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Infekcije mokraÊnog sustava (IMS) ubrajaju se u
najËeπÊe bakterijske infekcije. Oko 50% æena najmanje
jedanput u æivotu ima IMS. IMS Ëine 40-60% svih
bolniËkih infekcija. Nekomplicirane IMS javljaju se
najËeπÊe u mladih, inaËe zdravih æena. Komplicirane IMS
javljaju se u osoba s anatomski i funkcionalno nenor-
malnim urotraktom, u osoba iznad 65 godina, u
muπkaraca, trudnica, bolesnika zaraæenih virusom
humane imunodeficijencije, u osoba koje primaju imuno-
supresivne lijekove, u dijabetiËara i drugih (1, 2).
Rekurentne IMS su one koje se javljaju dva ili viπe puta
u πest mjeseci, odnosno tri ili viπe puta u jednoj godini.

»este su u mladih æena unatoË njihovu anatomski i
funkcionalno normalnom urotraktu. Polovica æena Ëija je
IMS proπla spontano dobiva unutar godine dana ponovni
uroinfekt. Unutar πest mjeseci nakon inicijalne IMS, oko
30% æena dobiva jedan, a oko 3% æena dva uroinfekta.
Jednogodiπnje praÊenje æena u dobi od 17 do 82 godine
pokazalo je da je rekurentni uroinfekt imalo 53% æena
starijih od 55 godina i 36% æena mlaih od 55 godina.
Druga je studija pokazala da 10-15% æena starijih od 60
godina dobiva rekurentne IMS. Rekurentne IMS ËeπÊe su
reinfekcije, a rjee relapsi. Viπe od 95% epizoda re-
kurentnoga nekompliciranog cistitisa æena su reinfekcije.

Saæetak Infekcije mokraÊnog sustava (IMS) jesu simp-
tomatske, asimptomatske, akutne (prve ili pojedinaËne),
rekurentne, kroniËne, komplicirane i nekomplicirane. KliniËki
simptomi cistitisa i leukociturija dovoljan su razlog za
poËinjanje trodnevne empirijske antimikrobne terapije akutno-
ga nekompliciranog cistitisa u mladih æena. Urinokultura se
mora uËiniti prije poËinjanja antimikrobne terapije u trudnica,
dijabetiËara, rekurentnih IMS, pijelonefritisa i ako nije bilo
uspjeπnoga ranijeg lijeËenja. LijeËiti treba sve simptomatske
IMS, a asimptomatsku bakteriuriju samo u trudnica, dija-
betiËara, predπkolske djece s abnormalnim urotraktom,
novoroenËadi i prije uroloπko-ginekoloπkih zahvata te kod
primalaca transplantiranog bubrega. Kod kompliciranih IMS
vaæno je utvrditi i pokuπati ukloniti ili bar staviti pod kontrolu
Ëimbenike koji tu IMS Ëine kompliciranom. Za lijeËenje IMS
upotrebljavaju se fluorokinoloni, betalaktamski antibiotici,
aminoglikozidi, kotrimoksazol, nitrofurantoin i drugi. Cistitis
se moæe lijeËiti 3 ili 7 dana, asimptomatska bakteriurija 3-7
dana, nekomplicirani pijelonefritis 10-14 dana. Za kroniËne i
komplicirane IMS preporuËuje se 7-14-dnevno lijeËenje samo
u relapsima i reinfektima, a u odabranih bolesnika viπe
tjedana do 6 mjeseci. Kemoprofilaksa rekurentnih nekompli-
ciranih IMS provodi se najmanje 6 mjeseci.

KljuËne rijeËi: infekcije mokraÊnog sustava, antimikrobni
lijekovi, lijeËenje, mikrobiologija

Summary Urinary tract infections (UTI) are sympto-
matic, asymptomatic, acute (first or single), recurrent, chron-
ic, complicated and uncomplicated. Clinical symptoms of cys-
titis and leukocituria are reasons enough to start a 3-day
empiric antimicrobic therapy of acute uncomplicated cystitis
in young women. Urinoculture must be done before the onset
of antimicrobic therapy in pregnant women, diabetics, recur-
rent UTI, pyelonephritis, and in cases of unsuccessful previ-
ous treatment. Treated should be all symptomatic UTI, while
asymptomatic bacteriuria should be treated only in pregnant
women, diabetics, pre-school children with abnormal urinary
tract, newborns and before urological-gynecological surgery
as well as in receptors of transplanted kidney. In complicat-
ed UTI it is important to establish and to try to eliminate, or
at least to control, factors which complicate the particular
case. For treatment of UTI are used fluorokinolons, beta-lac-
tamic antibiotics, aminoglykosides, cotrimoxazole, nitrofu-
rantoin etc. Cystitis can be treated 3 or 7 days, asympto-
matic bacteriuria 3 to 7 days, uncomplicated pyelonephritis
10 to 14 days. For chronic and complicated UTI 7 to 14 days
treatment is recommended only in relapses and reinfections,
and in chosen patients for several weeks, up to 6 months.
Chemoprophylaxis of recurrent uncomplicated UTI is per-
formed for at least 6 months.

