
ljen urinarni kateter manje od 30 dana i 90% u bolesnika kateter-
iziranih viπe od 30 dana.5

Incidencija urosepse, koja se definira kao sepsa s ishodiπtem iz
gornjeg dijela mokraÊnog sustava, pojavljuje se u pribliæno 16%
bolesnika u jedinici intenzivnog lijeËenja.6 U jedinici intenzivnog
lijeËenja Klinike za infektivne bolesti provedeno je sedmogodiπnje
istraæivanje (od 1. sijeËnja 1990. do 31.prosinca 1996. godine) inci-
dencije nozokomijalnih infekcija u teπko bolesnih infektoloπkih
bolesnika. PraÊeno je ukupno 660 bolesnika koji su boravili 48 sati
u JIL. Incidencija infekcija mokraÊnih putova bila je 14,3% (SLIKA 1).7

Patogeneza
Izuzevπi rijedak, hematogeni put nastanka pijelonefritisa uzrokovan
gotovo iskljuËivo Staphylococcus aureusom, veÊina mikroorganizama
koji uzrokuju mokraÊne infekcije povezane s kateterima kolonizira-
ju perinealno podruËje ili se nalaze na rukama osoblja tijekom po-
stavljanja katetera. Mikroorganizmi mogu uÊi na dva naËina (SLIKA 2).
Ekstraluminalna kontaminacija moæe se dogoditi rano, izravnom inoku-
lacijom kod postavljanja katetera, ili kasnije, kad uzroËnici s perineuma
prodiru kapilarnim putem u mukozu i formiraju tanki biofilm koji se
sastoji od bakterija i njihovih ekstracelularnih produkata.Intraluminalna
kontaminacija nastaje zbog refluksa mikroorganizama koji uu u kateter
zbog oπteÊenja i kontaminacije drenaæne vreÊice katetera.

Najnovija istraæivanja govore da urinarne infekcije povezane s
kateterom najËeπÊe nastaju zbog ulaska mikroorganizma u mjehur
ekstraluminalno (pokraj katetera), ali oba puta su vaæna.8 Neka istra-
æivanja govore da ekstraluminalni put moæe biti od veÊe relativne
vaænosti kod æena zbog kratke uretre i blizine anusa. IstraæivaËi su
otkrili da je prethodna periuretralna kolonizacija koæe vaæan Ëim-
benik rizika za infekciju kod oba spola.

KliniËke osobitosti
Premda je nalaz bakteriurije kod bolesnika koji duæe borave u jedi-
nicama intenzivnog lijeËenja Ëest, njezino kliniËko znaËenje nije lako
evaluirati, pogotovo ako se radi o bolesnicima s poremeÊenom svi-
jesti. OpÊenito je prihvaÊeno da se infekcije dijele na:

• asimptomatsku bakteriuriju
• simptomatsku infekciju mokraÊnih putova
• ostale infekcije mokraÊnih putova.

KliniËki znaËajne urinarne infekcije praÊene su pijurijom, dizu-
riËkim smetnjama u bolesnika pri svijesti te vruÊicom. Pijelonefritisi
se javljaju kasnije od ostalih bolniËkih infekcija, uglavnom tek u
Ëetvrtom tjednu hospitalizacije. Ove kliniËki znaËajne infekcije treba

I nfekcije mokraÊnog sustava najËeπÊe su bolniËke infekcije.
U jedinicama intenzivnog lijeËenja (JIL), meutim, na drugom
su mjestu po uËestalosti (odmah nakon bolniËkih pneumoni-

ja) i javljaju se u oko 25% tamo lijeËenih bolesnika. Glavni riziËni
Ëimbenik za njihov nastanak je dugotrajna kateterizacija mokraÊ-
nog mjehura. VeÊini bolesnika hospitaliziranih u JIL postavlja se
urinarni kateter kako bi se monitorirala diureza te su stoga izloæeni
znatno veÊem riziku nastanka infekcije mokraÊnih putova.

