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Abecedni popis kratica

APN — akutni pijelonefritis

ASB — asimptomatska bakteriurija

E. coli — Escherichia coli

EKG - elektrokardiogram

G6PD - glukoza-6-fosfat dehidrogenaza
IUT — infekcija urinarnog trakta

K. pneumoniae — Klebsiella pneumoniae
MIC — minimalna inhibitorna koncentracija
P. mirabilis — Proteus mirabilis

P. aeruginosa — Pseudomonas aeruginosa
RIUT - rekurentna infekcija urinarnog trakta

S. saprophyticus — Staphylococcus saprophyticus
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Sazetak

Antimikrobna terapija kompliciranih infekcija urinarnog trakta

Infekcije urinarnog trakta (IUT) ukljuuju cistitis (infekcija mokra¢nog
mjerhura/donjeg urinarnog trakta) i pijelonefritis (infekcija bubrega/gornjeg urinarnog
trakta). Patogeneza IUT pocinje kolonizacijom vaginalnog ulaza ili uretralnog kanala
uropatogenima iz fekalne flore, a zatim se Siri uzlazno uretrom do mokra¢nog
mjehura. Pijelonefritis nastaje Sirenjem patogena do bubrega. Pijelonefritis takoder
moze nastati zahvacanjem bubrega u bakterijemiji. Nekomplicirane IUT pretezno
nastaju kod zdravih Zena s normalnom anatomijom, a karakterizirane su simptomima
cistitisa u odsutnosti vrucice, lumbalnim bolovima i ostalim znakovima sistemske
bolesti. S druge strane, akutne komplicirane IUT definiraju se kao IUT koje su se
proSirile s mokraénog mjehura (IUT s vruéicom ili drugim sistemskim simptomima).
Komplicirane IUT povezane su sa zahvacanjem gornjeg urinarnog trakta,
anatomskim abnormalnostima, kamencima, prisutno$¢u katetera, tumorima ili
imunosupresijom.Escherichia coli naj¢es¢i je uzroCnik akutnih kompliciranih infekcija
urinarnog trakta. Dijagnosti¢ke radioloSke pretrage obi¢no nisu potrebne za IUT,
osim ako postoji sumnja na druge bolesti ili komplikacije. Kompjuterizirana
tomografija (CT) Cesto se koristi za evaluaciju pacijenata s kompliciranim [UT.
Ultrazvuk je takoder dijagnostiCka opcija, a idealna je jer ne ukljuCuje zraCenje.
Temelj lije€enja bakterijskih infekcija, uklju€ujuci IUT, antimikrobna je terapija. Opc¢a
je strategija lijecenja eliminirati infekciju racionalnim koriStenjem antimikrobnih
lijekova, osiguranjem adekvatne hidracije te uklanjanjem moguce urinarne

opstrukcije ili stranih tijela.

Klju€ne rijeci: urinarna infekcija, antimikrobna terapija, komplicirana, Escherichia

coli



Summary

Antimicrobial therapy of complicated urinary tract infections

Urinary tract infections (UTIs) include cystitis (infection of the bladder/lower urinary
tract) and pyelonephritis (infection of the kidney/upper urinary tract). The
pathogenesis of UTI begins with colonization of the vaginal introitus or urethral
meatus by uropathogens from the fecal flora, followed by ascension via the urethra
into the bladder. Pyelonephritis develops when pathogens ascend to the kidneys via
the ureters. Pyelonephritis can also be caused by seeding of the kidneys from
bacteremia.

Simple UTIs occur in healthy women with normal anatomy, characterized by
symptoms of cystitis in the absence of fever, flank pain and other signs of systemic
illness. In contrast, acute complicated UTI is defined as UTI that has possibly
extended beyond the bladder (UTI with fever or other systemic symptoms).
Complicated UTIs are associated with: involvement of the upper urinary tract,
anatomic abnormalities, urolithiasis, the presence of catheters, malignancy and
immunosuppression. Escherichia coliis the most frequent cause of acute
complicated urinary tract infections. Diagnostic imaging for UTI in adults is usually
not necessary, unless there is concern about an alternative diagnosis or a
complication. Computed tomography (CT) is frequently used for evaluation of
patients with a complicated UTI. Ultrasound is another diagnostic option, and it is
ideal because it does not involve radiation. The cornerstone of treatment of any
bacterial infection, including a UTI, is antimicrobial therapy. General treatment
strategies to eliminate an infection are the judicious use of antimicrobials, ensuring

adequate hydration, and relieving any urinary obstruction or foreign bodies.

Keywords: urinary infection, antimicrobial therapy, complicated, Escherichia coli



1: Uvod

1.1 Infekcije urinarnog trakta

Infekcije urinarnog trakta (IUT) definiramo prisutno$éu patogenih mikroba unutar
urinarnog trakta. IUT smatraju se najceScim bakterijskim infekcijama, zahvacajuci
svake godine oko 150 milijuna ljudi diljem svijeta. Zna€ajan su uzrok morbiditeta
novorodenc¢adi te muskaraca i Zena starije dobi. Ozbiljne posljedice ukljuCuju Ceste
recidive, pijelonefritis sa sepsom, bubrezna ostecenja u djece, prijevremena rodenja
i komplikacije uzrokovane Cestom uporabom antimikrobnih lijekova kao visoka
antimikrobna rezistencija te kolitis uzrokovan bakterijom Clostridium difficile. Klini¢ki,
IUT kategoriziramo kao nekomplicirane i komplicirane. Nekomplicirane UTI obi¢no
nalazimo kod osoba koje su inaCe zdrave i nemaju strukturalnih i ziv€anih
abnormalnosti urinarnog trakta, a dijele se na donje (cistitis) i gornje (pijelonefritis)
IUT. Nekoliko je rizi€nih faktora povezano s cistitisom, uklju€ujuéi Zenski spol,
prijasnje IUT, seksualnu aktivnost, vaginalne infekcije, dijabetes, pretilost i genetsku
podloznost. Komplicirane IUT definiraju se kao IUT povezane s faktorima Kkoji
kompromitiraju urinarni trakt ili obranu domacina, uklju€ujuci urinarne opstrukcije,
urinarne retencije uzrokovane neuroloskim bolestima, imunosupresije, bubrezna
zatajenja, bubrezne transplantacije, trudnoce i prisutnost stranih tijela kao kamenaca
ili katetera. IUT uzrokovane prisutnoS¢u katetera povezane su s poviSenim
morbiditetom i mortalitetom, a ujedno su i naj¢eS¢i uzrok sekundarnih septickih
zbivanja. Rizi¢ni faktori za razvoj kateterske IUT su prolongirana kateterizacija,
Zenski spol, starija Zivotna dob i dijabetes. Asimptomatska bakteriurija (ASB) definira
se izolacijom znacajnijeg broja bakterija iz urina koje su u skladu s infekcijom, ali u
odsutnosti lokalnih ili sistemskih genitourinarnih simptoma. ASB zahtijeva
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antimikrobno lijeCenje samo kod specificnih populacija kao npr. trudnica. Konac¢no,
mnoge zZene dobiju rekurentnu infekciju urinarnog trakta (RIUT), odredenu kao
ponavljaju¢a infekcija identiCnim uzro¢nikom nakon zavrSetka lijeCenja ili kao
reinfekcija drugim uzro€nikom nakon inicijalnog zavrSetka terapije. lako RIUT
smatramo benignim stanjem, moze imati zna€ajan utjecaj na kvalitetu Zivota. IUT
uzrokovane su Gram-negativnim i Gram-pozitivnim bakterijama, a mogu biti i
gljiviEnog podrijetla. E. coli najées¢i je uzroCnik i nekompliciranih i kompliciranih I[UT

1, 2).