Key words: urinary tract infections, antimicrobic medica-
tions, treatment, microbiology
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U tih se æena vrlo Ëesto iz obriska rodnice izoliraju bak-
terije koje su uzroËnici IMS. Relapsi su ËeπÊi u kompli-
ciranim IMS. Rekurentne IMS koje su relapsi nastaju iz
perzistentnog infektivnog fokusa u urotraktu u kojem
bakterije najËeπÊe perzistiraju unutar biofilma i tako
bivaju zaπtiÊene od antimikrobnog uËinka, Ëimbenika
domaÊinove imunosne obrane i otplavljivanja. Relapsi
su uzrokovani identiËnim uzroËnikom kao IMS prije
provedene terapije, a javljaju se unutar dva tjedna
nakon zavrπene terapije inicijalnog uroinfekta. NajËeπÊa
mjesta bakterijske perzistencije su bubreg, kamenac i
prostata. VeÊina reinfekcija nastaje nakon viπe od dva
tjedna, a unutar tri mjeseca nakon zavrπene terapije ini-
cijalne IMS. Rezervoar za reinfekciju je fekalna flora.
UzroËnik IMS nakon πto je terapijom eliminiran iz uro-
trakta, perzistira u fekalnoj flori pa naknadno rekolo-
nizira introitus i mokraÊni mjehur. Tako prividan relaps
moæe zapravo biti reinfekt mikroorganizmom koji je isko-
rijenjen iz urotrakta, no ostaje u crijevu, rodnici ili dis-
talnom dijelu mokraÊne cijevi, pa moæe uzrokovati novi
infekt (1, 2).

Patogeneza (1, 2, 3)

IMS su rezultat interakcije bakterijske virulencije i
obrane makroorganizma, koji se natjeËu u invaziji,
odnosno zaπtiti makroorganizma. Urinarni trakt je
zatvoren, normalno sterilan i zaπtiÊen od infekcije
razliËitim mehanizmima. Unatrag viπe od 30 godina
dokazano je da pojavi IMS prethodi vaginalna i periure-
tralna kolonizacija bakterijama koje ascendirajuÊi izazi-
vaju cistitis, a one s P-fimbrijama i pijelonefritis.
Dokazano je da æene s uËestalim nekompliciranim IMS
imaju viπe receptora za E. coli na periuretralnim i vagi-
nalnim epitelnim stanicama. Bakterijsku atherenciju
pojaËavaju estrogenski deficit i uporaba spermicida.
Opstrukcija mokraÊnog sustava i smanjeno otplavljiva-
nje bakterija mokraÊom znatno olakπavaju nastanak
infekcije. I manji poremeÊaji u lokalnom i sustavnom
imunosnom odgovoru mogu pridonijeti nastanku i πire-
nju IMS.

E. coli je daleko najËeπÊi uzroËnik IMS. »esto potjeËe od
bolesnikove crijevne flore. Meutim, samo neke bakte-
rije mogu u odsutnosti lokalnih i sistemnih predisponi-
rajuÊih Ëimbenika uzrokovati IMS. Posebne bakterijske
komponente i produkti - Ëimbenici virulencije -
omoguÊuju E. coli kolonizaciju uroepitela, uzrokovanje
upalne reakcije te πirenje iz donjeg dijela urotrakta do
bubrega.

Dvije su glavne skupine Ëimbenika virulencije E. coli te
se oni nalaze na staniËnoj povrπini ili ih E. coli stvara
unutar stanice pa ih izluËuje na ciljno mjesto.

