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Deskriptori: Infekcije mokra}nog sustava – mikrobiologija, farmakoterapija, prevencija;
Antimikrobni lijekovi za mokra}ni sustava – terapijska upotreba, doziranje i primjena; Smjernice

Sa`etak. Preporuke za antimikrobno lije~enje i profilaksu infekcija mokra}nog sustava (IMS) donesene su prema rezultatima
ispitivanja rezistencije naj~e{}ih uzro~nika IMS-a na antimikrobike, {to ga unatrag sedam godina provodi Odbor za pra}enje
rezistencije bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj, uz suglasnost osam stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora.
Nekomplicirani cistitis lije~i se 1, 3 ili 7 dana, komplicirani cistitis 7 dana, pijelonefritis 10–14 dana, a komplicirane IMS 7 do
14 dana, malokad dulje. U lije~enju cistitisa rabe se fluorokinoloni, nitrofurantoin, betalaktamski antibiotici te u podru~jima
ni‘e rezistencije trimetoprim/sulfametoksazol. Jednokratna terapija fluorokinolonima primjenjuje se u ina~e zdravih mladih
‘ena s normalnim urotraktom u kojih su simptomi cistitisa prisutni kra}e od sedam dana. Empirijska antimikrobna terapija
pijelonefritisa, rekurentnih i svih kompliciranih IMS-a mora se revidirati nakon nalaza urinokulture. U lije~enju bakterijskoga
prostatitisa i febrilnih IMS u mu{karaca lijek je prvog izbora ciprofloksacin. Asimptomatska bakteriurija (AB) lije~i se u
trudnica, novoro|en~adi, pred{kolske djece s abnormalnim urotraktom, prije invazivnih urolo{kih i ginekolo{kih zahvata, u
primalaca presa|enog bubrega, u prvim danima kratkotrajne kateterizacije mokra}noga mjehura. Preporuke su za lije~enje AB-
a u bolesnika sa {e}ernom bolesti unatrag dvije godine kontroverzne. Antimikrobna profilaksa primjenjuje se ponajprije jedan
sat prije dijagnosti~koga ili terapijskoga invazivnog urolo{kog postupka odabranim antimikrobnim sredstvima.

Descriptors: Urinary tract infections – microbiology, drug therapy, prevention and control;
Anti-infective agents, urinary – therapeutic use, administration and dosage; Practice guidelines

Summary. Recommendations for antimicrobial treatment and prophylaxis of urinary tract infections (UTI) have been made
according to the results of investigation of resistance of the most frequent causative agents of UTI to antimicrobial drugs. This
investigation has been conducted for the past seven years by the Committee for monitoring bacterial resistance to antibiotics in
the Republic of Croatia, with consensus of eight professional societies of the Croatian Medical Association. Uncomplicated
cystitis is treated 1, 3, or 7 days, complicated 7 days, pyelonephritis 10–14 days, and complicated UTI 7 to 14 days, rarely
longer. For the treatment of cystitis fluorokinolons, nitrofurantoin, betalactam antibiotics, and in the fields of lower resistance
trimethoprim/sulfamethoxazol are being used. Single treatment with fluorokinolons is administered to otherwise healthy young
women with normal urinary tract in whom cystitis symptoms have been present for less than 7 days. Empiric antimicrobial
treatment of pyelonephritis, recurrent and all complicated UTI must be reviewed after urine culture finding is obtained. In the
treatment of bacterial prostatitis and febrile UTI in males, the drug of first choice is ciprofloxacin. Asymptomatic bacteriuria
(AB) is treated in pregnant women, newborns, preschool children with urinary tract abnormalities, before invasive urologic and
gynecologic procedures, in kidney transplant recipients, and in the first days of short term urinary bladder catheterization.
Recommendations for the treatment of AB in patients with diabetes mellitus have been controversial in the past two years.
Antimicrobial prophylaxis is administered mostly one hour prior to the diagnostic or therapeutic invasive urological procedure,
using selected antimicrobial agents.
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Uvod1–3

Infekcije mokra}nog sustava (IMS) ubrajaju se u naj~e{}e
bakterijske infekcije i jedan su od naj~e{}ih razloga propisi-
vanja antimikrobnih lijekova. Oko 50% ‘ena najmanje jedanput
u ‘ivotu ima IMS. IMS ~ine 40–60% svih bolni~kih infekcija.

Svrha terapije IMS-a jest nestanak klini~kih simptoma i
iskorjenjivanje infekcije radi sprje~avanja recidiva.

Potrebno je lije~iti sve simptomatske IMS i asimptomatsku
bakteriuriju u odabranih osoba primijenom najmanje toksi~nog
i ujedno najjeftinijega antimikrobnog lijeka u adekvatnoj dozi
i u dovoljno dugom razdoblju za eradikaciju infekcije. Anti-
mikrobni spektar primijenjenog lijeka mora pokrivati spektar
dokazanog ili o~ekivanog uzro~nika i {to je mogu}e manje
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poremetiti normalnu crijevnu floru. Pri odabiru antimikrobnog
lijeka treba paziti na njegovu farmakodinamiku, farmakokine-
tiku, nuspojave, interakcije s drugim lijekovima, kontraindika-
cije za primjenu, cijenu, poziciju na listi Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje, jednostavnost primjene, te individual-
ne osobine pojedina~nog bolesnika i pojedina~ne infekcije.
IMS ~ine heterogenu skupinu klini~kih sindroma i bolesti koji
se osim po lokaciji, me|usobno razlikuju po epidemiologiji i
etiologiji, te‘ini poreme}aja op}ega stanja i op}im simptomi-
ma infekcije, izra‘enosti lokalnih simptoma infekcije, u~esta-
losti pojavljivanja i sklonosti recidiviranju, prisutnosti kompli-
ciraju}ih ~imbenika i riziku od njihova dodatnog nastanka,
potrebnoj antimikrobnoj terapiji, ishodu i prognozi.

