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Sazetak Infekcije mokraénog sustava najée$ée su bolnié-
ke infekcije. NajvaZzniji rizicni ¢imbenik za nastanak bolnickih
infekcija mokraénog sustava (BIMS) jest kateterizacija mokrac-
nog mjehura. Stoga je potrebno provoditi kontinuirano pracenje
ucestalosti BIMS. Pracenje se izrazava kao broj epizoda BIMS-a
na 1.000 dana kateterizacije. U jedinicama intenzivne medicine
prevalencija BIMS-a iznosi 8-21%. Najces¢i uzrocnici su gram-
-negativne bakterije. NajceS¢a je asimptomatska bakteriurija
koja se uocava kod 30% bolesnika s BIMS-om. Cistitis se javija
kod 26% bolesnika, a pijelonefritis kod 20% bolesnika s BIMS-
om. Sepsa kojoj je ishodiste u mokraénom sustavu najcesce je
izvanbolnicki akvirirana. U ¢lanku su dane definicije i CDC krite-
riji pojedinih kategorija bolnickih infekcija mokra¢nog sustava te
osnovne smjernice za lijecenje i prevenciju.

Kljucne rijecCi: bolnicke infekcije mokracnog sustava, krite-
riji za dijagnozu, lijecenje, prevencija

Mokraéni sustav vazno je ishodiste bolnicke sepse. Infekci-
je mokraénog sustava (IMS) najcesce su bolnicke infekcije.
lako se to danas Cesto Cini, osobito u klinickim ispitivanji-
ma radi brzog postizanja dovoljnog broja bolesnika uklju-
¢enih u studiju, bolnicke IMS treba razluciti od infekcija
akviriranih tijekom ambulantnih medicinskih zahvata ili
onih ucinjenih u domu bolesnika. To su infekcije povezane
sa zdravstvenom skrbi (health care associated infections).
Takoder ih treba razluciti od onih akviriranih u domovima
umirovljenika ili domovima za skrb o trajno nemo¢nim oso-
bama (nosohuisal infections). Znacajke ovih infekcija bitno
se razlikuju od bolnickih infekcija prema danoj definiciji.

Ucestalost mokraénog sustava kao ishodista bolnicke in-
fekcije ovisi 0 nazocnosti rizinih ¢imbenika u pojedinih
skupina bolesnika, pa je razli¢ita na razlicitim odjelima.
Iz toga je lako shvatljivo da bolnicke infekcije mokraénog
sustava (BIMS) ne moZemo sagledati kao homogenu sku-
pinu infekcija, veé je potrebna stratifikacija prema raznim
rizicnim ¢imbenicima, kroni¢nim bolestima, dobi i namjeni
odjela na kojem se bolesnik lijeci.

Ipak, postoje neke zajednicke znacajke. Osnovna je da je
najvazniji rizicni ¢cimbenik za nastanak bolnickih infekcija

Summar Y Urinary tract infections are the most common
nosocomial infections. The most important risk factor for acqui-
sition of nosocomial urinary tract infection (NUTI) is urinary
bladder catheterization. Therefore, the incidence of NUTI sho-
uld be continuously monitored. Monitoring is expressed as a
number of NUTI episodes per 1000 days of catheterization. The
prevalence of NUTI in intensive care units is 8-21%. The most
common causative agents are gram-negative bacteria. The most
common is asymptomatic bacteriuria, it develops in about 30%
of patients. Cystitis develops in about 26% of patients, and
pyelonephritis in about 20% of patients. Urosepsis is most often
acquired in an outpatient setting. This article also provides
definitions and CDC criteria with regard to individual categories
of nosocomial urinary tract infections and basic guidelines for
treatment and prevention.