Na povrπini E. coli nalaze se razliËite vrste fimbrija koje
djeluju kao athezini, ali mogu joπ posredovati u invaziji
tkiva, stvaranju biofilma i indukciji citokina. Dodatni
povrπni Ëimbenik virulencije su flageli. Oni koji se nalaze
na povrπini Proteus mirabilisa svojom pokretnoπÊu
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omoguÊuju proteusu ascenziju i invaziju urotrakta. Joπ je
upitno da li pokretljivost flagela pojaËava tkivnu invaziju
E. coli. Kapsula πtiti E. coli od fagocitoze i baktericidne
aktivnosti makroorganizma posredovane komplemen-
tom. Kapsularni tipovi K1 i K5 pokazuju molekularnu
mimikriju s tkivnim komponentama, prevenirajuÊi tako
humoralni imunosni odgovor. Molekule LPS indukcijom
sinteze citokina (IL-1, TNFα) pojaËavaju upalni odgovor.
Induciraju sintezu specifiËnih antitijela na somatski anti-
gen. Neki su antigeni tipovi LPS ukljuËeni u rezistenciju
patogena prema baktericidnoj djelotvornosti normalnoga
ljudskog seruma. Proteini vanjske membrane takoer
pridonose virulenciji. Oni su involvirani u sekretorni me-
hanizam izluËivanja Ëimbenika virulencije koji su sinte-
tizirani unutar bakterije. Dobro je dokumentirana uloga
proteina To1C u prolazu α-hemolizina kroz staniËnu
membranu E. coli. Uropatogena E. coli moæe preko
specifiËnih receptorskih molekula iskoristiti æeljezo koje
se nalazi u spojevima makroorganizma. Alfa-hemolizin,
citotoksiËni nekrotizirajuÊi faktor, citolizin A, citoletalni
toksin, enterobaktin, aerobaktin, jersiniabaktin i joπ neki
drugi proteini djeluju citotoksiËno, uzrokuju hemolizu,
interferiraju s fagocitozom, uzrokuju apoptozu stanica
uroepitela te omoguÊuju rast bakterije u uvjetima sma-
njene koncentracije æeljeza. Dijelovi DNA u kojima su
kodirani Ëimbenici virulencije uropatogene E. coli zovu se
otoci patogenosti.

Uz iznimku sluznice uretre, normalni je urotrakt rezisten-
tan na kolonizaciju bakterijama te u veÊini sluËajeva
putem nekoliko obrambenih mehanizama, brzo i
djelotvorno eliminira iz urotrakta patogene i nepatogene
mikroorganizme koji su dospjeli u mokraÊni mjehur. 

Iako se mokraÊa opÊenito smatra dobrim hraniliπtem za
veÊinu bakterija, ona posjeduje antibakterijsku
aktivnost. Ekstremne vrijednosti osmolalnosti, visoke
koncentracije ureje i nizak pH djeluju inhibitorno na rast
bakterija. Osmolalnost i pH Ëine mokraÊu trudnica
pogodnijom za rast bakterija nego πto je to mokraÊa
ostalih æena. OpÊenito je mokraÊa æena pogodnija za
rast bakterija nego mokraÊa muπkaraca. Prisutnost
glukoze u mokraÊi Ëini tu mokraÊu boljim hraniliπtem za
bakterije, dok prisutnost prostatiËkog sekreta u mokraÊi
suprimira rast bakterija. S druge pak strane mokraÊa
inhibira migraciju, agregaciju i ubilaËku funkciju neutro-
filnih polimorfonuklearnih leukocita. Tamm-Horsfallov
protein koji luËi ascendentni dio Henleove petlje djeluje
antibakterijski s obzirom na to da na njega atheriraju tip
1 i S-fimbrije E. coli, πto prevenira njihovu atherenciju na
receptore epitelnih stanica i olakπava otplavljivanje
mokraÊom. Mehanizam ispiranja mokraÊnog mjehura
ima vaænu zaπtitnu ulogu. Prirodnu rezistenciju sluznice
mjehura na bakterijsku atherenciju omoguÊuju povrπni
mukopolisaharidi.

U sluËaju ulaska velikog broja bakterija s athezivnim
sposobnostima u mokraÊni mjehur doÊi Êe do kolo-
nizacije i infekcije mokraÊnog mjehura te sekundarno do
pokretanja obrambenih mehanizama kao πto su mobi-
lizacija leukocita, fagocitoza s posljediËnom bakterij-
skom destrukcijom. Bakterije stimuliraju neutrofilne



polimorfonuklearne leukocite na sekreciju IL-8, IL-1β,
TNF, stimuliraju limfocite na produkciju imunoregula-
tornih citokina te sintezu imunoglobulina. Nizak pH rod-
nice i prisutnost sekretornih antitijela u sekretu rodnice
najvaæniji su Ëimbenici koji spreËavaju kolonizaciju rod-
nice uropatogenim bakterijama. Pri kolonizaciji rodnice
uropatogena E. coli uspjeπnije se od P. mirabilisa
odupire niskom pH rodnice i djelovanju vaginalnog
sekreta. Suprotno Stameyevim tvrdnjama o nuænosti
uretralne, periuretralne i vaginalne bakterijske kolo-
nizacije prije svakoga novog uroinfekta, jedan od
najveÊih eksperata s podruËja IMS, Kunin, tvrdi da sve
æene koje nemaju strukturalne i funkcionalne
poremeÊaje urotrakta imaju identiËan rizik od nastanka
prve IMS. Dokazana je sistemna humoralna imunosna
reakcija za vrijeme akutnog pijelonefritisa te se za vri-
jeme prve epizode akutnog pijelonefritisa dokazuju
specifiËna IgM-antitijela, a u kasnijim epizodama IgG-
antitijela. Sistemna antitijela ne πtite protiv infekcije
mokraÊnog mjehura.