Djelotvornost primijenjenoga antimikrobnog lijeka korelira
s njegovom inhibitornom koncentracijom u mokra}i, a ne u
plazmi i tkivu. Koncentracije mnogih antimikrobnih lijekova
mnogo su vi{e u mokra}i od odgovaraju}ih koncentracija u
drugim tkivnim teku}inama pa mogu dose}i minimalnu inhi-
bitornu koncentraciju nekih in vitro rezistentnih mikroorgani-
zama. Serumske koncentracije antimikrobnih lijekova va‘ne
su u lije~enju bolesnika s pijelonefritisom i bakterijemijom. U
bolesnika s bubre‘nom insuficijencijom potrebno je modifici-
rati dozu antimikrobnog lijeka koji se primarno izlu~uje bubre-
gom te se iz organizma ne mo‘e odstraniti drugim mehaniz-
mima. Insuficijentni bubrezi ne}e mo}i koncentrirati antimi-
krobni lijek u mokra}i, {to }e rezultirati ote‘anom eradikaci-
jom bakteriurije. To je i razlog neuspjele terapije urinarnih
infekcija aminoglikozidima u bolesnika s bubre‘nom insufici-
jencijom. U bolesnika s bubre‘nom insuficijencijom sredstva
su prvog izbora za lije~enje IMS-a penicilini i cefalosporini.

Posljednjih desetak godina vi{e smo puta upozoravali na
va‘nost IMS-a te, kompariraju}i upute iz svjetske literature
nastojali dati za nas prihvatljive smjernice dijagnostike i lije-
~enja.4–14

Te smo smjernice prire|ivali dulje od godinu dana. Prou~ili
smo opse‘nu svjetsku literaturu, odr‘ali niz predavanja {irom
Hrvatske, proanalizirali pitanja i primjedbe {to su ih nakon
predavanja kolege postavljali, te uskladili me|usobna stajali{ta.

Preporuke su napravljene u skladu sa zbirnim podacima
Odbora za pra}enje rezistencije bakterija na antibiotike u Re-
publici Hrvatskoj prema kojima je E. coli, koja uzrokuje >80%
nekompliciranih IMS-a u razdoblju pra}enja od godine 1996.
do 2003. bila in vitro dobro osjetljiva na nitrofurantoin (rezi-
stencija 3–4%), norfloksacin (rezistencija 5–8 %), koamoksi-
klav (rezistencija 6–12%), cefaleksin (rezistencija 9–13%), ce-
furoksim (rezistencija 3–12%), te gentamicin (rezistencija 5–
8%).15–18 Rezistencija na amoksicilin bila je 47 do 54%, a na
kotrimoksazol od 22 do 25%.15–18 Ti podaci bili bi jo{ korisniji
kada bi se mikroorganizmi razvrstali prema uzorcima iz kojih
su izolirani i kada bi se posebno prikazali uzro~nici bolni~kih
infekcija. Pri odre|ivanju empirijske antimikrobne terapije
IMS-a od neprocjenjive je va‘nosti uvid u lokalna istra‘ivanja
uzro~nika odre|enih klini~kih sindroma i njihova osjetljivost
na antimikrobna sredstva, zbog ~ega ove smjernice treba sma-
trati orijentacijskim i op}im uputama koje treba uskladiti s
lokalnom situacijom.19–22

Biolo{ki i dijagnosti~ki kriteriji
i ocjena djelotvornosti antimikrobnog IMS-a

Djelotvornost provedene terapije IMS-a mo‘e se objektiv-
no procijeniti pra}enjem urinokulture. Simptomi IMS-a ~esto
prolaze i bez primijenjene antimikrobne terapije i uz daljnju
prisutnost signifikantne bakteriurije, odnosno simptomi IMS-a
mogu perzistirati mjesecima uz odsutnost signifikantne bak-
teriurije.1–3

Uzorak mokra}e za bakteriolo{ku analizu uzima se nakon
{to osoba barem tri sata nije mokrila. Naj~e{}e je obavlja me-
todom ~istoga srednjeg mlaza mokra}e, znatno rje|e uzima-
njem mokra}e urinarnim kateterom ili suprapubi~nom punk-
cijom.

Bakteriolo{ka analiza mokra}e obvezna je prije po~etka an-
timikrobne terapije IMS-a u trudnica, bolesnika sa {e}ernom
bolesti, pri sumnji na pijelonefritis, kod rekurentnih IMS-a,
kod kompliciranih IMS-a, te ako prethodna terapija nije bila
uspje{na.1–3,23 Signifikantna bakteriurija dogovoren je broj bak-
terija po 1 mL mokra}e kojim se ‘eli razgrani~iti zna~ajna
patolo{ka bakteriurija kao znak IMS-a, od kontaminacije mo-
kra}e.24–27 Kriteriji signifikantne bakteriurije prikazani su na
tablici 1.1,3,24–27 Za bolesnike sa simptomatskim IMS-om za
dijagnozu je, uz signifikantnu bakteriuriju potrebna i leukoci-
turija.28 Urinokultura se ne mora u~initi u bolesnica sa simpto-
mima nekompliciranog cistitisa, nego se u njih mo‘e zapo~eti
empirijska antimikrobna terapija na temelju prisutnosti klini~-
kih simptoma i leukociturije.23

Bakteriolo{ka kontrola mokra}e provodi se 48–72 sata nakon
zavr{etka terapije, 5–9 dana (1–2 tjedna) nakon zavr{etka te-
rapije i 4–6 tjedana nakon zavr{etka terapije.29,30 U odabranih
bolesnika bakteriolo{ka kontrola mokra}e provodi se i 48 sati
nakon po~etka lije~enja. Kontrola 48–72 sata nakon zavr{etka
lije~enja toliko je ~esto la‘no negativna da je izgubila na svojem
zna~enju. Kontrola 4–6 tjedana nakon terapije odnosi se u pr-
vom redu na mu{karce i ‘ene s kompliciranim IMS-om.