1.1.1 Nekomplicirane infekcije urinarnog trakta

Nekomplicirane infekcije urinarnog trakta koje se prezentiraju kao cistitis ili
pijelonefritis Cest su i ozbiljan uzrok loSeg zdravstvenog stanja, iako generalno
ostavljaju tek rijetke posljedice. Glavnina IUT razvija se u normalnom anatomskom
urinarnom traktu te se stoga nazivaju nekompliciranima. Procjenjuje se da najmanje
20% Zena ima simptomatsku IUT tijekom svoga Zivota. Simptomi infekcije donjeg
urinarnog trakta uklju€uju uc€estali, bolni nagon na mokrenje i hematuriju. Uobi¢ajena
je praksa razdvojiti spolno prenosive bolesti (SPB) od infekcija urinarnog trakta na
temelju patogena i samog sijela infekcije, medutim razlikovanje uretritisa, vaginitisa
i cistitisa moze biti teSko simptomatski razluc€ivo. Nadalje, patogeni koji su ¢e&¢éi i
poznati kolonizatori uretre i genitalija poput klamidije, ureaplasme, gardnerele i
sliénih organizama, mogu uzrokovati cistitis ali su inaCe nedetektirani standardnim
tehnikama urinokulture. Razlika izmedu cistitisa i pijelonefritisa ponekad je nejasna.
Generalno se temelji na prevlasti lumbalnih bolova nad simptomima donjeg
urinarnog trakta, uz pojavu upalnih simptoma i laboratorijskih nalaza. Objektivniji

dokaz zahvacenosti bubrega u praksi je rijetko potreban. Pacijenti koji imaju ozbiljne



simptome akutnog pijelonefritisa (APN), a kojima je potreban prijem u bolnicu su

rijetki. (3, 4).

Asimptomatske bakteriurije (ASB) ¢eSc¢e se razvijaju kod Zena koje imaju ucestale
simptomatske infekcije. Priblizno 5% odraslih ima bakteriuriju u jednom trenutku, a
incidencija se povecava 1-2% svaku dekadu. Ukoliko se ne razvije simptomatska

infekcija, ASB prolazi spontano u roku od nekoliko dana (4).

Rekurentna infekcija urinarnog trakta (RIUT) definira se kao 2 nekomplicirane
IUT u periodu od 6 mjeseci. Zahvacaju priblizno 25% zena koje su ranije imale IUT.
Kada postoji rekurentna infekcija s istim uzro€nikom unato¢ adekvatnoj terapiji, tada
ju smatramo relapsom. Reinfekcija je RIUT koja je uzrokovana drugim bakterijskim
uzro¢nikom ili istim prethodno izoliranim uzro¢nikom nakon negativizacije inicijalno

pozitivne kulture. UCestalost reinfekcije je ve¢a u odnosu na relaps (5).

1.1.2 Komplicirane infekcije urinarnog trakta

Komplicirane IUT opisuju onu grupu pacijenata koja obi¢no treba prolongiranu
antimikrobnu terapiju te razne intervencijske postupke poput operacije, endoskopije
i sl. Komplicirane IUT su infekcije koje se odvijaju kod pacijenata s anatomskim
abnormalnostima urinarnog trakta ili zna¢ajnih medicinskih i kirur§kih komorbiditeta.
lako definicija neée pokriti sve pacijente i svaku situaciju, sluzi nam u obuhvacanju
velike vecine ovih pacijenata i usmjerava nas prema njihovom adekvatnom lijecenju.
Brojne su karakteristike kojima opisujemo komplicirane IUT. One su, kao i
nekomplicirane, gotovo uvijek ascendirajuce. Periuretralno tkivo biva kolonizirano
zahvacajuci na kraju i samu uretru. Kolonizacija se od tamo nastavlja u mokracnom
mjehuru kod Zena, odnosno u prostati kod muskaraca. Kada mikroorganizmi dospiju

do mokracnog mjehura invadiraju, nastavljaju ascenziju ili oboje. Infekcija bakterijom



E. coli obi¢no je uzro¢nik prve infekcije, medutim uzroc¢nici iduéih infekcija mogu
uistinu biti razli¢iti te imati varirajuce rezistencije na antibiogramu. Polimikrobne
infekcije viSe su izuzetak nego pravilo te se uglavnom radi o jednom uzro¢niku. Zbog
definiranja antimikrobne terapije kao najvece vaznosti, lije¢nik ¢esto mora posezati
za lijekovima s najsirim spektrom djelovanja ili €ak za vise njih. S time na umu, postoji
niz patogena koji mogu biti uzro€nici u kompliciranim IUT. Rezultat je to nekoliko
faktora. Nozokomijalne infekcije ucCestale su zbog same koliine osjetljivin
pojedinaca i varijabilnosti prisutnih mikroorganizama. Iduéi razlog krije se u
dostupnosti tih mikroorganizama pacijentima i njihovoj perzistenciji, pa etioloSki
agensi tada mogu biti raznovrsniji. Treci razlog je zbog limitirane moguénosti nekih
mikroorganizama da inficiraju imunoloski zdrave pacijente, ali zbog definicije
kompliciranih IUT u koje svrstavamo pacijente s kompromitiranim imunoloSkim
sustavom, mogu imati olakSani pristup prema takvim domacinima. Rezistencija na
lijekove Cesta je kod pacijenata s kompliciranim IUT, razlog se mozZe traziti u
izlozenosti nekoliko antimikrobnih lijekova, pa selektivni proces moze imati zbog
toga vaznu ulogu. Mjesto stjecanja infekcije mora biti uzeto u obzir jer je

pristupacnost podloznim domacinima klju¢na (6).
1.2 Epidemiologija

Smatra se kako ¢e priblizno 80-90% Zena imati barem jednu epizodu
nekomplicirane IUT tijekom svojeg Zivota, a svake godine izmedu 10 i 20% Zena
oboli od iste. Otprilike 1-2% Zena iskusi Ceste recidive, gotovo svaki mjesec. Vrhunac
je incidencije kod mladih seksualno aktivnih Zena izmedu 20. i 30. godine te ponovno
u Zena menopauzalne dobi. Determinante akutnih nekompliciranih IUT su i genetske
prirode ali i ponasanja. Zene koje su nesekretori antigena krvne grupe &esée imaju