Nastanak kroniËnog pijelonefritisa tumaËi se na dva
naËina. KroniËni pijelonefritis nastaje tako πto perzi-
stentni ostaci dijelova bakterija i antigena induciraju
kroniËni imunosni odgovor, πto rezultira kriptogenim
bubreænim oæiljcima. Prema drugoj teoriji Tamm-Hors-
fallov protein ulazi u intersticijski prostor bubrega i
uzrokuje kroniËni autoimuni proces.

LijeËenje (4-7)

LijeËiti treba sve simptomatske IMS i asimptomatsku
bakteriuriju u odabranih osoba primijenivπi najmanje
toksiËan i ujedno najjeftiniji antimikrobni lijek u dovoljno
dugom razdoblju za eradikaciju infekcije. Antimikrobni
spektar primijenjenog lijeka mora pokrivati spektar
oËekivanih uzroËnika IMS, a πto je moguÊe manje
poremetiti normalu floru crijeva i perineuma.

Djelotvornost primijenjenog antimikrobnog lijeka korelira
s njegovom inhibitornom koncentracijom u urinu, a ne u
plazmi i tkivu. Koncentracije mnogih antimikrobnih
lijekova mnogo su viπe u mokraÊi od odgovarajuÊih kon-
centracija u drugim tkivnim tekuÊinama pa mogu doseÊi
minimalnu inhibitornu koncentraciju nekih rezistentnih in
vitro mikroorganizama.

Serumske koncentracije antimikrobnih lijekova vaæne su
u lijeËenju bolesnika s bakteriemijom i bolesnika s
relapsirajuÊim pijelonefritisom. U bolesnika s bubreæ-
nom insuficijencijom potrebno je modificirati dozu anti-
mikrobnih lijekova koji se primarno izluËuju bubregom te
se iz organizma ne mogu odstraniti drugim mehanizmi-
ma. Insuficijentni bubrezi neÊe moÊi koncentrirati
antimikrobni lijek u mokraÊi, πto Êe rezultirati oteæanom
eradikacijom bakteriurije. To je i razlog neuspjeloj te-
rapiji urinarnih infekcija aminoglikozidima u bolesnika s
renalnom insuficijencijom. Minimalnu inhibitornu kon-
centraciju aminoglikozida za gram-negativne bakterije
u urinu povisit Êe visoke koncentracije kalcija i mag-
nezija te nizak pH urina. U bolesnika s bubreænom 199
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insuficijencijom sredstva su prvog izbora za lijeËenje IMS
penicilini i cefalosporini.

Cilj terapije IMS je iskorjenjivanje infekcije i spreËavanje
recidiva uroinfekcije, πto uz nestanak kliniËkih simptoma
ukljuËuje sterilan urin na kraju terapije i tijekom razdob-
lja praÊenja.

Vrednovanje antimikrobnog
lijeËenja  infekcija mokraÊnog 
sustava (2, 8)

Djelotvornost provedene antimikrobne terapije infekcija
mokraÊnog sustava moæe se objektivno procijeniti jedino
praÊenjem urinokultura. Simptomi IMS vrlo Ëesto prolaze
i bez primijenjene antimikrobne terapije i uz daljnju
prisutnost signifikantne bakteriurije. Rezultat provedene
antimikrobne terapije moæe biti: izljeËenje, perzistencija,
relaps i reinfekcija. 

Bakterioloπka analiza mokraÊe obavezna je prije poËetka
terapije u trudnica, bolesnika sa πeÊernom bolesti, kod
sumnje na pijelonefritis, kod rekurentnih IMS, kod kom-
pliciranih IMS te ako prethodna terapija nije bila
uspjeπna. Urinokultura se ne mora uËiniti u bolesnica sa
simptomima nekompliciranog cistitisa, veÊ se u njih
odmah na temelju kliniËkih simptoma i leukociturije, bez
uËinjene urinokulture zapoËinje empirijska antimikrobna
terapija. Bakterioloπka kontrola mokraÊe provodi se 48-
72 sata nakon zavrπetka terapije, 1-2 tjedna (5-9 dana)
nakon zavrπetka terapije i 4-6 tjedana nakon zavrπetka
terapije. U hospitaliziranih bolesnika bakterioloπka kon-
trola mokraÊe provodi se i 48 sati nakon poËetka
lijeËenja. Kontrola 48-72 sata nakon zavrπetka lijeËenja
toliko je Ëesto laæno negativna da je izgubila dobrim
dijelom na svom znaËenju. Kontrola 4-6 tjedana poslije
terapije odnosi se u prvom redu na muπkarce i na æene
s kompliciranim uroinfekcijama.

