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Infekcije mokraénog sustava najcesce su bolnicke infekcije. U jedinicama intenzivnog lije¢enja na drugom su

mjestu po ucestalosti, odmah nakon bolnic¢kih pneumonija. Znacajan su uzrok morbiditeta, mortaliteta i dodatnih

troskova lijecenja. Glavni rizi¢ni cimbenik za njihov nastanak je dugotrajna kateterizacija mokra¢nog mjehura.

Koncentracije vece od 107 ili 10% bakterija/ml urina dobivenog iz dijela katetera za uzimanje uzorka, indikativne su

za postojanje infekcije. Naj¢esée su uzrokovane visokorezistentnim patogenima pa je njihovo lijecenje slozeno.

U prevenciji je klju¢no izbjegavati nepotrebno postavljanje urinarnog katetera i pravilno odrzavanje drenaznog sustava

U jedinicama intenzivnog lijecenja (JIL), medutim, na drugom
su mjestu po ucestalosti (odmah nakon bolnickih pneumoni-
ja) 1javljaju se u oko 25% tamo lije¢enih bolesnika. Glavni rizi¢ni
¢imbenik za njihov nastanak je dugotrajna kateterizacija mokraé-
nog mjehura. Vecini bolesnika hospitaliziranih u JIL postavlja se
urinarni kateter kako bi se monitorirala diureza te su stoga izlozeni
znatno vecem riziku nastanka infekcije mokraénih putova.
Infekcije mokraénog sustava povezane s urinarnim kateterima
(Catheter-associated urinary tract infection— CAUTI) sudjeluju s vise
od 40% svih nozokomijalnih infekcija, znacajan su uzrok morbidi-
teta, mortaliteta i dodatnih troskova lijecenja.! Iako su ve¢ina ovih
infekcija asimptomatske i rijetko produljuju trajanje hospitalizacije,
vecina ih je uzrok nepotrebnom propisivanju antibiotika. CAUTI su
uzrokovane najvecim spremnikom visokorezistentnih nozokomi-
jalnih patogena te stoga njihovo lije¢enje nije nimalo jednostavno.?

I nfekcije mokracnog sustava najcesée su bolnicke infekcije.

Definicija

Vecina Klini¢ara smatra signifikantnom bakteriurijom >10° bakte-
rija/ml mokrace u nekateteriziranih bolesnika.” Medutim, kad se jed-
nom neki mikroorganizam identificira u urinu bolesnika s
kateterom, ako nije zapoceta supresivna antimikrobna terapija, pro-
gresija do koncentracije vece od 10° bakterija/ml mokrade nastat e
vrlo brzo, obi¢no za 72 sata.* Stoga vecina autora smatra koncen-
tracije vece od 107 ili 10° bakterija/ml urina dobivenog iz dijela katetera
za uzimanje uzorka indikativnim za postojanje infekcije. Ova defini-
cija korisna je za terapijske odluke i epidemioloska istrazivanja.’

Etiologija

Razli¢iti mikroorganizmi mogu uzrokovati infekciju. Najcesci uzroc-
nici su gram-negativne bakterije, i to enterobakterijaceje. Na bol-
nic¢kim odjelima to je E. coli, a u jedinicama intenzivnog lije¢enja u
prvom redu P. AeruginosaiK. pneumoniae, a zatim ostali gram-neg-
ativni uzro¢nici. U posljednje vrijeme raste uestalost stafilokoka,
a zbog antimikrobne primjene (osobito cefalosporina), enterokoka
i kvasnica (Candida) (TABLICA 1).

Epidemiologija

S kateterizacijom je povezano 80% slucajeva bolnicke bakteriurije,
10% s ostalim zahvatima na mokracnim putovima, a za ostalih
10% nije poznat rizi¢ni ¢imbenik i smatra se da bi se u tih bolesnika
bakteriurija javila i u izvanbolnickoj sredini. Unutar pet dana od
kateterizacije bakteriurija se javlja u 10-27% bolesnika. Prevalencija
asimptomatske bakteriurije je 15% u bolesnika koji imaju postav-

ljen urinarni kateter manje od 30 dana i 90% u bolesnika kateter-
iziranih viSe od 30 dana.’