urinarne infekcije, dok zene s rekurentnom IUT obi¢no imaju blisku rodbinu (kceri,
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sestre, majke) s urinarnom infekcijom. Sto se samoga pona$anja ti¢e, najvaznija
komponenta su spolni odnosi. Kod seksualno aktivnih Zena 75-90% infekcija usko
je povezano sa seksualnim odnosom. Ce$¢i seksualni odnosi u pravilu znade i ce$ée
urinarne infekcije. Idu¢a vazna poveznica sa stopom infekcija je uporaba spermicida
kao kontracepcije. Zene koje koriste spermicide imaju 5 puta veéu incidenciju
rekurentne IUT u odnosu na seksualno aktivhe Zene koje koriste neku drugu metodu
kontracepcije. Uporaba spermicida uniStava normalnu vaginalnu floru te tako
omogucéava prekomjerni rast uropatogena, prije svega E. coli. Koristenje dijafragme
takoder se moze povezati s povecanim rizikom nastanka infekcije. Druge metode
kontracepcije poput kondoma, kontracepcijskih pilula ili intrauterine kontracepcije
nisu povezane s povecanim rizikom za infekciju. Distribucija infektivnih organizama
izoliranih kod zena s akutnom nekompliciranom IUT u cijelom je svijetu konzistentna.
lzmedu 75 i 85% izolata Cini E. coli. Ostali organizmi ukljuuju Staphylococcus
aureus (5 do 10%), koji ima povecanu sezonsku varijaciju u kasno ljeto i ranu jesen,
Klebsiella pneumoniae i Proteus mirabilis (svaki 1 do 2%) te streptokok grupe B koji
je &edéi u trudnica i Zena s dijabetesom. Siroki spektar abnormalnosti povezan je s
pove¢anom ucestalosti kompliciranih IUT, a koje su prikazane u Tablici 1. |
muskarci i zene imaju sli¢an rizik za infekciju u prisutnosti ovih abnormalnosti.
Genetski faktori ne utjeCu na promoviranje kompliciranih IUT, osim ako se ne radi o
selektivnim sindromima povezanim s abnormalnostima genitourinarnog trakta. Neke
grupe imaju izuzetno visoku ucestalost urinarnih infekcija. Za primjer se uzimaju
osobe s urinarnim kateterom, a koje ¢esto imaju bakteriuriju. Osobe Cije se mokrenje

regulira intermitentnim kateterima imaju infekciju u 30 do 70% slucajeva (1, 7).



Tablica 1. Genitourinarne abnormalnosti povezane s kompliciranom infekcijom urinarnog
trakta. Preuzeto i prilagodeno iz (7).

Vrsta Abnormalnost
opstruktivne uretralne ili ureteralne strikture
urolitijaza
tumori

hipertrofija prostate
kongenitalni zalisci

divertikul mokraénog mjehura

strana tijela uretralni kateter
uretralni stent

nefrostomske cijevi

funkcionalne neurogeni mokraéni mjehur
cistokele

povecani rezidualni urin

metabolicke medularni spuzvasti bubreg
renalna transplantacija

imunokompromitiranost

ostale ilealni konduit

S druge strane, prolazna genitourinarna disfunkcija moze biti povezana sa samo
jednom epizodom infekcije. Primjer je opstrukcija bubreznim kamencem koji moze
izazvati epizodu pijelonefritisa, ali s otklanjanjem bubreznog kamenca nestaje i rizik
za rekurentnu infekciju. Stoga se zaklju€uje kako je uCestalost rekurentne infekcije

uvelike odredena mogucnosScu korekcije prisutne abnormanosti. Kada je prilezeca




abnormalnost perzistentna, rekurentne epizode veoma su Ceste. Pacijenti s
kompliciranom IUT i perzistentnom abnormalno$¢u, u 50 do 60% slu€ajeva imat ce
rekurentnu infekciju nakon 4 do 6 tjedana iza terapije. Organizmi izolirani kod
pacijenata s kompliciranom IUT imaju vecu varijabilnost i uCestalost antimikrobne

rezistencije u odnosu na one izolirane kod zena s akutnom nekompliciranom |UT.

E. coli takoder je naj¢eSce izolirani organizam. l1zolirani sojevi u kompliciranim 1UT
imaju izrazenije virulentne faktore u odnosu na sojeve izolirane kod osoba s
nekompliciranom IUT. Abnormalnost domacina sama po sebi nije dovoljna za
nastanak urinarne infekcije. Ostali izolati su Klebsiella spp., Enterobacter spp. te
organizmi koji produciraju ureazu poput Proteus mirabilis, Providencia stuartii i
Morganella morganii. Cesti su takoder i Pseudomonas aeruginosa i Gram-pozitivni
organizmi, ukljuCuju¢i koagulaza negativne stafilokoke i enterokoke. Rijetki
organizmi koji su specificni za komplicirane IUT su Coynebacterium urealyticum,
Aerococcus urinae i Ureaplasma urealyticum. Anaerobni se organizmi rijetko
izoliraju osim ako ne postoji apsces ili fistula u genitourinarnom traktu. Razlog zasto
su navedeni organizmi ¢eS&¢e antimikrobno rezistentni jest u Cestim rekurentnim

infekcijama i ponavljanim antimikrobnim lije€enjima (1, 7).
1.3 Dijagnostika

Dijagnoza IUT ovisi o klinickom pregledu i laboratorijskim nalazima. Kod muskaraca
se simptomi IUT tradicionalno dijele na ,iritativne® (dizurija, uCestalo mokrenje,
urgencija i oteZano mokrenje) i na ,opstruktivne® (nikturija, usporen mlaz, kapanje).
Kada se potonji simptomi razviju akutno i povezani su s bakteriurijom, smatraju se
posljedicom ote€enosti prostate koja je uzrokovana infekcijom ili upalom. Kao i kod