IzljeËenjem se smatra ako su uz nestanak kliniËkih simp-
toma svi nalazi mokraÊe nakon poËetne terapije sterilni.

Ako se u urinu uzetom 48-72 sata nakon poËetne te-
rapije dokaæe bakteriurija, radi se o perzistenciji. Ona se
moæe oËitovati kao a) perzistencija signifikantne bakteri-
urije, odnosno perzistencija bakterija u identiËnom broju
koji je bio i prije poËetka antimikrobne terapije i b) perzi-
stencija bakterija u niæem broju nego πto je bilo prije
poËetka lijeËenja.

Ako se u urinu uzetom 48-72 sata nakon poËetne te-
rapije dokaæe signifikantna bakteriurija, radi se o neprik-
ladnoj terapiji, preniskoj koncentraciji lijeka ili rezistenci-
ji uzroËnika (IMS) na primijenjeni lijek. Preniskoj koncen-
traciji lijeka moæe biti uzrok neredovito uzimanje lijeka,
preniske doze, loπa intestinalna resorpcija ili slaba
renalna ekskrecija kao posljedica bubreæne insuficijenci-
je.

Ako se u urinu uzetom 48-72 sata nakon poËete terapi-
je dokaæu bakterije u niæem broju nego πto je to bilo prije



Tablica 1. Antimikrobno lijeËenje akutnog cistitisa

Trajanje 
Komplikacijski Ëimbenici lijeËenja Empirijska terapija
- nema ih 7 dana 1. nitrofurantoin

(akutni nekomplicirani 3 - 7 dana 2. cefaleksin (Ceporex®, PLIVA)
cistitis) 3 dana 3. norfloksacin

- anatomski i funkcionalno
promijenjen urotrakt

- urolitijaza

- zahvat na urogenitalnom
1. cefalosporini I. i II. gen.*  (Ceporex®, PLIVA,traktu unatrag 2 tjedna

- urinarni kateter do unatrag 2 tjedna
Novocef®, PLIVA)

- πeÊerna bolest 2. norfloksacin
- imunosupresija 7 dana 3. koamoksiklav* (Klavocin bid®, PLIVA)
- postmenopauza

- primjena kontracepcijskih 4. nitrofurantoin
sredstava kod relapsa infekcije

- preboljeli pijelonefritis 5. ciprofloksacin*  (Cipromed®, PLIVA)
- nedavna uporaba antibiotika
- hospitalno akvirirana IMS
- cistitis muπkarca

1. cefalosporini I. i II. gen.*  (Ceporex®, PLIVA, 

- trudnoÊa Novocef®, PLIVA)

7 - 14 2. nitrofurantoin**

dana 3. koamoksiklav* (Klavocin bid®, PLIVA)

*  peroralni oblici

** ne u III. trimestru

poËetka lijeËenja, moæe se raditi o kontaminaciji iz ure-
tre ili vagine, ili o perzistenciji infekcije u urotraktu. Ako
se ne æeli prekidati antimikrobna terapija, ova nejasnoÊa
moæe se rijeπiti pretragom uzorka mokraÊe uzetog supra-
pubiËnom punkcijom, πto se u praksi vrlo rijetko provodi.
Jednostavan naËin za odreivanje znaËenja perzistencije
malog broja bakterija jest prekinuti antimikrobno
lijeËenje i zatim pratiti nalaz urinokulture. Perzistencija
mikroorganizma u urotraktu oËitovat Êe se vrlo brzo nala-
zom signifikantne bakteriurije.

Akutni cistitis
Akutni nekomplicirani cistitis jedna je od najËeπÊih bak-
terijskih infekcija æena. Javlja se u 25-35% æena u dobi
izmeu 20-40 godina. Oko 20% mladih æena s inicijal-
nom epizodom cistitisa dobiva recidivirajuÊe infekcije.
Seksualna aktivnost, primjena raznih lokalnih ili hor-
monalnih kontracepcijskih sredstava te odgaanje
mokrenja nakon spolnog odnosa, Ëimbenici su koji
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poveÊavaju uËestalost. U æena s akutnim cistitisom
vjerojatnost postojanja okultne renalne infekcije veÊa je
ako simptomi traju 7 dana ili duæe, ako postoji podatak
o nedavnoj IMS i u æena niæeg socijalno-ekonomskog sta-
tusa. NajËeπÊi uzroËnici akutnoga nekompliciranog cisti-
tisa su E. coli, Klebsiella, Proteus mirabilis, Enterococ-
cus, Staphylococcus saprophyticus i dr. Preporuke za
antimikrobno lijeËenje akutnog cistitisa prikazane su na
tablici 1.