Incidencija urosepse, koja se definira kao sepsa s ishodistem iz
gornjeg dijela mokracnog sustava, pojavljuje se u priblizno 16%
bolesnika u jedinici intenzivnog lije¢enja.® U jedinici intenzivnog
lije¢enja Klinike za infektivne bolesti provedeno je sedmogodisnje
istrazivanje (od 1. sije¢nja 1990. do 31.prosinca 1996. godine) inci-
dencije nozokomijalnih infekcija u tesko bolesnih infektoloskih
bolesnika. Praceno je ukupno 660 bolesnika koji su boravili 48 sati
u JIL. Incidencija infekcija mokracnih putova bila je 14,3% (sLika1).

Patogeneza

Izuzevsi rijedak, hematogeni put nastanka pijelonefritisa uzrokovan
gotovo iskljucivo Staphylococcus aureusom, veina mikroorganizama
koji uzrokuju mokracne infekcije povezane s kateterima kolonizira-
ju perinealno podrugje ili se nalaze na rukama osoblja tijekom po-
stavljanja katetera. Mikroorganizmi mogu uci na dva nacina (SLIKA 2).
Ekstraluminalna kontaminacija moze se dogoditi rano, izravnom inoku-
lacijom kod postavljanja katetera, ili kasnije, kad uzroc¢nici 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 udu u kateter
zbog ostecenja i kontaminacije drenazne vrecice katetera.

Najnovija istrazivanja govore da urinarne infekcije povezane s
kateterom najéesce nastaju zbog ulaska mikroorganizma u mjehur
ekstraluminalno (pokraj katetera), ali oba puta su vazna.® Neka istra-
Zivanja govore da ekstraluminalni put moze biti od vece relativne
vaznosti kod zZena zbog kratke uretre i blizine anusa. Istrazivaci su
otkrili da je prethodna periuretralna kolonizacija koze vazan ¢im-
benik rizika za infekciju kod oba spola.

Klinicke osobitosti
Premda je nalaz bakteriurije kod bolesnika koji duze borave u jedi-
nicama intenzivnog lije¢enja Cest, njezino klini¢ko znacenje nije lako
evaluirati, pogotovo ako se radi o bolesnicima s poremecenom svi-
jesti. Opcenito je prihvaceno da se infekcije dijele na:

+ asimptomatsku bakteriuriju

+ simptomatsku infekciju mokracénih putova

+ ostale infekcije mokraénih putova.

Klinic¢ki znacajne urinarne infekcije praéene su pijurijom, dizu-
ri¢kim smetnjama u bolesnika pri svijesti te vrucicom. Pijelonefritisi
se javljaju kasnije od ostalih bolnickih infekcija, uglavnom tek u
Cetvrtom tjednu hospitalizacije. Ove klinicki znacajne infekcije treba
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razlikovati od asimptomatske bakteriurije koja nije pracena leuko-
citurijom (definiranom kao broj leukocita u sedimentu urina >10
u velikom vidnom polju). Asimptomatska bakteriurija ne zahtijeva
antimikrobno lijecenje. Ovo se ne odnosi na neutropenic¢ne bolesnike
kod kojih svaku bakteriuriju treba pozorno razmotriti.
Asimptomatskom bakterjurijom smatramo pozitiviu urinokul-
turu bez znakova upalne reakcije. Prema CDC kriterijima asimp-
tomatska bakteriurija mora zadovoljiti jedan od sljedecih kriterija:
1. Trajni urinarni kateter prisutan unutar 7 dana prije uzima-
nja urinokulture
+ bolesnik nije febrilan (<38°C), nema urgenciju, ucestalo
mobkrenje, dizuriju ili suprapubic¢nu osjetljivost
+ pozitivan nalaz urinokulture s 210° 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 mikroorganizama
+ pacijent nije febrilan (<38°C), nema urgenciju, ucestalo
mokrenje, dizuriju ili suprapubi¢nu osjetljivost.