Tablica 1. Signifikantna bakteriurija u razli~itim tipovima IMS-a
Table 1. Significant bacteriuria in different types of UTI

Tip infekcije Signifikantna bakteriurija
Type of infection Significant bacteriuria

Akutni nekomplicirani simptomatski
cistitis u `ene
Acute uncomplicated symptomatic
cystitis in women

infekcija uzrokovana gram-negativnim
bakterijama ≥103 bakterija/mL mokra}e
infection caused by gram-negative bacteria/mL urine
bacteria
infekcija uzrokovana stafilokokima ≥102 bakterija/mL mokra}e
infection caused by staphylococci bacteria/mL urine
infekcija uzrokovana koliformnim
bakterijama ≥102 bakterija/mL mokra}e
infection caused by coliform bacteria/mL urine
bacteria
infekcija uzrokovana gore ≥105 bakterija/mL mokra}e
nenavedenim bakterijama bacteria/mL urine
infection caused by other bacteria

Akutni nekomplicirani simptomatski
pijelonefritis u `ene
Acute uncomplicated symptomatic
pyelonephritis in women

infekcija uzrokovana gram-negativnim
bakterijama ≥104 bakterija/mL mokra}e
infection caused by gram-negative bacteria/mL urine
bacteria
infekcija uzrokovana stafilokokima ≥103 bakterija/mL mokra}e
infection caused by staphylococci bacteria/mL urine

Komplicirane simptomatske IMS ≥104 bakterija/mL mokra}e
Complicated symptomatic UTI bacteria/mL urine
Simptomatske IMS u mu{karaca ≥103 bakterija/mL mokra}e
Symptomatic UTI in men bacteria/mL urine

Bolesnici s asimptomatskom bakteriurijom
Patients with asymptomatic bacteriuria

`ene/women ≥105 bakterija/mL mokra}e
u dva uzastopna uzorka
≥105 bacteria/mL urine
in two consecutive samples

mu{karci/men ≥104 bakterija/mL mokra}e
bacteria/mL urine
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Ako se u mokra}i uzetoj 48–72 sata nakon zapo~ete terapije
doka‘e signifikantna bakteriurija, rije~ je o neprikladnoj tera-
piji, premaloj koncentraciji lijeka ili o rezistenciji uzro~nika
IMS-a na primijenjeni lijek. Premaloj koncentraciji lijeka mo‘e
biti uzrok neredovito uzimanje lijeka, premale doze, lo{a crijev-
na resorpcija ili slaba bubre‘na ekskrecija kao posljedica bu-
bre‘ne insuficijencije.

Ako se u mokra}i uzetoj 48–72 sata nakon zapo~ete terapije
doka‘u bakterije u ni‘em broju nego {to je to bilo prije po~etka
lije~enja, mo‘e biti posrijedi kontaminacija iz uretre ili vagi-
ne, ili perzistencija infekcije u urotraktu. Jednostavan na~in
za odre|ivanje zna~enja nalaza toga malog broja bakterija jest
prekinuti antimikrobnu terapiju i pratiti nalaz urinokulture. Per-
zistencija bakterija u urotraktu vrlo brzo }e se o~itovat nala-
zom signifikantne bakteriurije.

Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa uz prisutnost
tipi~nih klini~kkih simptoma temelji se na nalazu od ≥104 bak-
terija u mililitru prvog ili srednjeg mlaza mokra}e i nalazu od
≥10 leukocita u svakom vidnom polju sedimenta prvog ili sred-
njeg mlaza mokra}e gledanog pod velikim pove}anjem.31

Razlikovanje kroni~nih oblika sindroma prostatitisa mogu}e
je odre|ivanjem leukocita i sekvencijalnim kvantitativnim bak-
teriolo{kim kulturama triju mlazova mokra}e i eksprimata pro-
state (test »~etiriju ~a{a«), metodom koju su godine 1968. opi-
sali Meares i Stamey.32 Budu}i da je ovaj test kompliciran i
skup, u novije se vrijeme upotrebljava jednostavnija i jeftinija
metoda, test »dviju ~a{a«. Pretra‘uju se dva uzorka mokra}e:
srednji mlaz mokra}e koji je uzet prije masa‘e i uzorak mokra}e
uzet neposredno nakon masa‘e prostate.33

Kriterij za dijagnozu kroni~noga bakterijskog prostatitisa
jest nalaz od ≥103 gram-negativnih ili ≥104 gram-pozitivnih
bakterija u mililitru eksprimata prostate ili u mililitru uzorka
mokra}e uzetom neposredno nakon masa‘e prostate uz isto-
dobnu prisutnost ≥10 leukocita u svakom vidnom polju sedi-
menta tih uzoraka gledano pod velikim pove}anjem.31,34–36

Na dijagnozu kroni~noga bakterijskog prostatitisa upu}uje
i nalaz od 10 i vi{e puta ve}ega broja bakterija u prostatnom
eksprimatu i uzorku mokra}e uzetom neposredno nakon ma-
sa‘e nego u prvom i u srednjem mlazu mokra}e.31,34–36

Bolesnici s upalnim oblikom sindroma kroni~ne boli u zdje-
lici bez dokaza infekcije (nebakterijski prostatitis) imaju upalni
nalaz, odnosno 10 i vi{e leukocita u svakom vidnom polju
sedimenta prostatnom eksprimata ili sedimenta uzorka mokra}e
uzetog neposredno nakon masa‘e prostate, nakon centrifugi-
ranja tijekom 5’ na 2000 okretaja u minuti i gledanjem pod
velikim pove}anjem. U tih se bolesnika standardnim mikrobio-
lo{kim metodama ne mo‘e odrediti bakterijska etiologija pro-
statitisa.31,34–36

Bolesnici s neupalnim oblikom sindroma kroni~ne boli u
zdjelici bez dokaza infekcije (prostatodinija) nemaju upalnog
nalaza u eksprimatu prostate, odnosno u uzorku mokra}e uze-
tom neposredno nakon masa‘e. U tih se bolesnika ni primjenom
najsuvremenijih mikrobiolo{kih i molekularnih dijagnosti~kih
metoda ne mogu dokazati eventualni i potencijalni uzro~nici
prostatitisa.31,34–36

Asimptomatski upalni prostatitis otkrije se tijekom dijagno-
sti~ke obrade infertilnosti, supfebrilnosti, reaktivnog artritisa,
povi{ene vrijednosti PSA, te patohistolo{kim pregledom dijelo-
va prostate odstranjenih operacijom.31,34–36

Ocjena uspje{nosti provedene antimikrobne terapije bakte-
rijskoga prostatitisa donosi se standardiziranim kontrolnim
postupcima: sekvencijalne, kvantitativne bakteriolo{ke kultu-
re i nalaz leukocita u trima mlazovima mokra}e i u prostat-
nom eksprimatu rade se 4–6 tjedana nakon zavr{ene antimi-
krobne terapije (rano pra}enje) i 6 mjeseci nakon zavr{ene
antimikrobne terapije (kasno pra}enje), a urinokultura 5–9 dana
od po~etka antimikrobnog lije~enja i 3 mjesseca nakon zavr-
{ene antimikrobne terapije.37

Akutni cistitis

Akutni je cistitis jedna od naj~e{}ih bakterijskih infekcija u
‘ena.28 Ve}ina je bolesnica u dobi su od 15 do 50 godina.1–3