Ove preporuke dane su u skladu s podacima Odbora za
praÊenje rezistencije bakterija na antibiotike u Republici
Hrvatskoj prema kojima je E. coli koja uzrokuje > 80%
nekompliciranih cistitisa, posljednjih godina bila dobro
osjetljiva na nitrofurantoin (rezistencija 3-4%), na
cefaleksin (rezistencija 9-13%), norfloksacin (rezistenci-
ja 5-8%), cefuroksim (rezistencija 3-12%), koamoksiklav
(rezistencija 8-12%) te gentamicin (rezistencija 5-8%) (9,
10).

LijeËenje uretritisa (uretralnog sindroma) i cervicitisa
uzrokovanih uzroËnicima spolno prenosivih bolesti
opisano je u posebnom poglavlju.
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NajËeπÊi uzroËnici kompliciranih IMS su E. coli, Proteus
mirabilis, Klebsiella spp., Citrobacter spp., Enterobacter
spp., Providentia spp., Pseudomonas spp., Candida
spp., Enterococcus spp., streptokoki grupe B, koagu-
laza-negativni stafilokoki, Staphylococcus aureus i drugi.
On Ëesto iskazuje multiplu rezistenciju prema anti-
mikrobnim sredstvima.

Za antimikrobno lijeËenje kompliciranih IMS ponajprije
se preporuËuje 7-14-dnevno lijeËenje samo u relapsima
i reinfektima, odnosno u sluËajevima akutnih egzacer-
bacija, i to u prvom redu prema antibiogramu uzroËnika. 

U bolesnika s trajnim urinarnim kateterom najvaænije je
ispravno odræavati zatvoren sustav i redovito mijenjati
kateter. LijeËiti treba samo simptomatsku IMS. VeÊina
IMS uzrokovanih kandidom upravo je u bolesnika s traj-
nim urinarnim kateterom. IzljeËenje kandidurije katkad
se postiæe odstranjenjem urinarnog katetera, a katkad je
potrebna kontinuirana irigacija mokraÊnog mjehura
amfotericinom B ili peroralna primjena flukonazola
(Diflucan®, PLIVA) 100 mg na dan tijekom 7 dana.
LijeËenje ili kemoprofilaksa asimptomatske bakteriurije i
kandidurije nisu potrebni osim u osoba s transplantira-
nim bubregom i osoba kojima predstoji kirurπki zahvat
na urotraktu.

Kod opstruktivne uropatije potrebno je rano uklanjanje
uzroka opstrukcije bubrega kako bi se poboljπala opskr-
ba bubrega krvlju, povisila koncentracija antibiotika u
tkivu i mokraÊi i izbjegla trajna oπteÊenja bubreænih
funkcija. Komplicirane urinarne infekcije Ëesto su refrak-
terne na antimikrobnu terapiju Ëemu je jedan od razloga
formiranje biofilma. Postojanje biofilma dokazano je na
trajnom urinarnom kateteru, inficiranim kamencima,
oæiljkastom i nekrotiËnom tkivu bubrega, i to primarno u
bolesnika s kroniËnom opstruktivnom uropatijom i kro-
niËnim bakterijskim prostatitisom. Danas raspoloæivi
antibiotici u uobiËajenim terapijskim dozama osim fluo-
rokinolona i nekih makrolida nisu djelotvorni protiv

Tablica 3. Empirijsko antimikrobno lijeËenje kompliciranih ili
bolniËkih infekcija mokraÊnog sustavaAkutni nekomplicirani 

pijelonefritis
Akutna upala bubrega praÊena signifikantnom bakteri-
urijom u osoba s anatomski i funkcionalno normalnim
urotraktom i odsutnoπÊu drugih bolesti i stanja koja
mogu pospjeπiti infekciju i poveÊati uËestalost relapsa i
reinfekta jest akutni nekomplicirani pijelonefritis. E. coli
je uzroËnik akutnoga nekompliciranog pijelonefritisa u
viπe od 80% bolesnika.

Bolesnike s akutnim pijelonefritisom treba zbog teæine
opÊeg stanja Ëesto hospitalizirati. Potrebno je osigurati
dobru hidraciju i analgoantipiretike po potrebi. Za
lijeËenje pijelonefritisa preporuËuje se πto prije staviti
infekciju pod kontrolu visokim dozama parenteralnih
antibiotika i time sprijeËiti ireverzibilno oπteÊenje samog
bubrega, pa zatim relativno rano (24-72 sata od posti-
zanja afebrilnosti) prijeÊi na peroralnu primjenu prik-
ladnog antibiotika. Preporuke za lijeËenje akutnog
pijelonefritisa prikazane su na tablici 2.