Key WOrds: nosocomial urinary tract infections, diagnostic
criteria, treatment, prevention

mokraénog sustava kateterizacija mokraénog mijehura.
Odjeli na kojima je ona Cesta (intenzivne jedinice, uroloski i
gerijatrijski odjeli, odjeli za rehabilitaciju bolesnika s kranio-
cerebralnim lezijama i ozljedama ledne mozdine) rizicni su
odjeli na kojima je potrebno provoditi kontinuirano prace-
nje ucestalosti BIMS-a. Pracenje se provodi odredivanjem
broja bolesnika koji su akvirirali infekciju i broja epizoda
infekcija. Buduéi da je kateterizacija mokracnog mjehura
najvazniji Cimbenik, broj epizoda BIMS-a stavlja se u odnos
s brojem dana kateterizacije i mnozi s tisucu, pa se izraza-
va kao broj epizoda BIMS-a na 1.000 dana kateterizacije
mokracnog mjehura. Formula je dakle:

broj epizoda BIMS-a x 1.000 / broj dana kateterizacije.

Sto kateterizacija dulje traje, to je vei rizik od nastanka
infekcije. Prakticki u svakog duZze kateteriziranog bolesnika
dolazi do bakteriurije (slika 1). Na vanjskoj strani katetera
nastaje biofilm u kojem se razmnazaju bakterije. Biofilm
stvaraju bakterije koje adheriraju na povrSinu katetera s
vanjske, ali joS brze s luminalne strane. One po¢nu stvara-
ti obilni egzopolisaharidni materijal koji osigurava njihovu
adherenciju. Dolazi do promjene fenotipa bakterija koje
se znacajno razlikuju u gradi proteina staniCne ovojnice
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Ekstraluminalni put

*Rano, kod postavljanja katetera

* Kasnije, kapilarnim putem
ascendentno

Slika 1. Patogeneza
bolnickib infekcija

mokracnog sustava

Intraluminalni put

* OStecenje zatvorenoga
drenaznog sustava
¢ Kontaminacija vreéice s urinom

od ostalih bakterija (1). Zbog tog su sojevi bakterija unu-
tar biofilma otporni na 1.000 - 1.500 puta viSe koncen-
tracije antibiotika od “slobodnih” bakterija. Neke kolonije
bakterija se sporo razmnozavaju u biofilmu, pa su takoder
nedostizne za antimikrobno lijedenje. Sto se tiée farmako-
kinetike antibiotika u biofilmu neki antibiotici slabo ulaze u
ekstrapolisaharidni matriks (2). Najvazniji rizicni ¢imbenici
za akviriranje BIMS-a prikazani su na tablici 1. (3).

Tablica 1. Najvazniji rizini Gmbenici za akviriranje bolnickib
infekcija mokracnih putova

* trajanje kateterizacije mokracnog mjehura
¢ odsutnost urinometra

¢ kolonizacija drenazne vrecice

» dijabetes melitus

* neprimjenjivanje antibiotika

 Zenski spol

¢ indikacije za kateterizaciju tijekom kirurSkog zahvata i mjere-
nja izlu€ivanja urina koje se ne odnose na drenazu mokrace

* poviSene vrijednosti serumskog kreatinina

¢ pogreSke u odrzavanju katetera

Jedan od najzvaznijih riziénih ¢imbenika je akcidentalno
odvajanje urinarnog katetera od sustava drenazne vrecice
te akcidentalni retrogradni tijek urina iz vre¢ice prema mo-
kraénom mjehuru. Velika Europska studija pokazala je da
kod 22% bolesnika s BIMS-om nije bio prisutan ni jedan
rizicni ¢imbenik (4).

UroloSki bolesnici, bolesnici lijeGeni u jedinicama intenziv-
ne medicine, dijabetiCari, bolesnici s poremecenom svijesti
i stariji bolesnici najcesce su grupe bolesnika koje akvirira-
ju nozokomijalnu IMS. Klini¢ka slika i posljedice infekcije
variraju. NajceSCe se radi o asimptomatskoj bakteriuriji
koja nema znacajnih posljedica, ali moze doci i do bolnicke
sepse.