CDC kriteriji za dijagnozu simptomatskih infekcija mokracnih
putova imaju veliku osjetljivost, ali nizu specifi¢nost.
Simptomatska infekcija mokracénih putova mora zadovoljiti
jedan od sljedecih kriterija:
1. Jedno od sljedeceg: febrilitet (>38°C), urgencija, ucestalo
mokrenje, dizurija ili suprapubicna osjetljivost
+ nalaz urinokulture 210° kolonija/ml urina s ne vise od
dvije vrste mikroorganizama.

2. Dvoje od sljedeceg: febrilitet (>38°C), urgencija, ucestalo
mokrenje, dizurija ili suprapubi¢na osjetljivost

+ jedno od sljedeceg:
2.1. Pozitivan Dipstick test za leukocitnu esterazu i/ili nitrate
2.2. Piurija (=10 leukocita (L)/pl ili 23 L/velikom povecanju
vidnog polja sedimenta urina)
2.3. Mikroorganizmi videni bojenjem sedimenta urina po Gramu
2.4. Dvije urinokulture s ponovljenom izolacijom istog
uropatogena (Gram-negativna bakterija ili Staphylococcus
saprophyticus) s 210* kolonija/ml urina u valjanom uzorku
2.5. Urinokultura s 210° kolonija/ml urina s jednim uropato-
genom kod pacijenta na adekvatnoj antimikrobnoj terapiji
2.6. Lije¢nicka dijagnoza
2.7. Lije¢nik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju.

3. Pacijent star <12 mjeseci koji ima jedno od slijedeceg: febri-
litet (>38°C) hipotermija (<37°C), apneja, bradikardija,
dizurija, somnolencija ili povracanje
+ nalaz urinokulture 210° kolonija/ml urina s ne vise od
dvije vrste mikroorganizma.

4. Pacijent star =12 mjeseci koji ima jedno od slijedeceg: febri-
litet (>38°C), hipotermija (<37°C), apneja, bradikardija,
dizurija, somnolencija ili povracanje
+ jedno od slijedeceg:

4.1. Pozitivan Dipstick test za leukocitnu esterazu i/ili nitrate
4.2. Piurija

4.3. Mikroorganizmi videni bojenjem sedimenta urina po Gramu
4.4. Dvije urinokulture s ponovljenom izolacijom istog
uropatogena s =10 kolonija/ml urina u uzorku

4.5. Urinokultura s 210° kolonija/ml urina s jednim uropatogenom
kod pacijenta koji je na adekvatnoj antimikrobnoj terapiji

4.6. Lije¢nicka dijagnoza

4.7. Lije¢nik je uveo adekvatnu antimikrobnu terapiju

Kateterizacija mokracnog mjehura povecava rizik bakteriurije
zbog sklonosti bakterija da atheriraju na umjetne materijale. Ostali
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Tablica 1. Mikroorganizmi koji Tablica 2. Rizi¢ni ¢&imbenici za

uzrokuju infekcije urinarnog
trakta povezane s kateterima
(CAUTI)

infekcije mokrac¢nog trakta
povezane s urinarnim kateterom
dobiveni prospektivnim

multivarijabilnim statistickim

Bakterije Gljivice n']odeliraﬁjerﬂ9
E. coli Candida spp
Pseudomonas aeruginosa Cimbenik Relativni
Klebsiella pneumoniae rizik
Staphylococcus aureus Kateterizacija duza od 6 dana 5.1-6.8
Enterococcus Zenski spol 2537
Proteus Postavljanje katetera izvan
Citrobacter operacijske sale 2.0-5.3
Uroloski zahvati 2.0-4.0
Druga aktivna mjesta infekcije 2.3-2.4
Dijabetes 2.2-2.3
Malnutricija 24
Azotemija
(kreatinin >2.0 mg/dL) 2.1-2.6
Ureteralni stent 2.5
Monitoriranje diureze 2.0
Drenaza ispod nivoa
mokra¢nog mjehura i iznad
vrecice za skupljanje urina 19
Antimikrobna terapija 0.1-0.4