Seksualna aktivnost, primjena raznih lokalnih ili hormonskih
kontracepcijskih sredstava, odga|anje mokrenja nakon spol-
nog odnosa, kao i nedavna upotreba antibiotika ~imbenici su
koji pove}avaju u~estalost.38–44 U ‘ena s akutnim cistitisom
vjerojatnost postojanja okultne bubre‘ne infekcije ve}a je ako
simptomi traju 7 dana ili dulje, ako postoji podatak o nedav-
nom IMS-u i u ‘ena ni‘eg socijalno-ekonomskog statusa.45,46

Naj~e{}i uzro~nici akutnoga nekompliciranog cistitisa jesu
Escherichia coli (oko 85%), Klebsiella, Proteus mirabilis,
Enterococcus, te Staphylococcus saprophyticus. Prema poda-
cima iz svjetske literature Staphylococcus saprophyticus
uzro~nik je oko 10% cistitisa.1–3,28 U sjevernoeuropskim zem-
ljama S. saprophyticus u ljetnim je mjesecima (lipanj – kolo-
voz) uzro~nik i do 40 % svih nekompliciranih IMS-a.47,48

Razlog tomu nije razja{njen. Zapa‘a se sve ve}a u~estalost
enterokoka, {to je posebno zapa‘eno u Hrvatskoj.20,21 Entero-
bacter spp., Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas spp.,
Acinetobacter spp., te Citrobacter spp., tipi~no se pojavljuju
u bolesnika koji su vi{ekratno primali antimikrobna sredstva
ili koji su IMS stekli u bolnici. Proteus spp., Morganella mor-
ganii i Providenntia spp. ~e{}e se nalaze u alkalnoj mokra}i
bolesnika s urolitijazom i tumorima urotrakta. Proteus spp.
povremeno se nalazi kao kontaminant u mokra}i dje~aka jer
je dio normalne flore prepucija.28

Lije~enje cistitisa uobi~ajeno se zapo~inje empirijskom anti-
mikrobnom terapijom, pri ~emu je posebno va‘no po{tovati
lokalno pra}enu rezistenciju bakterija na antimikrobna sred-
stva.49

U oko 50 % bolesnica cistitis je samoograni~ena benigna
infekcija.3,28 Najva‘niji razlog antimikrobnog lije~enja jest pre-
vencija ascendentne infekcije bubrega.50 U lije~enju cistitisa
rabe se razli~iti antimikrobni lijekovi tijekom 1, 3 ili 7 dana
(tablica 2).28,49,51–53 Op}enito je pravilo da su betalaktamski
antibiotici (ampicilin, amoksicilin, cefalosporini, razli~ite kom-
binacije betalaktamskih antibiotika i inhibitora betalaktamaza)
u eradikaciji bakteriurije slabije djelotvorni od trimetoprim-
sulfametokszola (TMP-SMX), trimetoprima i fluorokinolo-
na.3,28,49,54,55 Razlog tomu nije ve}a rezistencija uzro~nika na
betalaktame, nego je mogu}i razlog brza eliminacija betalak-
tama iz mokra}e i »subinhibitorni efekt« TMP/SMX i fluoro-
kinolona zahvaljuju}i kojem ti antimikrobici u koncentracija-
ma ni‘ima od minimalnih inhibitornih koncentracija djeluju
na bakterijsku virulenciju, posebno na adherenciju.28,56

Bez obzira na to je li bakteriurija eliminirana ili nije, klini~ki
simptomi cistitisa obi~no nestaju nakon tri dana.49 U lije~enju
akutnog cistitisa postoji slaba korelacija izme|u bakteriolo{ke

Tablica 2. Antimikrobno lije~enje akutnoga nekompliciranog cistitisa
Table 2. Antimicrobial treatment of acute uncomplicated cystitis

Trajanje lije~enja (dani) Empirijska terapija
Duration of treatment Empirical therapy

7 nitrofurantion/nitrofurantoin
3 norfloksacin/norfloxacin
3–7 cefaleksin/cefalexin
3–7 koamoksiklav/coamoxiclav

1 norfloksacin/norfloxacin 800 mg
jednokratna terapija ciprofloksacin/ciprofloxacin 500 mg
single dose trimetoprim/sulfametoksazol 1,92 g

trimetoprim/sulfamethoxazole

Antibiotici za koje nije navedena doza primjenjuju se prema uputi proizvo|a~a
u srednjoj dozi za odraslu osobu
Antibiotics for which no dose is listed are administered according to manu-
facturer’s instructions in medium dose for adults
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i klini~ke djelotvornosti raznih antimikrobika, a nije niti do-
kazana razlika u klini~koj djelotvornosti betalaktamskih anti-
biotika i TMP-SMX, odnosno fluorokinolona.28

Antibiotici za koje nije navedena doza primjenjuju se prema
uputi proizvo|a~a u srednjoj dozi za odraslu osobu.

Kratkotrajno lije~enje osigurava bolju suradljivost bolesni-
ka, reducira tro{kove lije~enja i minimalizira rizik od nuspoja-
va.50 Svi testirani antimikrobici pokazali su slabiju djelotvor-
nost ako su primijenjeni u jednokratnoj dozi, nego ako su pri-
mijenjeni u tijeku tri i vi{e dana.50,53,55,57 Trimetoprim-sulfa-
metoksazol u usporedbi s nizom ostalih antimikrobika, poka-
zao je u jednokratnoj primjeni najvi{u bakteriolo{ku djelotvor-
nost, koja je jo{ porasla u trodnevnoj terapiji.28 To je, uz nisku
cijenu, bio razlog {to je TMP-SMX godinama bio lijek prvog
izbora u empirijskoj terapiji akutnog cistitisa. Budu}i da una-
trag desetak godina rezistencija E. coli u mnogim dijelovima
svijeta i u Hrvatskoj dose‘e 10–20%, pa i vi{e, te ta in vitro
rezistencija reducira klini~ki uspjeh TMP-SMX s 95 na 60%,
a bakteriolo{ku eradikaciju s 93 na 50%, jasno je da se pozi-
cija kotrimoksazola mijenja.51 U zemljama u kojima je in vitro

rezistencija E. coli vi{a od 15%, TMP-SMX ne mo‘e biti lijek
za empirijsku antimikrobnu terapiju IMS-a.