Zena, simptomi su ¢esto nepouzdani u razlikovanju donje od gornje IUT. Bakteriurija



kod muskaraca moze uzrokovati infekciju prostate, epididimisa, sjemenskih vezikula
i testisa. Takve se infekcije obi¢no manifestiraju lokaliziranim simptomima koji
pomazu u njihovoj dijagnostici. IUT se takoder moraju razlikovati od mnogih
seksualno prenosivih bolesti i neinfektivnih genitourinarnih poremecaja koji mogu
prouzrociti slicnu simptomatologiju. Fizikalni je pregled od limitirane korisnosti kod
muskaraca sa sumnjom na IUT, ali uvijek je potrebno kod njegovog provodenja
obawviti i inspekciju i palpaciju genitalija u potrazi za uretralnim iscjetkom, eritemom,
upalom glansa penisa, penilnim lezijama, povec¢anim tj. bolnim epididimisom ili
testisom te ingvinalnom limfadenopatijom. Suprapubi¢na i kostovertebralna podrucja
trebaju biti palpirana i perkutirana kako bi se utvrdila eventualna nelagoda ili bol.
Rektalni bi pregled trebao sadrzavati palpaciju prostate i ako je moguce seminalnih
vezikula. U pacijenata s akutnim bakterijskim prostatitisom, prostata ¢e biti topla i
bolna, dok se kroni¢ni prostatitis ne¢e ocitovati dijagnosticki relevantnim
simptomima. Kod Zena ¢e se na IUT posumnjati u slu€aju urgencije, dizurije,
suprapubi¢ne i lumbalne boli, hematurije i povisene tjelesne temperature (>38 °C).
Dijagnoza je €eSca i kod pacijentica koje su imale nedavne uretralne instrumentalne
zahvate te koje imaju anatomsku abnormalnost urinarnog trakta (3, 8). Kod zena
koje se prezentiraju s klasi¢nim simptomima cistitisa (dizurija ili uCestalo mokrenje),
a bez simptoma koji sugeriraju na alternativnu dijagnozu ili prileze¢u komplikaciju
moze se odmah zapodeti lije¢enje bez dodatnih pretraga. Zene koje se prezentiraju
simptomima akutnog cistitisa, pozitivni urinski (dipstick) test moze pomoci u potvrdi
dijagnoze, medutim negativni rezultat ne iskljuCuje dijagnozu. U Zena s akutnom
dizurijom, piurija je visoko senzitivni indikator bakteriurije i moze biti zamjena za
urinokulturu. Ako dijagnoza nije potpuno sigurna te ako postoje komplicirajuci faktori

ili su moguce alternativne dijagnoze, potrebno je provesti Siru dijagnostiCku



evaluaciju. Krvne pretrage (uklju€ujuci kulture) nisu indicirane u Zzena sa suspektnim
cistitisom osim ako su potrebne za provjeru alternativne dijagnoze ili za provjeru
statusa znane prilezece bolesti (poput diabetesa mellitusa). | do 30% Zena s akutnim
pijelonefritisom moZe imati sekundarnu bakterijemiju, pa identifikacija
mikroorganizama hemokulturama moze biti od koristi u sluCajevima kada se
antimikrobni lijekovi daju prije urinokulture. Urinokulture prije samog lijeCenja
smatraju se standardnim postupkom ako se radi o trudnodi ili pacijentu muskog
spola. U Zena, urinokulture generalno nisu potrebne u suspektnim akutnim
nekompliciranim cistitisima jer je spektar uzro€nika predvidljiv, a rezultati esto nisu
dostupni sve do zavrSetka kratkotrajne empirijske terapije. Uloga je urinokulture
retrospektivna potvrda prisutnosti bakteriurije, koja u ispravnoj klini€koj pretpostavci,
potvrduje dijagnozu IUT te daje specificne informacije o mikroorganizmu i
antimikrobnoj osjetljivosti. lzvodenje kulture (zajedno s testom osjetljivosti) na
uzorku urina uzetog prije samog lije€enja, pogodno je za Zene sa sumnjom na cistitis
kod nejasnih dijagnoza, kod rijetkih ili rezistentnih mikroorganizama, suspektnih
relapsa ili neuspjelog lije€enja te ako su opcije lije€enja limitirane intolerancijom na
lijekove. Interpretacija rezultata urinokulture ovisi o kliniCkom kontekstu i nalazu
urina. Grani¢na vrijednost bakteriurije potrebna za dijagnozu akutnog cistitisa nije
apsolutna. Ve¢ i niska koncentracija (10? jedinica/mL) koliformnih bakterija u uzorku
urina zena s akutnom dizurijom i piurijom Cesto predstavlja pravu bakteriuriju. Takvi
se organizmi ne bi smjeli odbaciti kao ,kontaminirani® u klinickoj varijanti koja
sugerira na cistitis. S druge strane, ¢ak i visoka koncentracija (>10° jedinica/mL)
nepatogena moze prikriti pravu bakteriuriju ukoliko uzorak urina nije adekvatno
prikupljen ili je ostavljen da odstoji na sobnoj temperaturi prije mikrobioloSke analize.

Organizmi koji nisu koliformni bacili, poput S. saprophyticus i Enterococcus, obi¢no



se smatraju kontaminacijom u urinokulturi Zena s nekompliciranim cistitisom, dok u
kompliciranim IUT gotovo svaki organizam moze biti uzro€nik i mora biti razmotren

kod simptomatskog pacijenta (9, 16).

Za nekomplicirane IUT, slikovne dijagnosticke pretrage (ultrazvuk, CT, ekskretorna
urografija) nisu od velike koristi, a poveCavaju troSak i nelagodu te mozZebitne
komplikacije kod pacijenata. Ove se pretrage trebaju provesti samo u slu¢aju sumnje
na alternativnu dijagnozu ili na anatomski problem koji zahtijeva intervenciju.
Nedavno je istraZivanje postavilo iduce kriterije za selektivho provodenje radioloskih

pretraga kod odraslih koji se prezentiraju febrilnom IUT:

a) medicinska povijest urolitijaze

b) pH urina 7.0 ili vedi

c) bubrezna insuficijencija (glomerularna filtracija <40 mL/min/ 1.73 m?)
Ovi kriteriji mogu smanijiti potrebu za slikovnim dijagnosti¢kim pretragama i za 40%
bez zaobilazenja klini¢ki relevantnih stanja poput renalnih apscesa. lako muskarci s
akutnim cistitisom trebaju biti razmatrani za daljnju evaluaciju uroloskih

abnormalnosti, slikovne dijagnostiCke pretrage za mlade od 45 ili za starije muskarce

bez simptoma otezanog mokrenja ili hematurije ¢esto nisu potrebne (9).
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1.4 Komplikacije