rizi¢ni ¢imbenici za nastanak bolnickih infekcija mokraénog sus-
tava navedeni su u masuici 2.° Tako je asimptomatska bakteriurija
Cesta, klinicki manifestne urinarne infekcije pracene vrucicom su
rijetke. Mogu se javiti u najvise 30% bakteriuri¢nih bolesnika.
Njihovom nastanku pogoduju opstruktivni poremecaji koji mogu
nastati i u kateteriziranih bolesnika pa tome treba obratiti veliku
pozornost. Infekcije mokracnih putova glavni su izvor sekundarne
bakterijemije u bolnickoj sredini. Rizik nastanka sepse kod bak-
teriuri¢nih bolesnika peterostruko je visi nego u ostalih bolesnika.
Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak bakteriemije su porast vrijednosti
kreatinina, dijabetes melitus i niske vrijednosti albumina u krvi.

Komplikacije kratkotrajne kateterizacije bolesnika ukljucuju
vrudicu, akutni pijelonefritis, bakteriemiju i smrt. Bolesnici s dugo-
trajnijom kateterizacijom osim spomenutih komplikacija imaju i
rizik od opstrukcije katetera, kamenaca mokracnih putova, lokalnih
perinealnih infekcija, kroni¢ne upale bubrega i, nakon vise godina,
karcinoma mjehura.
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Dijagnoza

Dijagnoza infekcije mokraénih putova i procjena znacenja izolacije
bakterija iz urina veliki je problem. Kolonizacija mokrac¢nih putova
i katetera je cesta. Ponekad se razlog febriliteta u hospitaliziranog
bolesnika u kojeg su iz urina izolirane bakterije moze pogresno prip-
isati urinarnom infektu. Leukociturija je za sada najvazniji nalaz koji
upucuje na komplicirani urinarni infekt, medutim i ona moze cesto
biti lazno pozitivna, a u neutropeni¢nih bolesnika lazno negativna.

Terapija

Poseban problem je lijecenje bolni¢kih urinarnih infekcija. Dok
asimptomatska bakteriurija ne zahtijeva lijeCenje, teze infekcije
vrlo su rezistentne na terapiju. Razlozi tome su visestruki. One su
u pravilu uzrokovane multiplo rezistentim mikroorganizmima.
Unato¢ lije¢enju, nazo¢nost katetera pogoduje nastanku superin-
fekcija i kolonizacije novim mikroorganizmima. Antibiotici su u
biofilmu nastalom oko katetera slabije aktivni, a u nazo¢nosti niskih
koncentracija antiobiotika bakterije lakse mutiraju i razvijaju rezis-
tenciju. Prema tome, prakticki je nemogucde eradicirati infekt dok
god se ne ukloni kateter. S druge pak strane do manifestne infek-
cije mokracnih putova cesto dolazi nakon uklanjanja urinarnog
katetera, naro¢ito u bolesnika u kojih je otezana mikcija. Treba
imati na umu da nakon odstranjivanja katetera cesto dolazi do
spontane eradikacije bakterija (36%). Medutim, ovo pravilo nije
univerzalno. Dok u zena mladih 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 vade-
nja katetera ne vrijede za sve bolesnike. Iznimke su bolesnici sa
Serratia marcescens infekcijom u kojih nakon poéetne bakteriurije
moze dodi do diseminacije infekcije, granulocitopenicni bolesnici,
bolesnici nakon transplantacija organa, trudnice, bolesnici koji se
podvrgavaju uroloskim zahvatima i bolesnici u kojih ce se ugraditi
strani materijali. Nedavno ispitivanje je pokazalo da ucestalost uri-
narnih infekcija nakon resekcije prostate ovisi o nazo¢nosti bakteri-
urije prije zahvata (p<0,003), trajanju zahvata iznad 70 minuta
(p<0,01) i centru u kojem se operira (p<0,0001).!° U analizi bakte-
riurije u febrilnih bolesnika treba misliti je li ona hematogenog pori-
jekla, $to se prvenstveno odnosi na izolate S. aureus i Candida spp.