Jednokratna i jednodnevna terapija nekompliciranog cisti-
tisa pogodna je u spolno aktivnih ‘ena, te op}enito u mla|ih
‘ena koje imaju normalan urotrakt i u kojih simptomi traju
kra}e od sedam dana.28,49,51 U podru~jima niske rezistencije na
TMP/SMX lijek je prvog izbora TMP/SMX, a u podru~jima
vi{e rezistencije na TMP/SMX, to su fluorokinoloni. Betalak-
tamski antibiotici pokazali su u ovom re‘imu prenizak posto-
tak izlje~enja i pogodni su samo za vi{ednevnu terapiju. Nedo-
statak jednodnevne terapije jest u tome {to ne djeluje na okultne
infekcije bubrega i {to ne posti‘e dovoljne koncentracije u rod-
nici.28,49,51

Trodnevna antimikrobna terapija nekompliciranog cistiti-
sa, u~inkovitija je od jednokratne i jednodnevne, a ima manje
potencijalnih nuspojava od sedmodnevne terapije (kolpitis uz-
rokovan kandidom, alergijske reakcije).50 Za trodnevnu tera-
piju primarno se preporu~uju fluorokinoloni, odnosno TMP/
SMX u podru~jima ni‘e rezistencije, te kao drugi izbor cefa-
losporini prve generacije i koamoksiklav.28, 49–53

Ako akutni nekomplicirani cistitis ‘elimo lije~iti nitrofu-
rantoinom, treba ga primijeniti tijekom sedam dana.40, 58 Za
sada nema dovoljno podataka o u~inkovitosti trodnevne tera-
pije nitrofurantoinom.

Kada u bolesnika s cistitisom postoje ~imbenici komplika-
cija, lije~enje traje sedam dana (tablica 3). U tih je bolesnika
indicirano u~initi urinokulturu, prema ~ijem }e se nalazu em-
pirijska terapija eventualno naknadno korigirati.23

Akutni uretritis/Uretralni sindrom/
Dizurija-Piurija sindrom

Preporuke za lije~enje akutnoga negonokoknog uretritisa/
uretralnog sindroma ~iji su naj~e{}i uzro~nici C. trachomatis
i U. urealyticum jesu: azitromicin 1×1,0 g po., jednokratno,
doksiciklin 2×100 mg po./7 dana, eritromicin 4×500 mg po./7
dana, ofloksacin 2×300 mg po/7 dana ili levofloksacin 1×500
mg po./7 dana.59, 60 U trudnica se mo‘e primijeniti azitromicin
i eritromicin tijekom cijele trudno}e te doksiciklin tijekom
prvog trimestra.59–62 Za ovu indikaciju u trudno}i mo‘e se pri-
mijeniti amoksicilin, eventualno i klindamicin.61,62 Istodobno
treba lije~iti i seksualnog partnera.59,60

Mnoge ‘ene s akutnim uretralnim sindromom imaju periu-
retralnu kolonizaciju uropatogenim bakterijama te nezna~ajan
broj bakterija (npr. E. coli, S. saprophyticus, druge koliformne
bakterije) u mokra}i. U tih bolesnica primjenjuju se antimikrob-
ni lijekovi koji se rabe u lije~enju cistitisa.28,51,52

Akutni nekomplicirani pijelonefritis

Akutna upala bubrega pra}ena signifikantnom bakteriurijom
u osoba s anatomski i funkcionalno normalnim urotraktom i
odsutno{}u drugih bolesti i stanja koja mogu pospje{iti infek-
ciju i pove}ati u~estalost relapsa i reinfekta jest akutni nekom-
plicirani pijelonefritis. U vi{e od 80% bolesnika uzro~nik akut-
noga nekompliciranog pijelonefritisa jest E. coli.

Bolesnike s akutnim pijelonefritisom treba zbog te‘ine op}e-
ga stanja ~esto hospitalizirati. Potrebno je osigurati dobru hi-
draciju i analgoantipiretike po potrebi. Za lije~enje pijelone-
fritisa preporu~uje se {to prije staviti infekciju pod nadzor veli-
kim dozama parenteralnih antibiotika i time sprije~iti ireverzi-
bilno o{te}enje samog bubrega, pa zatim relativno rano (24–72
sata od postizanja afebrilnosti) prije}i na peroralnu primjenu
prikladnog antibiotika.28,63,64 Preporuke za lije~enje akutnog
pijelonefritisa prikazane su u tablici 4. Prije zapo~injanja an-
timikrobne terapije u bolesnika s pijelonefritisom indicirano
je u~initi urinokulturu.23

Tablica 3. Antimikrobno lije~enje akutnog cistitisa
Table 3. Antimicrobial treatment of acute cystitis

Kompliciraju}i Trajanje

~imbenici lije~enja Empirijska terapija

Complicating Duration Empirical therapy

factors of treatment
(dani/days)

anatomski ili funkcionalno
promijenjeni urotrakt
anatomic or functional
urinary tract abnormalities
urolitijaza cefalosporini II. generacije*
urolithiasis IInd generation cephalosporines

norfloksacin
zahvat na urogenitalnome koamoksiklav/coamoxiclav*
traktu unatrag 2 tjedna ciprofloksacin/ciprofloxacin*
intervention on urogenital tract nitrofurantoin/nitrofurantoin
in past 2 weeks
{e}erna bolest/diabetes 7 kotrimoksazol/cotrimoxazole
imunosupresija
immunosuppression
postmenopauza/postmenopause
primjena kontracepcijskih
sredstava ako simptomi
traju dulje od 7 dana
use of contraceptives
if symptoms
persist over 7 days
kod relapsa infekcije
in recurrent infection
preboljeli pijelonefritis
previous pyelonephritis
nedavna primjena antibiotika
recent use of antibiotics
hospitalno akvirirani IMS
nosocomial UTI
dob iznad 65 godina
age above 65 years
cistitis u mu{karca
cystitis in men

trudno}a/pregnancy 7–14 cefalosporini II. i III. generacije*
IInd and IIIrd generation
of cephalosporins
koamoksiklav/coamixiclav*
amoksicilin/amoxicillin*
nitrofurantoin/nitrofurantoin**

Antimikrobici se primjenjuju prema uputi proizvo|a~a u srednjoj dozi za odra-
slu osobu.
Antimicrobial drugs are used according to manufacturer’s instructions in me-
dium dose for adults