Bolnicke infekcije mokracnog
sustava u jedinicama intenzivne
medicine

U jedinicama intenzivne medicine (JIM) najvaznije bolnicke
infekcije su bolnicka pneumonija i primarna sepsa (najce-
Sée povezana s primjenom intravenskih linija) (5). BIMS su
na treéem mjestu s prevalencijom 8-21%. To smo uodili i u
svojoj JIM (6). BIMS su uocene kod 14% bolesnika.

Osim toga, pokazali smo da je trajanje kateterizacije mo-
kraénog mjehura uz infekciju srediSnjega zivéanog sustava
kao razlog prijma u JIM najvazniji nezavisni rizicni Cimbenik
za akviriranje bolnicke sepse. To upucuje na to da su BIMS
mozda i veéi problem nego Sto se smatra i mozda vazni,
ali nedokazani zbog prethodne antimikrobne terapije, izvor
bolnicke sepse. Danas se boravak u JIM nastoji skratiti pa
BIMS akvirirane u JIM postaju manifestne na odjelima u
koje su bolesnici premjesteni iz JIM.

Najces¢i uzrocnici BIMS-a mijenjali su se tijekom godina.
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Jo$ uvijek dominiraju gram-negativne bakterije (4). Najce-
S¢a je E. coli, ali u JIM visoka je ucestalost infekcija uzro-
kovanih Pseudomonas aeruginosom. U posljednje vrijeme
raste ucestalost infekcija ESBL-pozitivnih bakterija, osobito
Klebsiella pneumoniae. Na tablici 2. prikazani su izolati iz
urina bolesnika hospitaliziranih u JIM odraslih u Klinici za
infektivne bolesti (7).

Tablica 2. NajvaZniji izolati iz urina bolesnika lijelenih u_JIM
# razdobljn 1998 — 2001.

Izolati iz urina %
Pseudomonas aeruginosa 22,2%
Klebsiella pneumoniae 19,1%
Acinetobacter baumannii 18,2%
Candida spp. 11,1%
Enterococcus 8,5%
E. coli 7,3%

Za razliku od drugih IMS i infekcija kod kateteriziranih bo-
lesnika, u JIM prevladavaju multirezistentni, uobicajeni bol-
nicki uzrocnici, a uocljiva je i ucestalost kandidurije.

Posljedice BIMS-a su joS uvijek djelomi¢no istrazene. BIMS
u JIM znacajno povisuju troSkove lijecenja. Atributivna
smrtnost povezana s njihovim javljanjem nije uocena, iako
se smatra da je u bolesnika kod kojih se uoci kandidurija
rizik od smrti veéi (8, 9).

KliniCki treba razlikovati simptomatske od asimptomatskih
BIMS-a (10, 11). NajceS¢a je asimptomatska bakteriuri-
ja koja se uocava u oko 30% bolesnika s BIMS-om (12).
Asimptomatska bakteriurija predstavlja golem rezervoar za
Sirenje rezistentnih bakterija unutar bolnice. Definiramo je
kao signifikantnu bakteriuriju uz odsutnost opéih simpto-
ma infekcije i leukocituriju. Prema CDC kriterijima asimp-
tomatska bakteriurija mora zadovoljiti jedan od sljedeéih
Kkriterija:

1. Trajni urinarni kateter prisutan unutar 7 dana prije uzi-
manja urinokulture

PLUS

bolesnik nije febrilan (<38 °C), nema urgenciju, ucestalo
mokrenje, dizuriju ili suprapubicnu osjetljivost

PLUS

pozitivan nalaz urinokulture s 2 10° kolonija/ml urina i
ne viSe od dvije vrste mikroorganizama.