Infekcije mokraÊnog sustava povezane s urinarnim kateterima
(Catheter-associated urinary tract infection ∑ CAUTI) sudjeluju s viπe
od 40% svih nozokomijalnih infekcija, znaËajan su uzrok morbidi-
teta, mortaliteta i dodatnih troπkova lijeËenja.1 Iako su veÊina ovih
infekcija asimptomatske i rijetko produljuju trajanje hospitalizacije,
veÊina ih je uzrok nepotrebnom propisivanju antibiotika. CAUTI su
uzrokovane najveÊim spremnikom visokorezistentnih nozokomi-
jalnih patogena te stoga njihovo lijeËenje nije nimalo jednostavno.2

Definicija
VeÊina kliniËara smatra signifikantnom bakteriurijom >105 bakte-
rija/ml mokraÊe u nekateteriziranih bolesnika.3 Meutim, kad se jed-
nom neki mikroorganizam identificira u urinu bolesnika s
kateterom, ako nije zapoËeta supresivna antimikrobna terapija, pro-
gresija do koncentracije veÊe od 105 bakterija/ml mokraÊe nastat Êe
vrlo brzo, obiËno za 72 sata.4 Stoga veÊina autora smatra koncen-
tracije veÊe od 102 ili 103 bakterija/ml urina dobivenog iz dijela katetera
za uzimanje uzorka indikativnim za postojanje infekcije. Ova defini-
cija korisna je za terapijske odluke i epidemioloπka istraæivanja.3

Etiologija
RazliËiti mikroorganizmi mogu uzrokovati infekciju. NajËeπÊi uzroË-
nici su gram-negativne bakterije, i to enterobakterijaceje. Na bol-
niËkim odjelima to je E. coli, a u jedinicama intenzivnog lijeËenja u
prvom redu P. Aeruginosa i K. pneumoniae, a zatim ostali gram-neg-
ativni uzroËnici. U posljednje vrijeme raste uËestalost stafilokoka,
a zbog antimikrobne primjene (osobito cefalosporina), enterokoka
i kvasnica (Candida) (TABLICA 1).

Epidemiologija
S kateterizacijom je povezano 80% sluËajeva bolniËke bakteriurije,
10% s ostalim zahvatima na mokraÊnim putovima, a za ostalih
10% nije poznat riziËni Ëimbenik i smatra se da bi se u tih bolesnika
bakteriurija javila i u izvanbolniËkoj sredini. Unutar pet dana od
kateterizacije bakteriurija se javlja u 10-27% bolesnika. Prevalencija
asimptomatske bakteriurije je 15% u bolesnika koji imaju postav-
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razlikovati od asimptomatske bakteriurije koja nije praÊena leuko-
citurijom (definiranom kao broj leukocita u sedimentu urina >10
u velikom vidnom polju). Asimptomatska bakteriurija ne zahtijeva
antimikrobno lijeËenje. Ovo se ne odnosi na neutropeniËne bolesnike
kod kojih svaku bakteriuriju treba pozorno razmotriti.

Asimptomatskom bakteriurijom smatramo pozitivnu urinokul-
turu bez znakova upalne reakcije. Prema CDC kriterijima asimp-
tomatska bakteriurija mora zadovoljiti jedan od sljedeÊih kriterija:

1. Trajni urinarni kateter prisutan unutar 7 dana prije uzima-
nja urinokulture
+ bolesnik nije febrilan (<38°C), nema urgenciju, uËestalo
mokrenje, dizuriju ili suprapubiËnu osjetljivost
+ pozitivan nalaz urinokulture s ≥105 kolonija/ml urina i ne
viπe 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 >105 kolonija/ml urina istog
mikroorganizma i s ne viπe od dvije vrste mikroorganizama
+ pacijent nije febrilan (<38°C), nema urgenciju, uËestalo
mokrenje, dizuriju ili suprapubiËnu osjetljivost.

CDC kriteriji za dijagnozu simptomatskih infekcija mokraÊnih
putova imaju veliku osjetljivost, ali niæu specifiËnost.

Simptomatska infekcija mokraÊnih putova mora zadovoljiti
jedan od sljedeÊih kriterija:

1. Jedno od sljedeÊeg: febrilitet (>38°C), urgencija, uËestalo
mokrenje, dizurija ili suprapubiËna osjetljivost
+ nalaz urinokulture ≥105 kolonija/ml urina s ne viπe od
dvije vrste mikroorganizama.