Tablica 2. Antimikrobno lijeËenje akutnoga nekompliciranog
pijelonefritisa

Trajanje Empirijska
lijeËenja  terapija

cefalosporini I. i II. generacije
koamoksiklav
gentamicin

10 - 14 dana ciprofloksacin
TRUDNO∆A
cefalosporini I. i II. generacije
koamoksiklav 

Komplicirane infekcije 
mokraÊnog sustava
Komplicirane IMS heterogena su skupina kliniËkih sin-
droma i po tijeku, teæini, razvoju komplikacija i po potreb-
nome terapijskom reæimu u pogledu duljine terapije i iz-
bora antimikrobnog agensa. U ovoj skupini susreÊemo
bolesnike s kamencem koji svojim poloæajem ometa nor-
malni protok mokraÊe, djeluje iritativno ili je koloniziran
bakterijama te podupire infekciju, bolesnike s kroniËnim
prostatitisom ili s benignom prostatiËnom hiperplazijom,
s vezikoureteralnim refluksom, bolesnike s trajnim uri-
narnim kateterom, osobe s prethodnim manipulacijama
na urotraktu, trudnice, osobe sa πeÊernom bolesti,
razliËitim imunodeficitarnim stanjima i druge (tablica 3).

Komplicirane IMS su vrlo rijetko pojedinaËne, a Ëesto
rekurentne ili kroniËne s relapsima i recidivima.

Vaæno je utvrditi i pokuπati ukloniti ili barem staviti pod
kontrolu Ëimbenike koji IMS Ëine kompliciranom.

Trajanje lijeËenja Empirijska terapija*

ciprofloksacin

amoksicilin - klavulanska
kiselina+aminoglikozidi

piperacilin - tazobaktam

7 - 14 - 21 dana cefalosporini II. 
ili III. generacije

cefepim

iznimno do aminoglikozidi

12 mjeseci imipenem - cilastatin

meropenem

vankomicin

kombinacije

*naknadno usklaivanje prema antibiogramu



biofilma. Zlatni standard u lijeËenju infekcije biofilmom u
prvom je redu prevencija.

Infekcije mokraÊnog sustava
muπkaraca
Urinarne su infekcije u muπkaraca mlaih od 50 godina
rijetke i njihova pojava mora biti poticaj za traæenje even-
tualnih uroloπkih abnormalnosti i ispitivanje prostate.
Sve IMS u muπkaraca treba smatrati kompliciranima
dok se ne dokaæe suprotno. Nekomplicirane IMS,
pijelonefritis i cistitis, nastaju u homoseksualaca, u
osoba s infekcijom virusom humane imunodeficijencije,
u muπkaraca Ëije seksualne partnerice imaju vaginalnu
kolonizaciju uropatogenim bakterijama te u osoba u
kojih nije uËinjena cirkumcizija.

UzroËnici tih infekcija identiËni su uzroËnicima nekomplici-
ranih IMS u æena. Preporuke za antimikrobno lijeËenje
akutnog cistitisa, akutnog pijelonefritisa i asimptomatske
bakteriurije prikazane su na tablicama.

Uretritis je najËeπÊe uzrokovan s N. gonorrhoeae, C. tra-
chomatis, Herpes simplex virusom, s U. urealyticum, a
rijetko s E. coli.

Sindrom prostatitisa opisan je u posebnom poglavlju.
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Asimptomatska bakteriurija
Asimptomatska bakteriurija lijeËi se u odabranih osoba
prema antibiogramu uzroËnika (tablica 4).

Rekurentne infekcije mokraÊnog 
sustava
Terapija relapsirajuÊih urinarnih infekcija u osoba sa
stalnim simptomima ili s visokim rizikom od progre-
sivnog oπteÊenja bubrega u svakoj novoj ataci, posebno
u osoba koje nemaju strukturalne abnormalnosti
mokraÊnog sustava, moæe se provoditi 2-4-6 tjedana, pa
i 6 mjeseci. Tijekom tako dugih razdoblja mogu se pri-
mijeniti: amoksicilin, cefaleksin, kotrimoksazol, trimeto-
prim, norfloksacin i ciprofloksacin u uobiËajenim tera-
pijskim dozama te nitrofurantoin prvih tjedan dana u
punoj terapijskoj dozi, a zatim dalje u pola uobiËajene
pune doze.

Urinokultura se kontrolira najmanje jedanput na mjesec,
a lijek se obvezatno mijenja ako se u vrijeme lijeËenja
dokaæe signifikantna bakteriurija. Zbog moguÊega
toksiËnog djelovanja lijeka povremeno se kontrolira kom-
pletna krvna slika, krvni jetreni testovi te klirens kreati-
nina.

Tablica 4. A n t i m i k r o b n o
lijeËenje asimpto-
matske bakteri-
urije (prema anti-
biogramu)

Trajanje 
Bolesnici lijeËenja Terapija

cefalosporini I. i II. generacije
- trudnice 3 - 7 amoksicilin (Amoxil®, PLIVA)

dana koamoksiklav
nitrofurantoin*

- novoroenËad cefalosporini I. i II. 