* peroralni oblici/oral forms
** ne u II trimestru/not in the IInd trimester
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Tablica 4. Antimikrobno lije~enje akutnoga nekompliciranog pijelone-
fritisa

Table 4. Antimicrobial treatment of uncomplicated acute pyelonephritis

Trajanje lije~enja (dani) Empirijska terapija
Duration of treatment (days) Empirical therapy

10–14 cefalosporini II. i III. generacije
IInd and IIIrd generation of cephalosporins
koamoksiklav/coamixiclav
gentamicin/gentamicin
ciprofloksacin/ciprofloxacin
TRUDNO]A/PREGNANCY:
cefalosporini II. i III. generacije
IInd and IIIrd generation of cephalosporins
koamoksiklav/coamoxiclav

Antimikrobici se primjenjuju prema uputi proizvo|a~a u srednjoj dozi za odra-
slu osobu / Antimicrobial drugs are administered according to manufacturer’s
instructions in medium dose for adults

Tablica 5. Kompliciraju}i ~imbenici infekcija mokra}nog sustava
Table 5. Complicating factors in urinary tract infections

Kompliciraju}i ~imbenici u IMS-u/Complicating factors in UTI

Opstrukcija urolitijaza, tumori, benigna prostati~na hiperplazija,
Obstruction strikture, kongenitalne abnormalnosti, divertikuli,

ciste, stenoza p-u vrata
urolithiasis, tumors, benign prostatic hyperplasia,
strictures, congenital abnormalities, diverticula,
cysts

Strana tijela urinarni kateter, proteze, nefrostamski kateteri
Foreign bodies urinary catheter, prosthesis, nephrostomic catheters
Metaboli~ke {e}erna bolest, imunosupresija, insuficijencija
i druge bolesti bubrega, stanje nakon transplantacije, spu`vasti bubreg
Metabolic and diabetes, immunosuppression, renal insufficiency,
other diseases condition after transplantation, sponge kidney
Funkcionalne neurogeni mjehur, vezikouretralni refluks
abnormalnosti neurogenic bladder, vesicourethral reflux
Functional
abnormalities
Drugo dijagnosti~ki i terapijski instrumentalni i kirur{ki
Other zahvati na urotraktu, derivacije mokra}e, mu{ki rod,

trudno}a dob >65 godina, bolni~ki IMS,
nedavna uporaba antibiotika
diagnostic and therapeutic instrumental and surgical
procedures on urinary tract, urine derivation, male gender,
pregnancy, age >65 years, nosocomial UTI,
recent use of antibiotics

Tablica 6. Antimikrobno lije~enje kompliciranih ili bolni~kih infekcija
mokra}nog sustava

Table 6. Antimicrobial treatment of complicated or nosocomial urinary
tract infection

Prema antibiogramu ili
Trajanje lije~enja (dani) empirijska terapija naknadno uskla|ena
Duration of treatment prema antibiogramu
(days) According to antibiogram or empirical therapy

subsequently adjusted to antibiogram

7–14–21 ciprofloksacin/ciprofloxacin
iznimno do 12 mjeseci cefalosporini II. i III. generacije
exceptionally IInd and IIIrd generation of cephalosporins
up to 12 months amoksicilin-klavulanska kiselina+aminoglikozid

amoxicillin-clavulonic acid+aminoglycoside
cefepim/cefepim
piperacilin-tazobaktam/piperacillin
aminoglikozidi/aminoglycosides
meropenem/meropenem
imipenem-cilastatin/imipenem-cilastatin
vankomicin/vancomycin
kombinacije/combinations

Antimikrobici se primjenjuju prema uputi proizvo|a~a u srednjoj ili vi{oj dozi
za odraslu osobu / Antimicrobial drugs are used according to manufacturer’s
instructions in medium or higher dose for adults

Kao inicijalna empirijska terapija preporu~uje s cefalospo-
rin II. ili III. generacije, koamoksiklav, gentamicin ili cipro-
floksacin. Kod klini~ki te‘ih oblika primjenjuju se razli~ite
kombinacije navedenih antibiotika.

Pijelonefritis se lije~i 10–14 dana. U slu~aju ‘ari{ne upale
ili formiranja apscesa, lije~enje se provodi 4 i vi{e tjedana.63

Pijelonefritis u trudnica lije~i se 10–14 dana, najbolje bolni~ki,
primjenom cefalosporina ili aminopenicilina.62

Komplicirane infekcije mokra}nog sustava

Komplicirane IMS ~ine heterogenu skupina klini~kih sin-
droma koji se razlikuju po prisutnim kompliciraju}im ~imbe-
nicima, po tijeku, te‘ini klini~ke slike, razvoju dodatnih kom-
plikacija, te po potrebnom terapijskom re‘imu glede duljine
lije~enja i izbora antimikrobnog lijeka (tablica 5).65,66

Komplicirane IMS vrlo su rijetko pojedina~ne, a ~esto reku-
rentne s relapsima i recidivima. Naj~e{}i uzro~nici komplici-
ranih IMS jesu E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp, Citro-
bacter spp., Enterobacter spp., Providentia spp., Pseudomonas
spp., Candida spp., Enterococcus spp., Staph. aureus i drugi.
U >10% bolesnika s kompliciranim IMS istodobno su prisut-
na 2 ili vi{e uzro~nika.1–3, 65, 66

Za lije~enje kompliciranih IMS-a va‘no je utvrditi i poku{ati
ukloniti ili barem staviti pod kontrolu ~imbenike koji tu IMS
~ine kompliciranom.1–3, 65, 66 Preporu~uje se sedmodnevno do
~etrnaestodnevno antimikrobno lije~enje samo u relapsima i
reinfektima, odnosno u slu~ajevima akutnih egzacerbacija, i
to u prvom redu prema antibiogramu uzro~nika.68–70 Kadkada
je me|utim, lije~enje potrebno zapo~eti empirijskom antimi-
krobnom terapijom, za ~ije je odre|ivanje va‘no po{tovati lo-
kalne nalaze naj~e{}im uzro~nikom IMS-a i njihovu osjetlji-
vost na antimikrobna sredstva (tablica 6). U lije~enju kompli-
ciranih IMS-a nerijetko je potrebna kombinirana antimikrob-
na terapija.