2. Dvoje od sljedeÊeg: febrilitet (>38°C), urgencija, uËestalo
mokrenje, dizurija ili suprapubiËna osjetljivost

+ jedno od sljedeÊeg:
2.1. Pozitivan Dipstick test za leukocitnu esterazu i/ili nitrate
2.2. Piurija (≥10 leukocita (L)/µl ili ≥3 L/velikom poveÊanju
vidnog polja sedimenta urina)
2.3. Mikroorganizmi vieni bojenjem sedimenta urina po Gramu
2.4. Dvije urinokulture s ponovljenom izolacijom istog
uropatogena (Gram-negativna bakterija ili Staphylococcus
saprophyticus) s ≥102 kolonija/ml urina u valjanom uzorku
2.5. Urinokultura s ≥105 kolonija/ml urina s jednim uropato-
genom kod pacijenta na adekvatnoj antimikrobnoj terapiji
2.6. LijeËniËka dijagnoza
2.7. LijeËnik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju.

3. Pacijent star ≤12 mjeseci koji ima jedno od slijedeÊeg: febri-
litet (>38°C) hipotermija (<37°C), apneja, bradikardija,
dizurija, somnolencija ili povraÊanje
+ nalaz urinokulture ≥105 kolonija/ml urina s ne viπe od
dvije vrste mikroorganizma.

4. Pacijent star ≤12 mjeseci koji ima jedno od slijedeÊeg: febri-
litet (>38°C), hipotermija (<37°C), apneja, bradikardija,
dizurija, somnolencija ili povraÊanje
+ jedno od slijedeÊeg:
4.1. Pozitivan Dipstick test za leukocitnu esterazu i/ili nitrate
4.2. Piurija
4.3.Mikroorganizmi vieni bojenjem sedimenta urina po Gramu
4.4. Dvije urinokulture s ponovljenom izolacijom istog
uropatogena s ≥102 kolonija/ml urina u uzorku
4.5. Urinokultura s≥105 kolonija/ml urina s jednim uropatogenom
kod pacijenta koji je na adekvatnoj antimikrobnoj terapiji
4.6. LijeËniËka dijagnoza
4.7. LijeËnik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju

Kateterizacija mokraÊnog mjehura poveÊava rizik bakteriurije
zbog sklonosti bakterija da atheriraju na umjetne materijale. Ostali

riziËni Ëimbenici za nastanak bolniËkih infekcija mokraÊnog sus-
tava navedeni su u TABLICI 2.9 Iako je asimptomatska bakteriurija
Ëesta, kliniËki manifestne urinarne infekcije praÊene vruÊicom su
rijetke. Mogu se javiti u najviπe 30% bakteriuriËnih bolesnika.
Njihovom nastanku pogoduju opstruktivni poremeÊaji koji mogu
nastati i u kateteriziranih bolesnika pa tome treba obratiti veliku
pozornost. Infekcije mokraÊnih putova glavni su izvor sekundarne
bakterijemije u bolniËkoj sredini. Rizik nastanka sepse kod bak-
teriuriËnih bolesnika peterostruko je viπi nego u ostalih bolesnika.
RiziËni Ëimbenici za nastanak bakteriemije su porast vrijednosti
kreatinina, dijabetes melitus i niske vrijednosti albumina u krvi.

Komplikacije kratkotrajne kateterizacije bolesnika ukljuËuju
vruÊicu, akutni pijelonefritis, bakteriemiju i smrt. Bolesnici s dugo-
trajnijom kateterizacijom osim spomenutih komplikacija imaju i
rizik od opstrukcije katetera, kamenaca mokraÊnih putova, lokalnih
perinealnih infekcija, kroniËne upale bubrega i, nakon viπe godina,
karcinoma mjehura.

Slika 1. UËestalost
nozokomijalnih infekcija
u jedinici intenzivnog
lijeËenja Klinike za
infektivne bolesti u
razdoblju od 1. sijeËnja
1990. do 31.prosinca
1996. godine
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Slika 2. Putovi ulaska
mikroorganizama u
kateterizirani urinarni trakt

Ekstraluminalni put
• rano, kod postavljanja katetera
• kasnije, kapilarnim putem

Intraluminalni put
• oπteÊenje zatvorenog drenaænog

sustava
• kontaminacija vreÊice s urinom

Tablica 1. Mikroorganizmi koji
uzrokuju infekcije urinarnog
trakta povezane s kateterima
(CAUTI)

