoltura positiva incoraggia l’uso di antibiotici, 

favorendo overtreatment e ↑ resistenza antibiotici
LG 2023?
• Lo screening della batteriuria asintomatica non 

dovrebbe essere offerto a tutte le donne in gravidanza 
(Raccomandazione condizionale, prove di qualità bassa e molto bassa)

• LG Gravidanza fisiologica (2011): screening per ASB 
raccomandato nel I trimestre

• Un’ urinocoltura (< 12+6 sg) è compresa nei LEA 2017
• Batteriuria: >10^5 UFC/mL su 2 campioni successivi













Stile di vita: decalogo



Profilassi non antibiotica
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Cranberry

• Succo, compresse o capsule.
• Ricco di vit.C, flavonoidi e proantocianidine (acidificano l'urina) 

Impediscono l’adesione batterica, inibendo di ~ l’80% 
l'attecchimento dei patogeni alle cellule epiteliali dell'apparato 
urinario 

• Evidenze scientifiche non sono univoche. 
• Alcune LG lo nominano, ma ancora la formulazione e la dose da 

utilizzare non sono regolamentate







D-mannosio
• E. Coli aderisce alla membrana uroteliale, grazie a fimbrie o pili. 

I pili di tipo 1 sono costituiti da subunità FimA/F/G/H.
• FimH si lega a recettori delle cellule uroteliali, sono ricchi di una 

glicoproteina carica di mannosio, l’uroplachina 1.
• Il D-mannosio inibisce il legame tra la FimH e le uroplachine 1→ 

agisce come un recettore solubile bloccante la FimH.
• Escreto quasi immodificato nelle urine dove “satura” le fimbrie 

FimH ed impedisce l’adesione batterica all’uroepitelio.
• Potrebbe contribuire alla riparazione dell’epitelio danneggiato. 

Infatti i mammiferi utilizzano trasportatori del mannosio per 
portarlo dal sangue al fegato per la biosintesi di glicoproteine, le 
quali costituiscono parte dell’urotelio.



D-mannosio

• IVUnc ACUTE, alcuni lavori indicano una 1° dose di 3 gr (2 o 3/die) per 
3- 5 gg e poi una 2° dose di 1,5 gr (1 o 2 /die) per 7-10 gg.

• Profilassi IVUnc RICORRENTI: 3-6 mesi (continuativa o cicli) con 
dosaggi tra 1,4 e 2 gr (1 o 2 /die)

• Dimostrazione indiretta che le concentrazioni nelle urine sufficienti ad 
esplicare l'effetto protettivo. Auspicabili studi approfonditi sulla 
concentrazione capace di legare E.Coli.

Kranjcec,B., et al. D-mannose powder for prophylaxis of recurrent urinary tract infections in women: a randomized 
clinical trial. World J Urol, 2014. 32:7

Del Popolo G. et al. Recurrent bacterial symptomatic cystitis: A pilot study on a new natural option for treatment. 
Archivio Italiano di Urologia e Andrologia 2018; 90, 2

Domenici L et al, D-mannose: a promising support for acute urinary tract infections in women. A pilot study. European 
Review for Medical and Pharmacological Sciences, 2016

D. Porru et al. Oral D-mannose in recurrent urinary tract infections in women. A pilot study. Journal of Clinic Urology. 
2014; vol7 (3) 208-213





Prebiotici 
• Ingredienti alimentari non digeribili (inulina, frutto-oligosaccaridi 

(FOS) e galatto-oligosaccaridi (GOS), fibre vegetali), che stimolano 
selettivamente la crescita /attività di alcuni batteri nel colon.

• Oligosaccaridi resistenti alla digestione degli enzimi GI, utilizzati nel 
colon come substrati nutritivi da alcuni gruppi di batteri (es. 
Bifidobacterium, Lactobacillus ed Eubacterium)

• Aumento ac.grassi a catena corta (ac.acetico, propionico e butirrico) 
ottenuti dalla loro fermentazione→ riduzione del pH del colon, 
creazione ambiente favorevole allo sviluppo di una flora benefica.

Guarner F., Malagelada J.R. (2003). Gut flora in health and disease. Lancet, 361: 512-519. 25. Patterson E, Cryan JF, Fitzgerald GF, Ross RP et al. 
Gut microbiota, the pharmabiotics they produce and host health. Proc Nutr Soc. 2014:73:477-89
Orel R, Trop TK. Intestinal microbiota, probiotics and prebiotics in inflammatory bowel disease. World J Gastroenterol 2014; 20:11505-11524
Kramer MF, Heat MD. Probiotics in the treatment of chronic rhinoconjunctivitis and chronic rhinosinusitis. J Allergy (Cairo).2014;2014:983635
Holzapfel W.H., Schillinger U. Introduction to pre- and probiotics. Food Research Internal 2002, 35: 109-116.



Probiotici

• Microrganismi vivi che se assunti in adeguata quantità conferiscono un 
beneficio all’organismo [WHO]

• Stabile nel processo produttivo, vitale durante il transito GI, in grado di 
colonizzare la mucosa intestinale, efficace  in prevenzione/tp patologie

• Controllo della proliferazione dei patogeni mediante la competizione per 
l’adesione alla mucosa e l’inibizione dell’invasività, producendo 
sostanze inibenti la proliferazione dei patogeni come metaboliti a  BPM 
(a. lattico, a. acetico, H2O2) e batteriocine 

• Stimolo sulla risposta del SI intestinale (GALT: Gut Associated Lynphoid 
Tissue) con conseguente miglioramento e stabilizzazione della funzione 
di barriera intestinale 



Probiotici
• Stimolano produzione di citochine (IFN a, b, IL1, IL2)
• Lactobacillus e Bifidobacterium. Fra i più studiati L. acidophilus, L. 

casei, L. rhamnosus, L. johnsonii, alcuni efficaci nella tp e prevenzione 
di cistiti recidivanti se somministrati >10^10 CFU/ die

• Il PREbiotico seleziona la proliferazione del PRObiotico associato, 
che adatta il suo metabolismo al substrato somministrato

• Probiotici vaginali (es Crispato)→ risolvere la vaginosi batterica, la sua 
ricorrenza e l’aumento della flora lattobacillare rispetto al placebo

Falagas ME et all, Probiotics for the treatment of women with bacteria vaginosis. Clin Microbiol Infect, 2007

Lemmers K.M., Brigidi P., Vitali B., Gionchetti P., Rizzello F., Caramelli E., Matteuzzi D., Campieri M. Immunomodulatory effects of probiotic bacteria DNA: IL-1 and IL-10 response in 
human peripheral blood monuclear cells. FEMS Immunology and Medical Microbiology 2003, 18: 165-172.

Clin Infect Dis. 2011; 52(10):1212-7 Randomized, placebo-controlled phase 2 trial of a Lactobacillus crispatus probiotic given intravaginally for prevention of recurrent urinary tract 
infection Stapleton AE et al.

Gorbach S.L. Probiotics in the third millennium. Diges Liver Dis 2002, 34 (S2), 2-7.

Reid G., Bruce A.W., Frasen N., Heinemann C., Owen J., Henning B. Oral probiotics can resolve urogenital infections. FEMS Microbiol Immunol 2001, 30: 49-52.



Potremmo andare avanti all’infinito!



   Grazie !
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