U bolesnika s bubre‘nom insuficijencijom u lije~enju IMS-a
treba dati prednost betalaktamskim antibioticima.71, 72

Kod opstruktivne uropatije potrebno je rano uklanjanje uzro-
ka opstrukcije bubrega da bi se pobolj{ala opskrba bubrega
krvlju, pove}ala koncentracija antibiotika u tkivu i mokra}i i
izbjegla trajna o{te}enja bubrega.73

IMS su naj~e{}e bolni~ki akvirirane infekcije i gotovo uvijek
povezane su s trajnim urinarnim kateterom.65 Naj~e{}i izvor
bakterijemije gram negativnim {tapi}ima jest kateterizirani
urotrakt.74 Ve}ina je uz trajni urinarni kateter povezanih infek-
cija asimptomatska, no mogu nastati simptomatske te{ke infek-
cije, uklju~uju}i bakterijemiju i sindrom sepse, te uzrokovati i
smrt. Dokazano djelotvorni postupci koji }e sprije~iti nasta-
nak uz urinarni kateter povezanih infekcija jesu: izbjegavati
primjenu urinarnoga katetera, primijeniti ga kada je to nu‘no,
asepti~no ga uvesti, {to vi{e skratiti vrijeme kateterizacije, odr-
‘avati zatvoren drena‘ni sustav, te eventualno primijeniti an-
tikrobike prva ~etiri dana kateterizacije.74,75,76 Lije~iti treba
samo simptomatske IMS. Ve}ina IMS-a uzrokovanih kandi-
dom upravo je u bolesnika s trajnim urinarnim kateterom. Izlje-
~enje kandidurije katkad se posti‘e odstranjenjem urinarnoga
katetera, a katkad je potrebna primjena flukonazola 100 mg
na dan tijekom 7 dana ili jednokratna intravenska primjena
amfotericina B (0,3 mg/kg).51,77,78 Lije~enje ili kemoprofilaksa
asimptomatske kandidurije nije potrebno, osim u osoba s pre-
sa|enim bubregom i osoba kojima predstoji kirur{ki zahvat
na urotraktu.79

Jedan od razloga neuspjeha antimikrobne terapije kompli-
ciranih IMS-a jest formiranje bakterijskog biofilma.80 Posto-
janje biofilma dokazano je na trajnome urinarnom kateteru,
inficiranim kamencima, o‘iljkastom i nekroti~nom bubre‘nom
tkivu, i to naj~e{}e u bolesnika s kroni~nom opstruktivnom
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uropatijom i kroni~nim bakterijskim prostatitisom. Protiv bio-
filma dokazano su djelotvorni ciprofloksacin, ofloksacin, kla-
ritromicin, eritromicin, rifampin i linezolid. Zlatni standard u
lije~enju infekcija biofilmom jest prevencija.

Infekcije mokra}noga sustava u mu{karaca

IMS u mu{karaca mla|ih od 50 godina jesu rijetkost i njiho-
va pojava mora biti poticaj za tra‘enje eventualnih urolo{kih
abnormalnosti i ispitivanje prostate.66,81,82 Nekomplicirane IMS,
pijelonefritis i cistitis ~e{}e nastaju u homoseksualaca, u oso-
ba s infekcijom virusom humane imunodeficijencije, u mu{ka-
raca ~ije seksualne partnerice imaju vaginalnu kolonizaciju
uropatogenim bakterijama, te u osoba u kojih nije u~injena
cirkumcizija.83,84 Uzro~nici tih infekcija istovjetni su uzro~-
nicima nekompliciranih IMS-a u ‘ena.85,86

Preporuke za antimikrobno lije~enje akutnog cistitisa, akut-
nog pijelonefritisa i asimptomatske bakteriurije prikazani su
na tablicama 3., 4., i 9.

U >90 % bolesnika s febrilnim IMS-om dokazana je supkli-
ni~ka koinfekcija prostate, te se u tih bolesnika preporu~uje
lije~enje ciprofloksacinom tijekom 2 tjedna.86,87

Akutni bakterijski prostatitis

Akutni bakterijski prostatitis (ABP) o~ituje se burnom kli-
ni~kom slikom, naglim po~etkom, visokom temperaturom, tre-
savicom, op}im simptomima infekcije, bolovima perinealno,
u donjem dijelu le|a i trbuha, bolnim urgentnim mokrenjem,
katkad i opstruktivnim poreme}ajima sve do retencije.31,34–36

Ti se bolesnici zbog op}ega lo{eg stanja, potrebe parenteralne
terapije i retencije mokra}e ~esto hospitaliziraju. U po~etku
bolesti potrebni su adekvatna hidracija, analgetici, antipiretici
i regulacija stolice. Bolesnici s ABP-om moraju barem u prvo
vrijeme mirovati kako se infekcije ne bi pro{irila na susjedne
organe. Antimikrobno lije~enje treba po~eti ~im se postavi kli-
ni~ka dijagnoza (tablica 7). Nakon dokaza uzro~nika infekcije
i nalaza njegove antimikrobne osjetljivosti, empirijska se antimi-
krobna terapija po potrebi korigira. Naj~e{}i uzro~nici ABP-a

jesu Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Morganella spp.,
Enterococcus spp. i rje|e Pseudomonas aeruginosa i Staphylo-
coccus epidermidis. U ABP-u dolazi do brzog umno‘avanja
bakterija, a integritet prostati~ne kapsule je naru{en. Za empi-
rijsku se terapiju prema mi{ljenju eksperata preporu~uju beta-
laktamski antibiotici, aminoglikozidi, fluorokinoloni i kotri-
moksazol.31,34,35

Objavljenih klini~kih studija o lije~enju ABP-a betalaktami-
ma u literaturi nema.

U slu~aju primijenjene adekvatne antimikrobne terapije bo-
lesnikovo }e se op}e stanje brzo pobolj{ati, a lokalni simpto-
mi smiriti. Lije~enje je apscediraju}eg prostatitisa kirur{ko.