Rekurentne infekcije urinarnog trakta (RIUT) uCestale su medu mladim i zdravim
osobama zZenskog spola, iako generalno imaju anatomski i fizioloSki uredan urinarni
trakt. Zene s rekurentnim infekcijama imaju povec¢anu osjetljivost za vaginalnu
kolonizaciju uropatogenima, a razlog je u vecoj sklonosti koliformnih uropatogena da
adheriraju na uroepitelne stanice. Rizi¢ni ¢imbenici za RIUT ukljuCuju seksualne
odnose, koristenje spermicidnih sredstava, IUT u ranoj dobi te pozitivhu obiteljsku
anamnezu IUT. Nasljedni Cimbenici mogu biti vazni kod nekih Zena s IUT. Mnogi se
faktori smatraju predispozicijom RIUT u Zena, kao obrasci mokrenja prije i nakon
koitusa, u€estalo uriniranje. S druge strane, tuSiranje i obrasci brisanja nakon nuzde
nisu se pokazali kao rizicni faktori za IUT. Za razliku od rizi€nih faktora ponasanja
kod mladih Zena, mehanicki i/ili fizioloSki faktori koji utjeCu na praznjenje mokracnog
mjehura, najjae su povezani s RIUT u zdravih postmenopauzalnih Zena. LijeCenje
se RIUT ne razlikuje od onog za sporadicne IUT, osim u vjerojatnosti infekcije
rezistentnim uropatogenom koja je ve¢a u Zena koje su nedavno uzimale
antimikrobnu terapiju. Strategija za prevenciju RIUT u mladih Zena temelji se na
edukaciji o povezanosti rekurentnih IUT s frekvencijom seksualnih odnosa te
koriStenju spermicidnih sredstava. Kontinuirana ili post-koitalna profilaksa s
antimikrobnim lijekovima u niskim dozama ili intermitentno antimikrobno lije¢enje
pokazali su se ucinkovitima u kontroliranju rekurentnih nekompliciranih IUT u Zena.
Kori$tenje estrogena vrlo je u€inkovito u prevenciji RIUT u postmenopauzalnih Zena.

Novi pristupi u njihovu sprje€avanju uklju€uju koristenje probiotika i cjepiva (10, 17).

Akutni pijelonefritis ¢esto nastaje u Zena koje imaju akutni nekomplicirani cistitis.

Genetski i rizi€ni Cimbenici ponasanja koji su u vezi s pijelonefritisom, sli¢ni su onima
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za akutnu nekompliciranu infekciju. Za premenopauzalne Zzene vazni ¢imbenici su
seksualni odnosi, prethodna urinarna infekcija, novi seksualni partner, nedavno
koriStenje spermicida, obiteljska anamneza urinarne infekcije, dijabetes i nedavna
inkontinencija. Najsnaznija povezanost je sa seksualnim odnosima. Klinicka
prezentacija Cesto je izravna i oCituje se znakovima i simptomima kostovertebralne
boli i neugode, s ili bez vrucice, ili iritativnim simptomima donjeg urinarnog trakta.
Medutim, ozbiljnost je simptoma varijabilna i Sirokog spektra. Moze se prezentirati
simptomima zahvacéanja donjeg urinarnog trakta i blagim lokalnim kostovertebralnim
bolovima, pa sve do ozbiljnih sistemskih simptoma s bakterijemijom i sepsom.
Visoka tjelesna temperatura, jaka bol, mucnina i povracanje vezu se uz ozbiljano
klinicko stanje. SeptiCki sindrom i septicki Sok rijetki su u zena s akutnim
nekompliciranim pijelonefritisom. Kod pacijenata koji se prezentiraju ozbiljnom
klinickom slikom, trebalo bi uviek pomisliti na moguénost opstrukcije
genitourinarnog trakta. PoCetna procjena svakog pacijenta s akutnim pijelonefritisom
mora se temeljiti na evaluaciji ozbiljnosti bolesti. Temperatura, krvni tlak te simptomi
poput muénine moraju biti provjereni. Vecina pacijenata, oko 80%, mladih Zzena s
akutnim pijelonefritisom ne zahtijeva hospitalizaciju i u€inkovito su lije€ene oralnom
terapijom, éesto s inicijalnom intravenoznom dozom antimikroba. Zene moraju biti
razmotrene za hospitalizaciju i inicijjalnu parenteralnu terapiju ukoliko su
hemodinamski nestabilne, imaju jaku muéninu i povracaju ili ako postoji zabrinutost
oko uzimanja oralnih antimikroba. Uz antimikrobnu terapiju potrebno je provesti
simptomatsko lijeCenje hipotenzije, povracanja, boli te mogucih drugih tegoba.

Preporu€eno trajanje antimikrobne terapije je izmedu 10 i 14 dana (11,18).

Urosepsa je uglavnom uzrokovana nozokomijalnim Gram-negativnim organizmima.

Vaznost urosepse kao problema uoCava se u podatku da vise od 55% Gram-
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negativnih septikemija potjee iz genitourinarnog trakta. Otprilike 25% slu€ajeva
urosepse je idiopatsko, a 75% je u vezi s dijagnostic¢kim ili terapijskim postupcima.
Akutna ili subakutna urosepsa moze biti uzrokovana opstruktivnom ili
neopstruktivnom uropatijom. Opstruktivha uropatija uglavhom je lokalizirana u
gornjem urinarnom traktu te dovodi do porasta pritiska unutar bubreznog pijelona,
stvarajuci mikrorupture koje omogucavaju prodor urina i infektivnih agensa u renalni
parenhim. Neopstruktivha uropatija ¢esto je posljedica invazivnih dijagnostickih i
terapijskih postupaka na urinarnom traktu, pretezno u prostati i bubregu. Prognoza
urosepse poglavito ovisi 0 pojavnosti septiCkog Soka. Stopa smrtnosti je dva do Cetiri
puta veca u septikemiji s razvojem septiCkoga Soka. Pojavnost bakterijskoga Soka u
urosepsi CeS¢a je kod opstrukcije gornjeg urinarnog trakta. Jo$ jedan vazan
¢imbenik oslabljeno je imunoloSko stanje pacijenta. Terapijskim mjerama moramo
obuhvatiti razliCite patofizioloSke mehanizme te utvrditi je li uropatija opstruktivna ili
neopstruktivha. Urosepsa je infekcija koju je tesko lijeciti i koja ima visoku smrtnost,
pogotovo kada je povezena sa septickim Sokom. Zbog kompleksnih patofizioloSkih
mehanizama, davanje samo antimikrobnih lijekova nije zadovoljavajuca terapija za
septiCki ok, pa je potrebno nekoliko sistemskih terapijskih mjera u odgovaraju¢éem
redoslijedu. Osnovne terapijske mjere urosepse sa septickim Sokom su sljedece:
sistemska potpora (vazoaktivni lijekovi), venska nadoknada tekucine, acidobazna
korekcija, antibakterijska kemoterapija, imunoglobulini, heparinsko lijeCenje,
respiratorna potpora i kirurSki zahvat. Takoder, kriticno bolesni pacijenti moraju biti
monitorirani (kardiovaskularna i respiratorna funkcija) na temelju aktualnog klini¢kog
stanja. Minimalno je potrebno kontinuirano monitoriranje arterijskog krvnog tlaka,

centralnog venskog tlaka, EKG-a, SaO2 te diureze (12,19).
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1.5 Lije€enje

1.5.1 Neantimikrobna terapija

Neantimikrobna terapija temelji se na nedostacima antimikrobne profilakse za RIUT.

Pojava rezistentnih sojeva u urinu i neuspjeh u potpunoj eradikaciji mikroorganizama

od najvece su vaznosti pri razmatranju neantimikrobne terapije (13).

a) Alkalizacija mokrace predlozena je kao intervencija u smanjenju RIUT.

b)

d)

PostiZe se primjenom alkalizirajuCih sredstava kao $to je kalijev citrat.