Bakterije Gljivice
E. coli Candida spp
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus
Enterococcus
Proteus
Citrobacter

Tablica 2. RiziËni Ëimbenici za
infekcije mokraÊnog trakta
povezane s urinarnim kateterom
dobiveni prospektivnim
multivarijabilnim statistiËkim
modeliranjem9

»imbenik Relativni
rizik

Kateterizacija duæa od 6 dana 5.1-6.8
Æenski spol 2.5-3.7
Postavljanje katetera izvan
operacijske sale 2.0-5.3
Uroloπki zahvati 2.0-4.0
Druga aktivna mjesta infekcije 2.3-2.4
Dijabetes 2.2-2.3
Malnutricija 2.4
Azotemija
(kreatinin >2.0 mg/dL) 2.1-2.6
Ureteralni stent 2.5
Monitoriranje diureze 2.0
Drenaæa ispod nivoa
mokraÊnog mjehura i iznad
vreÊice za skupljanje urina 1.9
Antimikrobna terapija 0.1-0.4
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Dijagnoza
Dijagnoza infekcije mokraÊnih putova i procjena znaËenja izolacije
bakterija iz urina veliki je problem. Kolonizacija mokraÊnih putova
i katetera je Ëesta. Ponekad se razlog febriliteta u hospitaliziranog
bolesnika u kojeg su iz urina izolirane bakterije moæe pogreπno prip-
isati urinarnom infektu. Leukociturija je za sada najvaæniji nalaz koji
upuÊuje na komplicirani urinarni infekt, meutim i ona moæe Ëesto
biti laæno pozitivna, a u neutropeniËnih bolesnika laæno negativna.

Terapija
Poseban problem je lijeËenje bolniËkih urinarnih infekcija. Dok
asimptomatska bakteriurija ne zahtijeva lijeËenje, teæe infekcije
vrlo su rezistentne na terapiju. Razlozi tome su viπestruki. One su
u pravilu uzrokovane multiplo rezistentim mikroorganizmima.
UnatoË lijeËenju, nazoËnost katetera pogoduje nastanku superin-
fekcija i kolonizacije novim mikroorganizmima. Antibiotici su u
biofilmu nastalom oko katetera slabije aktivni, a u nazoËnosti niskih
koncentracija antiobiotika bakterije lakπe mutiraju i razvijaju rezis-
tenciju. Prema tome, praktiËki je nemoguÊe eradicirati infekt dok
god se ne ukloni kateter. S druge pak strane do manifestne infek-
cije mokraÊnih putova Ëesto dolazi nakon uklanjanja urinarnog
katetera, naroËito u bolesnika u kojih je oteæana mikcija. Treba
imati na umu da nakon odstranjivanja katetera Ëesto dolazi do
spontane eradikacije bakterija (36%). Meutim, ovo pravilo nije
univerzalno. Dok u æena mlaih od 65 godina do eradikacije dolazi
u 74% bolesnica, u starijih to iznosi svega 4%. Zbog toga treba
pratiti bolesnike 2-3 tjedna nakon odstranjivanja katetera i ovisno
o nalazu primijeniti antimikrobnu terapiju.

Navedene postavke o odlaganju antimikrobne terapije do vae-
nja katetera ne vrijede za sve bolesnike. Iznimke su bolesnici sa
Serratia marcescens infekcijom u kojih nakon poËetne bakteriurije
moæe doÊi do diseminacije infekcije, granulocitopeniËni bolesnici,
bolesnici nakon transplantacija organa, trudnice, bolesnici koji se
podvrgavaju uroloπkim zahvatima i bolesnici u kojih Êe se ugraditi
strani materijali. Nedavno ispitivanje je pokazalo da uËestalost uri-
narnih infekcija nakon resekcije prostate ovisi o nazoËnosti bakteri-
urije prije zahvata (p<0,003), trajanju zahvata iznad 70 minuta
(p<0,01) i centru u kojem se operira (p<0,0001).10 U analizi bakte-
riurije u febrilnih bolesnika treba misliti je li ona hematogenog pori-
jekla, πto se prvenstveno odnosi na izolate S. aureus i Candida spp.