2. Ako nije prisutan trajni urinarni kateter unutar 7 dana
prije uzimanja prve od dviju urinokultura, obje kulture
moraju biti pozitivne s izolacijom >10° kolonija/ml urina
istog mikroorganizma i s ne viSe od dvije vrste mikroor-
ganizama

PLUS

Pacijent nije febrilan (<38 °C), nema urgenciju, ucestalo
mokrenje, dizuriju ili suprapubi¢nu osjetljivost.

lako je asimptomatska bakteriurija ¢esta i ne utjece na is-

hod lijeenja osnovne bolesti, osim sagledavanja vaznosti
uzrocnika koji ju uzrokuje, potrebno je obratiti paznju na
mogucée komplikacije BIMS-a praéenih bakteriurijom. Obve-
zatno je provjeriti ima li bolesnik istodobno epididimitis ili
apsces prostate koji mogu prolaziti bez opéih simptoma in-
fekcije, posebno u iscrpljenih staraca ili bolesnika poreme-
¢ene svijesti. Propustanje ovih ozbiljnih komplikacija moze
imati teSke posljedice.

Cistitis je simptomatska infekcija koja se javlja kod oko
26% bolesnika s BIMS-om. Prisutne su leukociturija i dizu-
rija. Medutim, ¢esto se radi o bolesnicima s poremeéenom
svijesti pa je upitna evaluacija simptoma infekcije. Takoder
leukociturija moze biti posljedica mehanicke iritacije slu-
znice mjehura. Zbog toga smatramo da tek broj leukocita
iznad 10 u velikome vidnom polju upucéuje na znacajniju
infekciju. Nasuprot tomu, kod neutropenicnih bolesnika ni
klinicki znacCajna infekcija ne mora biti prac¢ena leukocituri-
jiom. Ove napomene pokazuju da procjena znacenja leuko-
citurije uz bakteriuriju nije jednostavna.

Neke su simptomatske BIMS praéene piurijom, dizurickim
smetnjama u prisvjesnih bolesnika te vruéicom. Subjektiv-
ne simptome kod bolesnika lije¢enih u JIM tesko je evalu-
irati. Prema tome objektivni znakovi su vrucica i leukocituri-
ja. Kliniéki manifestne urinarne infekcije pracene vru¢icom
u JIM su rijetke. Mogu se javiti u oko 30% bakteriuricnih
bolesnika. Njihovu nastanku pogoduju opstruktivni pore-
mecaji koji mogu nastati i u kateteriziranih bolesnika pa na
to treba obratiti veliku pozornost. Pijelonefritis se javlja kod
oko 20% bolesnika s BIMS-om.

CDC kriteriji za dijagnozu simptomatskih infekcija mokraé-

nog sustava imaju veliku osjetljivost, ali nizu specificnost.

Simptomatska BIMS mora zadovoljiti jedan od sljedecih

kriterija:

1. Jedno od sljedecéega: febrilitet (>38 °C), urgencija, uce-
stalo mokrenje, dizurija ili suprapubi¢na osjetljivost
PLUS

pozitivan nalaz urinokulture s 2 10° kolonija/ml urina i
ne s viSe od dvije vrste izoliranih mikroorganizama.

2. Dvoje od sljedecega: febrilitet (>38 °C), urgencija, uce-
stalo mokrenje, dizurija ili suprapubic¢na osjetljivost

PLUS
jedno od sljedecega:

2.1. Pozitivan Dipstick-test za leukocitnu esterazu i/ili ni-
trate.

2.2. Piurija (= 10 leukocita/ml ili 2 3 leukocita u sedimentu
urina gledanom u velikome vidnom polju).

2.3. Mikroorganizmi videni bojenjem sedimenta urina po
Gramu.

2.4. Dvije urinokulture s ponovljenom izolacijom istog uro-
patogena s = 102 kolonija/ml u uzorku urina uzetom
kroz kateter.

2.5. Urinokultura s < 10° kolonija/ml urina s jednim uropa-
togenom kod pacijenta koji je na adekvatnoj antimi-
krobnoj terapiji.
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2.6. Lijecnicka dijagnoza.