Medutim, nijedno istraZivanje nije potvrdilo zna€ajan uspjeh ove terapije.

Druga predloZena preventivna terapija upotreba je probiotika Lactobacillus.
Pomaze u formiranju vaginalne barijere patogenim bakterijama. Objavljeni

su razni rezultati bez konkretnih zaklju¢aka.

Brusnica je dugo bila povezana s lije€enjem RIUT. Posjeduje antioksidativha
svojstva i inhibira vezanje P-fimbrija uropatogena za urotel. Studije nisu
pokazale znac€ajno smanjenje incidencije IUT u podskupini bolesnika s

rekurentnim cistitisom koji koriste proizvode brusnice.

Topicki estrogeni opsezno su istraZeni i pokazalo se da smanjuju stopu
RIUT. Nedavna studija pokazuje da topiCki estrogeni smanjuju rizik RIUT
bez povecanja rizika za rak dojke ili endometrija u Zena, ali javljaju se

lokalne nuspojave poput iritacije (13).

1.5.2 Cjepiva

Cjepiva su predlozena s idejom poticanja pacijentove urodene i humoralne

imunosne reakcije protiv urinarnih patogena. Koristena su razli€ita oralna i vaginalna

cjepiva, iako su oralna najviSe istrazivana i upotrebljavana. Uro-Vaxom ili OM-89,
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oralno je cjepivo koje obuhvaca 18 razliCitih sojeva liofiliziranih lizata E. coli.
Relativho nedavna metaanaliza na Uro-Vaxom potvrdila je njegovu djelotvornost u
lijeCenju RIUT. Usvojeni protokol davanja obi¢no je 1 kapsula dnevno tijekom 90
dana kao indukcijsko lijeCenje, zatim pauza od 3 mjeseca, a kada je zamisljeno kao
konsolidacijsko lije€enje, daje se 1 kapsula dnevno prvih 10 dana svakog mjeseca,
3 uzastopna mjeseca. Vaginalna cjepiva nisu jo$ u klinickoj praksi jer im nije

dokazana ucinkovitost (13).

1.5.3 Opca nacela koristenja antimikrobnih sredstava

Cilj lije€enja je eliminirati patogene iz urina, stoga su klju¢ni antimikrobni lijekovi. Dva
su vazna faktora u odabiru odgovarajucéeg lijeka. Prvo, patogen mora biti osjetljiv na
antimikrobni lijek, a drugo, lijek mora biti sadrzan u urinu u dovoljno visokoj
koncentraciji kako bi bio ucinkovit protiv patogena (iznad minimalne inhibitorne
koncentracije [MIC]). Srecom, koncentracija mnogih antimikrobnih lijekova u urinu
Cesto je stotinu puta ve¢a nego u serumu, pa se inhibitorna razina moze postici
oralnim doziranjem mnogih uobi€ajeno koristenih antimikrobnih lijekova (izuzetak su
markolidi). Stoga, serumska koncentracija lijekova nije vazna u slu€ajevima
jednostavnih, nekompliciranih cistitisa. S druge strane, bitha je za pacijente s
komplicirajuéim faktorima poput bakterijemije, vrucice ili infekcije koja ukljuCuje
parenhim bubrega ili prostate. Kod pacijenata s bubreznom insuficijencijom, i
akutnom i kronichom, moze biti potrebna prilagodba doziranja antimikrobnih lijekova
koji se primarno izluCuju bubrezima. Pacijenti s bubreznim zatajenjem zadnjeg
stadija ne mogu ucinkovito koncentrirati lijekove u urinu, pa je eradikacija uzro€nika
u tom slucaju otezana. Konac¢no, zbog toga Sto opstrukcija urinarnog trakta moze
utjecati na koncentraciju antimikrobnih lijekova u urinu, opstrukcija se mora

zbrinjavati Sto je prije moguce. Antimikrobna rezistencija dovela je do poteSkoca u
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lije€enju uobicajenih bolesti poput IUT, Sto je zabrinjavaju¢e kako za pojedinca koji
se lijeCi tako i za Siru populaciju. Rezultati urinokultura rijetko su dostupni tijekom
evaluacije u hitnoj sluzbi, pa se antimikrobni lijekovi moraju dati empirijski. ldealno
je ciljano antimikrobno lije€enje prema osjetljivosti prisutnog patogena. Kada su
rezultati urinokultura dostupni, trebaju se Koristiti u izboru lijeka. Kada rezultati
urinokultura nisu dostupni, treba koristiti poznate podatke o najées¢im uzroc€nicima i

njihovoj rezistenciji te u skladu s tim odabrati odgovarajuci antimikrobni lijek.

1.5.4 Antimikrobna terapija nekompliciranih IUT

Oralna antimikrobna terapija primjenjuje se u lije€enju nekompliciranog cistitisa.
Nitrofurantoin je ucinkovit, dobro se podnosi i relativno je jeftin. Trimetoprim i
trimetoprim-sulfametoksazol takoder se dobro podnose, zahtjevaju kratko uzimanje
od samo 3 dana te su jeftini. Ovi su lijekovi preporucuju kao terapija prve linije, sve
dok je stopa lokalne rezistencije E.coli manja od 20%. Fluorokinoloni poput
ciprofloksacina i levofloksacina vise se ne favoriziraju zbog rastuée rezistencije te
zbog nepovoljnog profila nuspojava. Sada se samo upotrebljavaju kao sekundarna
linija u lijeCenju nekompliciranog cistitisa. Fosfomicin trometamol, primjenjen u
jednoj oralnoj dozi od 3 g, mnogo je skuplji od prethodno navedenih lijekova, ali
mogao bi smanijiti troSkove u situacijama kada zbog nepridrzavanja visednevnog
protokola lijeCenja dolazi do recidiva bolesti. Pivmecillinam je penicilin proSirenog
spektra s dobrim ucinkom protiv bakterija s proSirenim spektrom beta-laktamaznog
djelovanja i ima minimalni ucinak na crijevhu i vaginalnu floru, potencijalno

smanjujudi upotrebu lijekova za rezistentne organizme.
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Tablica 2. Empirijska antimikrobna terapija za nekomplicirane IUT. Preuzeto i prilagodeno
iz (14).

Nitrofurantoin 100 mg 2 puta dnevno 5 dana prva linija
monohidrat
Trimetoprim- 160 mg/800 | 2 puta dnevno 3 dana prva linija ako
sulfametoksazol mg E.coli
rezisten.< 20%
Fluorokinoloni sek. linija,
Ciprofloksacin 500 mg 2 puta dnevno 7 dana porast
Levofloksacin 750 mg 1 puta dnevno 5 dana rezistencije,
nuspojave
Fosfomicin 30 jednom skuplji, niza
trometamol ucinkovitost,
mogu sprijeciti
recidive
Amoksicilin/ 500 mg/125 | 2 puta dnevno | 3-7 dana alternativa,
klavulanska mg niza
kiselina u€inkovitost
Cefalosporini alternativa,
Cefdinir 300 mg 2 puta dnevno 7 dana niza
Cefaklor 500 mg 3 puta dnevno 7 dana ucinkovitost
Cefpodoksim 100 mg 2 puta dnevno 7 dana
Cefuroksim 250 mg 2 puta dnevno | 7-10 dana
Pivmecillinam 400 mg 2 puta dnevno | 4-7 dana dostupnost
limitirana na
samo neke
europske drz.