Prevencija
Nekoliko je preporuka kako bi se sprijeËile ili barem odgodile infek-
cije mokraÊnog sustava povezane s kateterima:

1. Izbjegavanje nepotrebne kateterizacije. Najbolja prevencija je,
ako je moguÊe, uopÊe ne postavljati urinarni kateter.11 Smatra se da
Ëak u oko 50% kateteriziranih bolesnika nije bila potrebna primjena
urinarnog katetera. Primjenu urinarnih katetera treba ograniËiti na:

• bolesnike kojima je potrebno svladati anatomsku i fizioloπku
opstrukciju protoka urina,

• bolesnike koji su podvrgnuti kirurπkom zahvatu genitouri-
narnog trakta (kako bi se ubrzalo cijeljenje rane),

• teπke bolesnike ili bolesnike nakon operacije kojima je
potrebno mjeriti diurezu i

• paralizirane ili komatozne bolesnike (kako bi se sprijeËio
nastanak dekubitusa).

Kada viπe nije potreban, kateter je potrebno odmah odstraniti.12

2. Razmiπljati o alternativi urinarnom kateteru. Uvijek treba
razmiπljati o kondomu (uridom) ili o postavljanju suprapubiËnog
katetera. SuprapubiËna kateterizacija je ugodnija i prihvatljivija za
bolesnika i moæe biti povezana s niæom incidencijom urinarnih
infekcija (npr. kod bolesnika s opstrukcijom mokraÊnih putova).13

Kod inkontinentnih muπkaraca (s neurogenim mjehurom) koji
nemaju opstrukciju mokraÊnog mjehura postavljanje uridoma je,
Ëini se, povezano s niæim rizikom nastanka infekcija u usporedbi
s urinarnim kateterima.14

3. Kateter treba postavljati uvjeæbana osoba u aseptiËkim uvje-
tima. Katetere bi trebali postavljati educirani i uvjeæbani zdravstveni

djelatnici koristeÊi aseptiËku tehniku, ukljuËujuÊi sterilne rukavi-
ce, fenestrirani sterilni prekrivaË i uËinkoviti koæni antiseptik kao
npr. 10% povidon-jodin ili 1-2% vodene otopine klorheksidina.

4. Odræavati drenaæni sustav dobro zatvorenim. Nakon postavl-
janja katetera, nekompromitirajuÊe odræavanje zatvorenog susta-
va glavni je prioritet i moæe smanjiti ukupni rizik nastanka infek-
cije za 25% tijekom 2 tjedna kateterizacije.15

5. Smanjiti manipulacije s drenaænim sustavom i, ako je moguÊe
razdvojiti kateterizirane bolesnike u zasebne bolesniËke sobe.
Razdvajanje bolesnika moæe smanjiti rizik kriæne infekcije s mul-
tiplo rezistentnim nozokomijalnim uzroËnicima kao πto su Serratia,
Klebsiella, Pseudomonas i Enterobacter.16

Meutim, samo nekoliko od navedenih preporuka dokazano
su uËinkovite u randomiziranim kontroliranim pokusima.

ZakljuËak
Prevencija infekcija mokraÊnih putova je teπka. Toaleta bolesnika
od kljuËnog je znaËenja. PreporuËuje se izmjena urinarnog katetera
svakih 14 dana. Ispiranje mokraÊnog mjehura antisepticima nema
veÊeg znaËenja, ali treba jako paziti da ne doe do opstrukcije
katetera. Takoer treba paziti kako se prenosi urinarna vreÊica s
jedne strane kreveta na drugu kako se ne bi podigla na razinu iznad
mjehura bolesnika i tako dovela do retrogradnog kretanja urina.
Provoenje kemoprofilakse u kateteriziranih bolesnika samo
dovodi do selekcije rezistentnijih mikroorganizama i ne sprjeËava
nastanak infekcije kod osoba s trajnim urinarnim kateterom.

U novije vrijeme izrauju se kateteri obloæeni baktericidnim
sredstvima. U tih bolesnika infekcije su rjee. Takvi kateteri, kod
kojih je smanjena atherencija mikroorganizama za povrπinu kate-
tera, mogli bi biti od najveÊe koristi u sprjeËavanju CAUTI. Primjer
je srebrni hidrogel kateter koji sprjeËava atherenciju mikroorgani-
zama na povrπinu katetera in vitro. Testirani mikroorganizmi bili
su rezistentni enterokoki, stafilokoki, enterobakterijaceje, P. aerug-
inosa i gljivice.17 M
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