2.7. Lijecnik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju zbog
sumnje na infekciju.

Posebno treba tragati za znakovima teze infekcije (sepse)
i tomu prilagoditi antimikrobno lijecenje. Infekcije mokrac-
nog sustava glavni su izvor sekundarne bakteriemije u bol-
nickoj sredini. U jedinicama intenzivne skrbi 2-15% sepsa
ima ishodiste u urinarnom traktu. Urosepsa se javlja kod
12% bolesnika s BIMS-om. Rizik od nastanka sepse kod
bakteriuricnih bolesnika peterostruko je viSi nego u ostalih
bolesnika. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak bakteriemije su
poviSenje kreatinina, dijabetes melitus, niske vrijednosti
albumina u krvi.

Urosepsa

Sepsa kojoj je ishodiSte u mokraénom sustavu — urosepsa
- najcéesSca je sekundarna, izvanbolnicki akvirirana sepsa.
Najces¢i je uzrocnik E. coli. O sepsi govorimo kada su pri-
sutni znakovi opéeg upalnog odgovora (vruéica ili hipoter-
mija), tahikardija, tahipneja kod bolesnika sa simptomima,
znakovima i laboratorijskim nalazima koji upucéuju na in-
fekciju mokraénog sustava. Bakteriuriju praéenu gore na-
vedenim znakovima definiramo kao sepsu i onda kada su
hemokulture negativne. To se odnosi i na bolni¢ku sepsu.

Sindrom sepse obuhvaca vrlo heterogenu grupu bolesni-
ka pa je potrebna dodatna podjela prema epidemioloskim
znacCajkama, predilekcijskim stanjima kod bolesnika kod
kojih se javlja, etiologiji, a potrebno je i odredivanje tezine
bolesti s obzirom na prisutnost disfunkcija ostalih organa
uzrokovanih opéim upalnim odgovorom i hemodinamskim
poremecajima. Tako se razlikuje sindrom urosepse kod
imunokompetentnog bolesnika od onoga kod bolesnika
s dijabetesom, transplantiranim bubregom, neutropeni-
jom ili kod bolesnika s postavljenim urinarnim kateterom.
Prema tome kod svakog septicnog bolesnika s infekcijom
mokracnog sustava potrebno je ustanoviti koji su predispo-
zicijski ¢Cimbenici za nastanak infekcije (kateterizacija, ka-
menci, smetnje mikcije neurogenog podrijetla ili povezani s
anatomskim anomalijama, poveéanom prostatom), mjesto
akviriranja infekcije, ostale kroni¢ne bolesti od kojih boluje
i procijeniti njihov utjecaj na tijek bolesti, ustanoviti opseg
i tezinu ZariSne infekcije (pijelonefritis, akutni prostatitis),
etiologiju bolesti, intenzitet opceg upalnog odgovora i mo-
gucu prisutnost multiorganske disfunkcije. Odgovor na ova
pitanja odreduje izbor i intenzitet terapijskih postupaka.

Posebnu, vrlo veliku skupinu rizicnu za nastanak sepse
¢ine bolesnici s dijabetesom melitusom. Procjenjuje se da
je rizik od IMS dvostruko visi kod dijabeticara (13). Vazni
klinicki rizicni ¢imbenici su slaba kontrola dijabetesa, tra-
janje bolesti, dijabeticka mikroangiopatija, smanjena funk-
cionalna sposobnost leukocita, anatomski i funkcionalni
poremecaji mokraénog sustava.

| klinicki se infekcije kod dijabeti¢ara razlikuju od onih u
nedijabeti¢ara. Lokalizirani simptomi su manje ucestali,
klinicka slika je teza, a razlika je i u etiologiji (14). Kod dija-
beticara cesce su komplikacije IMS koje ne susrecemo kod

drugih bolesnika kao Sto su emfizematozni cistitis i pijelo-
nefritis, formiranje apscesa, papilarna nekroza, ksantogra-
nulomatozni pijelonefritis (15). Ove komplikacije valja imati
na umu pa kod infekcije sa slabim odgovorom na antimi-
krobnu terapiju treba aktivno tragati za njima. Osim toga,
tijekom sepse dolazi do znacajne disregulacije glikemije
s posljediénom povisenom smrtnoSéu i razvojem multior-
ganske disfunkcije, kao i bolni¢kih infekcija. Zbog toga je
izuzetno vazna striktna kontrola dijabetesa.