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

1. Izbjegavanje nepotrebne kateterizacije. Najbolja prevencija je,
ako je moguce, uopée ne postavljati urinarni kateter.!' Smatra se da
¢ak u oko 50% kateteriziranih bolesnika nije bila potrebna primjena
urinarnog katetera. Primjenu urinarnih katetera treba ograniciti na:

+  bolesnike kojima je potrebno svladati anatomsku i fiziolosku

opstrukciju protoka urina,

+  bolesnike koji su podvrgnuti kirurskom zahvatu genitouri-

narnog trakta (kako bi se ubrzalo cijeljenje rane),

+ teske bolesnike ili bolesnike nakon operacije kojima je

potrebno mjeriti diurezu i

+ paralizirane ili komatozne bolesnike (kako bi se sprijecio

nastanak dekubitusa).

Kada vi$e nije potreban, kateter je potrebno odmah odstraniti.'?

2. Razmisljati o alternativi urinarnom kateteru. Uvijek treba
razmisljati o kondomu (uridom) ili o postavljanju suprapubi¢nog
katetera. Suprapubi¢na kateterizacija je ugodnija i prihvatljivija za
bolesnika i moze biti povezana s nizom incidencijom urinarnih
infekcija (npr. kod bolesnika s opstrukcijom mokracnih putova).'
Kod inkontinentnih muskaraca (s neurogenim mjehurom) koji
nemaju opstrukciju mokracnog mjehura postavljanje uridoma je,
¢ini se, povezano s nizim rizikom nastanka infekcija u usporedbi
s urinarnim kateterima.'

3. Kateter treba postavljati uvjezbana osoba u aseptickim uvje-
tima. Katetere bi trebali postavljati educirani i uvjezbani zdravstveni

djelatnici koristeci asepticku tehniku, uklju¢ujudi sterilne rukavi-
ce, fenestrirani sterilni prekrivac i u¢inkoviti kozni antiseptik kao
npr. 10% povidon-jodin ili 1-2% vodene otopine klorheksidina.

4. Odrzavati drenazni sustav dobro zatvorenim. Nakon postavl-
janja katetera, nekompromitirajuce odrzavanje zatvorenog susta-
va glavni je prioritet i moze smanjiti ukupni rizik nastanka infek-
cije za 25% tijekom 2 tjedna kateterizacije.'

5. Smanjiti manipulacije s drenaznim sustavom i, ako je moguce
razdvojiti kateterizirane bolesnike u zasebne bolesnicke sobe.
Razdvajanje bolesnika moze smanyjiti rizik krizne infekcije s mul-
tiplo rezistentnim nozokomijalnim uzro¢nicima kao $to su Serratia,
Kilebsiella, Pseudomonas i Enterobacter.*®

Medutim, samo nekoliko od navedenih preporuka dokazano
su ucinkovite u randomiziranim kontroliranim pokusima.

Zakljucak

Prevencija infekcija mokracnih putova je teska. Toaleta bolesnika
od klju¢nog je znacenja. Preporucuje se izmjena urinarnog katetera
svakih 14 dana. Ispiranje mokracnog mjehura antisepticima nema
veceg znacenja, ali treba jako paziti da ne dode do opstrukcije
katetera. Takoder treba paziti kako se prenosi urinarna vrecica s
jedne strane kreveta na drugu kako se ne bi podigla na razinu iznad
mjehura bolesnika i tako dovela do retrogradnog kretanja urina.
Provodenje kemoprofilakse u kateteriziranih bolesnika samo
dovodi do selekcije rezistentnijih mikroorganizama i ne sprjecava
nastanak infekcije kod osoba s trajnim urinarnim kateterom.

U novije vrijeme izraduju se kateteri oblozeni baktericidnim
sredstvima. U tih bolesnika infekcije su rjede. Takvi kateteri, kod
kojih je smanjena atherencija mikroorganizama za povrsinu kate-
tera, mogli bi biti od najvece koristi u sprje¢avanju CAUTI. Primjer
je srebrni hidrogel kateter koji sprjecava atherenciju mikroorgani-
zama na povrs$inu katetera in vitro. Testirani mikroorganizmi bili
su rezistentni enterokoki, stafilokoki, enterobakterijaceje, P. aerug-
inosa i gljivice."”
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