Unato€ njihovim prednostima, fosfomicin i pivmecillinam imaju manju ucinkovitost u
usporedbi s nitrofurantoinom, trimetoprimom, trimetoprim-sulfametoksazolom i
fluorokinolonima. Drugi alternativni izbori antimikroba za nekomplicirane IUT su
penicilini i cefalosporini. Antimikrobni izbor za nekomplicirane cistitise prikazan je u
Tablici 2. Pacijenti s nekompliciranim cistitisom ne zahtijevaju hospitalizaciju. Mogu

biti otpusteni doma s oralnom antimikrobnom terapijom (14, 20).

17



1.5.5 Antimikrobna terapija kompliciranih IUT

Inicijalni antimikrobni lijekovi u lije€enju pijelonefritisa moraju biti djelotvorni protiv
E. coli, zbog njene prisutnosti u vecini slu¢ajeva. Terapija virulentnijih ili rezistentnijih
organizama razmatra se u pacijenata s RIUT, urinarnim kateterima ili prijasnjim
instrumentalnim zahvatima. Ako pacijent ne povrac¢a i ne sumnja se u bakterijemiju,
indicirano je ambulantno lijeCenje oralnim lijekovima. U podruc¢jima gdje je
rezistencija uropatogena na fluorokinolone manja od 10%, preporuuju se
ciprofloksacin ili levofloksacin. Preporu¢a se primanje inicijalne intravenozne doze
ceftriaksona ili aminoglikozida tijekom hitnog prijema, a potom se pacijenti otpustaju
s receptom za oralne fluorokinolone. U podru¢jima gdje lokalna rezistencija
uropatogena na fluorokinolone prelazi 10%, ovaj je parenteralni oblik lijeCenja
preporu¢en u hitnom priemu prile nego se pacijent otpusti s oralnim
fluorokinolonima. PreporuCuje se isti rezim parenteralne primjene antimikrobnih
lijekova u sluc€aju ako su trimetoprim-sulfametoksazol ili beta-laktami, oba sredstva
druge linije, odabrani za empirijsko lije€enje. Oralni beta-laktami kao cefpodoksim,
smatraju se sekundarnom linijom za pijelonefritis jer Cak i kada je uzro¢nik osjetljiv,
visoka je stopa neuspjesnog lijec¢enja. Fosfomicin i nitrofurantoin, iako u€inkoviti za
cistitis, nisu za pijelonefritis, iz razloga $to su uglavnom koncentrirani u mokracnom
mjehuru. Terapija izbora, doze i trajanje lijecenja prikazani su u Tablici 2. Indikacije
za prijem i bolni¢ko lijeCenje bolesnika s akutnim pijelonefritisom uklju€uju
nekontrolirano povracanje, znakove sepse, trudno¢u, muske osobe, transplantaciju
bubrega te druge komplicirajuce faktore poput prisutnosti kamenaca, ureteralnog

stenta i katetera. Ove pacijente treba poceti lijeciti intravenoznim antimikrobima.
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Tablica 3. Empirijska antimikrobna terapija pijelonefritisa. Preuzeto i prilagodeno iz (14).

Ambulantno empirijsko lijeCenje

Ciprofloksacin
Levofloksacin
Cefpodoksim

Trimetoprim-
sulfametoksazol

Ceftriakson
Gentamicin

Ciprofloksacin

100 mg
750 mg

200 mg

160-800 mg
1g
5 mg/kg

400 mg

oralno

oralno

oralno

oralno

intramusk./intraven.

intramusk./intraven.

intravenozno

2 puta dnevno
1 puta dnevno

2 puta dnevno

2 puta dnevno
jednom
jednom

jednom

7d

5-7d

10-14 d

10-14d

Bolni¢ko empirijsko lijeCenje

Ciprofloksacin 400 mg intravenozno svakih 12 sati
Levofloksacin 500 mg intravenozno svaka 24 sata
Ceftriakson 1lg intravenozno svaka 24 sata
Gentamicin 5 mg/kg intravenozno svaka 24 sata
Tobramicin 5 mg/kg intravenozno svaka 24 sata
Piparacillin

/tazobactam 3.375¢g intravenozno svakih 6 sati
Meropenem 29 intravenozno svakih 8 sati

Terapija moze ukljucivati flourokinolone, aminoglikozide s ili bez ampicilina,
cefalosporine Sirokog spektra ili peniciline Sirokog spektra s ili bez aminoglikozida,
karbapeneme. Izbor treba biti baziran s obzirom na lokalnu rezistenciju. I1zbor, doze

i trajanje bolnickog lije€enja pijelonefritisa prikazani su u Tablici 3 (14).
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Sumnju na bubrezni apsces i perinefriéni apsces treba postaviti kod pacijenata
koji unato€ adekvatnoj antimikrobnoj terapiji pijelonefritisa ne pokazuju znakove
poboljSanja. Klasi¢no, lijeCenje bubreznih apscesa zahtijeva otvorenu ili perkutanu
drenazu, ali postoje dokazi koji podupiru neinvazivnu terapiju antimikrobnim
lijekovima i opservaciju malih apscesa (3 do 5 cm) u hemodinamski stabilnih
pacijenata. I1zbor antimikrobnih lijekova, kao i kod pijelonefritisa, treba biti usmjeren
prema Gram-negativnim organizmima, a u obzir treba uzeti i lokalnu rezistenciju.
Moze se razmotriti i pokrivanje stafilokoka ako postoji sumnja na hematogenu
diseminaciju (endokarditis, kozni apsces ili celulitis). Mali perinefricki apscesi (<3
cm) mogu takoder biti tretirani nekirurski. Perinefricki apsces veéi od 3 cm treba biti
dreniran perkutano ili kirurski sto je prije moguce zbog kontrole infektivnog izvora.

Neki ¢e se pacijenti na kraju morati podvrgnuti zahvatu nefrektomije (14).

Povezanost urolitijaze i infekcije je kompleksna. Tradicionalno, smatralo se da su
kamenci posljedica infekcije. Pojedine bakterije stvaraju okoli§ koji omogucuje
talozenje kristala i na kraju formiranje kamenaca. Danas se zna da je povezanost
mnogo kompleksnija, neke se infekcije dogadaju kao posljedica opstrukcije
kamencima. Bez obzira na podrijetlo, IUT u sklopu urolitijaze kompleksno je stanje.
Antimikrobni se lijekovi moraju dati odmah. Ako je prisutna hidronefroza ili
opstruktivni kamenac, nuzna je intervencija kako bi se otklonila opstrukcija i sprijecilo
daljnje pogor8anje. Pacijenti s IUT i neopstruktivnim kamencem mogu se

ambulantno lijeciti uz dostupnost uroloSkog ambulantnog praéenja (14).