Ostale infekcije mokracnog sustava

Ostale infekcije mokracnog sustava obuhvacaju infekcije
bubrega, mokracovoda, mokraénog mjehura, mokracne
cijevi, tkiva retroperitonealnog ili perirenalnog prostora i
moraju zadovoljiti jedan od sljedecih CDC kriterija:

1. Mikroorganizmi izolirani iz kulture tekuéine (ne urina) ili
kulturom tkiva sa zahvaéenog mjesta.

2. Apsces ili drugi dokaz infekcije viden direktnim pregle-
dom, za vrijeme kirurSkog zahvata ili histopatoloSkim
pregledom.

3. Dvoje od sljedecega: febrilitet (>38 °C), lokalizirana bol
ili osjetljivost zahvaéenog mjesta

PLUS

jedno od sljedecega:
3.1. Purulentna drenaza iz zahvaéenog mjesta.
3.2. Pozitivna hemokultura.

3.3. Radioloski dokaz infekcije. Ukljucuje abnormalni na-
laz primjenom UZ, CT, MR, scintigrafije (npr. galijem ili
tehnecijem).

3.4. Lijecnicka dijagnoza.

3.5. Lijecnik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju.

Lijecenge

Asimptomatska bakteriurija najceSée ne zahtijeva antimi-
krobno lijecenje. Problem je interpretacija bakteriurije kod
imunosuprimiranih bolesnika, npr. onih nakon transplan-
tacije bubrega. BIMS najcéeSce su Bl i kod ovih bolesnika
¢ine 61% od svih infekcija (16). Treba li kod tih bolesnika
primijeniti antibiotik u strahu od teze infekcije i induciranja
odbacivanja organa? Vecina lijecnika ¢ak i u zemljama s
vrlo dobrom antimikrobnom politikom primjenuje antimi-
krobnu terapiju, iako se svi slazu da ona vjerojatno nije
potrebna. Problem antimikrobnog lijeCenja asimptomatske
bakteriurije je Sto kod dulje kateteriziranih bolesnika dolazi
do selekcije visestruko otpornih bakterija koje zamjenjuju
one osjetljivije. Zbog toga je dobro uskratiti antimikrobnu
terapiju. Ako bakteriurija perzistira nakon prestanka ka-
teterizacije mokraénog mjehura, moze se primijeniti krat-
kotrajno antimikrobno lijeCenje iako kod npr. Zena mladih
od 65 godina u viSe od 70% bolesnica dolazi do spontane
eradikacije bakterija iz mokrace. Kod starijih Zena i mus-
karaca taj je broj znacajno nizi. Terapijski pristup ovisi i o
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vrsti izolirane bakterije. Npr. Serratia marcescens sklona
je propagaciji infekcije pa je preporucljivo nakon njezine
izolacije zapoceti lijecenje antibioticima. Takoder posebnu
paznju treba obratiti na bolesnike s infekcijom meticilin-
-rezistentnim zlatnim stafilokokom (MRSA) i kandidurijom.
Kod njih treba iskljuciti sustavnu infekciju jer su skloni fil-
triranju kroz glomerule. Kandidurija je najéesce izolirana
i nije potrebna antifungalna terapija, ali je potrebno usta-
noviti stupanj kolonizacije kandidom uzimanjem i drugih
materijala na analizu. lako se ¢esto primjenjuje, planirana
izmjena katetera ne smanjuje rizik od bakteriurije.

Literatura

Prevencija

Prevencija infekcije urinarnih katetera temelji se na opéim
principima prevencije Bl i specificnim mjerama. Opce
mjere su edukacija osoblja i pranje ruku, pridrzavanje
mjera asepse prilikom aplikacije katetera, Sto kraca kate-
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