- predπkolska djeca generacije (Ceporex®, PLIVA)
s abnormalnim (Novocef®, PLIVA)
urotraktom amoksicilin

koamoksiklav (Klavocin bid®, PLIVA)
kotrimoksazol (Sinersul®, PLIVA)
nitrofurantoin

- prije invazivnih 
uroloπkih ili kotrimoksazol
ginekoloπkih zahvata fluorokinoloni (Cipromed®, PLIVA)

cefalosporini I. i II. generacije- primaoci
amoksicilintransplantiranog
koamoksiklavbubrega
nitrofurantoin

* ne u III. trimestru
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MoguÊe posljedice ovako duge terapije jesu da Êe u per-
spektivi uzroËnik postati rezistentan, a bolesnik pre-
osjetljiv na primijenjeni lijek. Zato se u ovih bolesnika
ponajprije preporuËuje 7-14-dnevno lijeËenje samo u
relapsima, odnosno u akutnim egzacerbacijama, i to
prema antibiogramu uzroËnika.

Ako se dokaæe da je uzrok rekurentnom nekomplicira-
nom cistitisu relaps, tada treba antimikrobno lijeËenje
cistitisa provoditi 2-6 tjedana.

U svrhu prevencije rekurentnih infekcija mokraÊnog sus-
tava, posebice æene treba pouËiti pravilima ”zdravog æi-
vota”, kao πto su na primjer: piti na dan najmanje 8
Ëaπa vode, mokriti svaka 2-4 sata, popiti dvije Ëaπe
vode prije i dvije nakon spolnog odnosa, mokriti nakon
spolnog odnosa, ne nositi usku odjeÊu na donjem dijelu
tijela, uzimati svaki dan vitamin C, tuπirati se, a ne
namakati se u kadi, nakon stolice brisati se od sprijeda
prema straga.

Antimikrobna profilaksa recidivirajuÊih infekcija mo-
kraÊnog sustava  (tablica 5), a najËeπÊe se radi o akut-
nim nekompliciranim rekurentnim cistitisima mladih
æena uzrokovanim reinfekcijom, provodi se odabranim
antimikrobnim sredstvima.

Antimikrobna profilaksa provodi se najmanje 6 mjeseci,
i to primjenom profilaktiËke doze svaku ili svaku treÊu
veËer; ili neposredno nakon spolnog odnosa (tablica 6).

Tablica 5. ProfilaktiËke doze (prema antibiogramu, 6 mjeseci i duæe)

1/4 ili 1/2 terapijske doze

nitrofurantoin 50 -100 mg
kotrimoksazol 480 mg
cefaleksin 250 mg

norfloksacin 200 mg
ciprofloksacin 100 mg

TRUDNO∆A
nitrofurantoin *
cefaleksin

* ne u III. trimestru

Tablica 6. Antimikrobna profilaksa rekurentnog cistitisa u æena

Broj 
uroinfekcija Antimikrobna
u godini dana profilaksa

Samoinicijativno uzimanje lijeka 
prema nalazu prethodne

≤ 2 urinokulture i uspjehu lijeËenja 
prethodne uroinfekcije tijekom  
3 dana

Kontinuirano uzimanje profi-
laktiËke doze lijeka svaku 
veËer ili tri puta na tjedan

≤ 3 Uzimanje profilaktiËke doze lijeka 
nakon spolnog odnosa

Intravaginalna primjena estrogena

Intravaginalna primjena suspenzije 
laktobacila

Smatra se da je redovita primjena estrogenske vagi-
nalne kreme u æena u postmenopauzi jednako profilak-
tiËki uËinkovita kao i dugotrajna redovita profilaktiËka
primjena nekog antimikrobnog lijeka. Djelotvornost
estrogena tumaËi se smanjenjem vaginalnog pH,
poveÊanom kolonizacijom vagine laktobacilima s poslje-
diËnim smanjenjem kolonizacije enterobakterijama.

Bolesnicima koji imaju do dvije urinarne infekcije u godi-
ni dana preporuËuje se samoinicijativno uzimanje lijeka
prema nalazu prethodne urinokulture i uspjeha lijeËenja
prethodne uroinfekcije tijekom tri dana.

U muπkaraca s uËestalim egzacerbacijama kroniËnoga
bakterijskog prostatitisa i s rekurentnim IMS kojima je
uzrok u bakterijskom fokusu u prostati, moæe se primi-
jeniti dugotrajna supresivna antimikrobna terapija (npr.
1x100 mg nitrofurantoina, 1x480 mg kotrimoksazola i
sliËno).

Ovim pregledom nisu sigurno bili obuhvaÊeni svi proble-
mi koji postoje u terapiji IMS, no dane su smjernice koji-
ma se veÊina situacija moæe obuhvatiti.
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