Kateterske IUT karakterizirane su pozitivnom urinokulturom te koncentracijom
bakterija 210? jedinica/mL u kateteriziranih pacijenata sa znakovima ili simptomima
IUT, nakon isklju¢enja drugih potencijalnih infektivnih lokalizacija (simptomi su ¢esto

u kateteriziranih pacijenata nespecifi¢ni). Bakterijska kolonizacija obi¢no nestaje
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nakon uklanjanja katetera, ali moze uzrokovati infekciju u priblizno 30% slu€ajeva.
Tijekom kratkotrajne kateterizacije (<1 mjeseca) obicno se zamjecCuje
monomikrobna flora (E. coli, K. pneumoniae, P. mirabilis, P. aeruginosa), dok je za
dugotrajne kateterizacije (>1 mjeseca) tipi€na polimikrobna flora s patogenima kao
Sto su Providencia stuartii ili Morganella morganii. Preporucuje se urinokultura. Ako
je kateter prisutan dva tjedna ili duze, preporuCuje se njegovo uklanjanje prije
skupljanja uzoraka urina. Tablica 4 prikazuje najprikladnije terapeutske opcije za
empirijsko lijeCenje kateterskih IUT. Preporuceno je uklanjanje ili promjena urinarnog

katetera prije poCetka antimikrobne terapije (15).

Bakteriurija u trudnoéi, ¢ak i asimptomatska, povezana je s komplikacijama poput
sepse, prijevremenog poroda i niske porodajne tezine te se mora uvijek lijeciti
antimikrobnim lijekovima. Pijelonefritis se razvija u oko 30% trudnih Zena s
nelijeCenom baketeriurijom. Aminopenicilini i cefalosporini smatraju se sigurnima i
generalno ucinkovitima u trudnica s asimptomatskom bakteriurijom. Nitrofurantoin je
uCinkovit, ali treba ga izbjegavati kod pacijenata s manjkom G6PD, a takoder i u
prvom trimestru trudno¢e zbog povezanosti s urodenim manama. Nitrofurantoin se
mozZe koristiti u prvom trimestru ukoliko niti jedan drugi lijek nije dostupan za lijeCenje
infekcije. Penicilini, eritromicin i cefalosporini ne povisuju rizik urodenih mana te se
stoga preferiraju kada su prikladni. Trudnice s pijelonefritisom imaju visoki rizik za
opstetricke i fetalne komplikacije. Zahtijevaju hitnu hospitalizaciju, opstetriCki nadzor

i parenteralne antimikrobne lijekove (14).
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Tablica 4. Terapeutske opcije kateterskih infekcija urinarnog trakta. Preuzeto i
prilagodeno iz (15).

Pocetno empirijsko lije€enje, blaga infekcija (cistitis)

Amoksiklavulanat® 19, svakih 12 sati, 7 dana
Cefiksim? 400 mg, svaka 24 h, 7 dana
Ceftibuten?! 400 mg, svaka 24 h, 7 dana
Levofloksacin? 500 mg, svaka 24 h, 7 dana
Ciprofloksacin? 500 mg, svakih 12 h, 7 dana
Ciprofloksacin? produlienog oslobadanja 1000 mg, svaka 24 h, 7 dana
Fosfomicin trometamol 3 g, svaka 72 h, 9 dana

Prvi izbor umjesto penicilina u slu¢aju prethodnih alergijskih reakcija
2Empirijski samo kod lokalne rezistencije <10%

3Amoksicilin/klavulanska kiselina ne bi se smjela koristiti u empirijskoj terapiji
kompliciranih IUT, preporu€uje se amoksicilin+aminoglikozid

Neuspjeh terapije ili ozbiljne infekcije, intravenski

Ciprofloksacin®? 400 mg, svakih 8-12 h, 14 dana
Piperacillin/tazobaktam? 4.5 g, svakih 8 h, 14 dana
Ceftazidim? 2 g, svakih 8 h, 14 dana
Meropenem?3 1 g, svakih 8 h, 14 dana
Imipenem?3 500 mg, svakih 6 h, 14 dana

LEmpirijski samo kod lokalne rezistencije <10%

2U slucaju urosepse, razmotriti kombinaciju s amikacinom 15 mg/kg, svaka 24 h,
prvih 3-5 dana, s adekvatnim monitoriranjem renalne funkcije

3Samo u slu¢ajevima patogena koji produciraju beta-laktamazu proSirenog
djelovanja; poznata kolonizacija ili prijasnja infekcija

IUT u muskaraca generalno nastaju kod anatomskih i funkcionalnih promjena

urinarnog trakta, opstrukcije (uglavnom zbog benigne hipertrofije prostate) ili
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instrumentalnih  zahvata. Prije poCetka empirijske terapije, preporuCuje se
urinokultura. E. coli je glavni uzro€nik IUT u muskaraca, iako je uCestalost ovog
uzro€nika manja u muskaraca nego kod Zena. Slijede Enterobacteriaceae (Proteus,
Klebsiella, Enterobacter), Enterococci i Pseudomonas spp. Zbog Cinjenice da se
zahvacenost prostate ne moze iskljuCiti na temelju kliniCke prezentacije,
preporucena je upotreba antimikrobnih lijekova koji dosezu terapijsku koncentraciju
u tkivu prostate. Iz tog razloga, najprikladnija terapijska opcija za oralno empirijsko
lijeCenje je sljedeca:

* trimetoprim/sulfametoksazol 160/800 mg, dva puta dnevno

levofloksacin 500 mg, jednom dnevno

ciprofloksacin 500 mg, dva puta dnevno

ciprofloksacin produljenog oslobadanja 1000 mg, jednom dnevno

prulifloksacin 600 mg, jednom dnevno

Nekoliko je studija procijenilo optimalno trajanje terapije za muskarce, medutim
lije€enje uobicajeno traje 14 dana. UroloSka obrada preporucuje se zbog evaluacije
prisutnosti predisponirajucih rizi€nih faktora, osim za mlade zdrave pacijente s prvom

IUT koja brzo odgovora na antimikrobno lijecenje (15).

Diabetes mellitus je predisponirajuéi faktor za IUT, iako je rizik pove¢an samo u
Zenskih osoba. Kod zena s dijabetesom, IUT Cesto su povezane s ozbiljnim
komplikacijama (pijelonefritis, urosepsa). Preporuke za lijeCenje akutnih IUT kod
ovih pacijenata jednake su kao i za opcu populaciju. Medutim, ucinkovitost

kratkotrajne terapije nije potkrijepljena statistiCki znacajnim kliniCkim podacima (15).
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