Akutni je prostatitis onaj u kojeg klini~ki simptomi traju do
3 mjeseca.88 Ako su uzro~nici ABP-a Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum ili Mycoplasma hominis, klini~ka
slika nije osobito burna, a glavni kriterij za dijagnozu jest dulji-
na trajanja klini~kih simptoma i dokaz uzro~nika.89,90 Lije~enje
tih bolesnika provodi se azitromicinom, doksiciklinom, oflo-
ksacinom ili eritromicinom.59,60 Doze i duljina lije~enja nisu
jo{ standardizirani. Azitromicin se nakon peroralne primjene
dobro apsorbira, brzo distribuira po organizmu, posti‘e viso-
ke koncentracije u tkivima i polako se izlu~uje iz organizma.
Rezultat novih istra‘ivanja farmakodinamike i farmakokine-
tike azitromicina jest preporuka da se u bolesnika s klamidij-
skim prostatitisom i prostatitisom uzrokovanim ureaplazmom
urealitikum, azitromicin treba primjenjivati periodi~no u dozi
1,0 do 1,5 grama, tri ili vi{e puta s razmakom od 7 do 10 dana
u ukupnoj dozi 3,0 do 6,0 grama.91 Doksiciklin se primjenjuje
u dozi 2×100 mg, a ofloksacin u dozi 2×300 do 2×400 mg
tijekom 2 do 4 tjedna.31,34–36 Istodobno treba lije~iti i seksual-
nu partnericu.59,60 Preporu~uje se upotreba kondoma.

Kroni~ni bakterijski prostatitis

Kroni~ni bakterijski prostatitis (KBP) naj~e{}i je uzrok relap-
siraju}ih IMS-a u mu{karaca.31,34,35,36 Klini~ki simptomi kroni~-
nog prostatitisa traju 3 mjeseca i dulje.88 O~ituje se du‘im asimpt-
omatskim razdobljima izme|u rekurentnih epizoda prisutno-
sti uretralnih, prostati~nih i drugih simptoma te seksualnih pore-
me}aja. Uzro~nici KBP-a ujedno su i uzro~nici drugih IMS-a,
a uvjet je da se u prostati mogu multiplicirati i dokazati u pro-
statnom eksprimatu. To su Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae, Proteus mirabilis, Morganella morganii, Enterococ-
cus spp. i drugi.

Lije~enje KBP-a podrazumijeva primjenu nekoliko antimi-
krobnih lijekova u vremenu od 4 do 12 tjedana, pa i do 6 mjese-
ci.31,88,92 Izbor antimikrobnog lijeka ovisan je o vrsti izolira-
nog ili o~ekivanog uzro~nika, a njegovoj antimikrobnoj osjetlji-
vosti te o farmakodinami~kim i farmakokineti~kim osobina-
ma lijeka (tablica 8). Za prolazak kroz intaktnu kapsulu u tkivo
i sekret kroni~no upalno promijenjene prostate lijek mora biti
u plazmi slobodan, a ne vezan za proteine, topljiv u lipidima,
neioniziran u plazmi s mogu}no{}u ionizacije u sekretu pro-
state. U normalnim okolnostima pH prostate ni‘i je od pH
plazme. U kroni~nom prostatitisu raste pH prostate, postaje
neutralan ili alkalan, pa se mijenjaju uvjeti za ionizaciju anti-
mikrobnog lijeka i za njegov prolazak kroz prostatnu kapsulu.
Budu}i da fluorokinoloni imaju osobitosti kiselina i baza, oni
mogu bez obzira na razli~ite pH vrijednosti dosezati u prostati
potrebne terapijske koncentracije.

Lijek prvog izbora u lije~enju kroni~noga bakterijskog pro-
statitisa jest ciprofloksacin.12,31,34–36,92–94

Ciprofloksacin je izrazito aktivan prema mnogim gram-ne-
gativnim bakterijama, osobito enterobakterijaceama. Od svih
fluorokinolona najaktivniji je prema psudomonasu. Nije lijek
izbora za infekcije uzrokovane klamidijom trahomatis jer se u
stanici zadr‘ava kratko, i to lokaliziran u citoplazmi izvan fa-

Tablica 7. Antimikrobno lije~enje akutnoga bakterijskog prostatitisa i
akutne egzacerbacije kroni~noga bakterijskoga prostatitisa

Table 7. Antimicrobial treatment of acute bacterial prostatitis and acute
exacerbations of chronic bacterial prostatitis

Duljina lije~enja (tjedni) Empirijska terapija
Duration of treatment Empirical therapy
(weeks)

4–6* betalaktamski antibiotici (cefalosporini II.
i III. generacije, koamoksiklav)
beta-lactam antibiotics (IInd and IIIrd genera-
tion of cephalosporins, coamoxiclav)

4–12** aminoglikozidi/aminoglycosides
fluorokinoloni – ciprofloksacin, ofloksacin
fluorokinolons – ciprofloxacin, ofloxacin
kotrimoksazol/cotrimoxazole
azitromicin/azithromycin

2–4*** tetraciklini – doksiciklin
tetracyclines – doxycycline
eritromicin/erythromycin
kombinacije/combinations

Antimikrobici se primjenjuju prema uputi proizvo|a~a u srednjoj dozi za odra-
slu osobu, osim azitromicina za koji se preporu~uje pulsna terapija.
Antimicrobial drugs are used according to manufacturer’s instructions in me-
dium dose for adults, except azithromycin for which pulsed therapy is recom-
mended

* akutni bakterijski prostatitis/acute bacterial prostatitis
** akutna egzacerbacija kroni~noga bakterijskog prostatitisa

acute exacerbation of chronic bacterial prostatitis
*** kada su uzro~nici C. trachomatis i urogenitalne mikoplazme

when causative agents are C. trachomatis and urogenital mycoplasma
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gosoma i lizozoma. U prostatnome tkivu dose‘e koncentra-
cije 2–3 puta vi{e nego u serumu.31,93 U seminalnim vezikula-
ma koncentracija mu je 7–9 puta vi{e nego u serumu. Cipro-
floksacin kao niti jedan od fluorokinolona ne dose‘e u prostat-
nom sekretu odgovaraju}e koncentracije u serumu.

U svrhu prevencije nastanka rekurentnih infekcija urotrak-
ta kojima je kroni~ni bakterijski prostatitis naj~e{}i uzrok, mo‘e
se prema nalazu uzro~nika i njegove antimikrobne osjetljivo-
sti primijeniti dugotrajna supresivna antimikrobna terapija nis-
kim dozama kotrimoksazola, nitrofurantoina ili fluorokinolo-
na.31,34–36

U bolesnika s rekuriraju}im epizodama kroni~noga bakte-
rijskog prostatitisa mo‘e se primijeniti intermitentna antimi-
krobna terapija koja se zapo~inje pri pojavi prvih klini~kih
simptoma prostatitisa.31,34–36

Uz antimikrobnu terapiju mo‘e se kombinirati periodi~na
masa‘a prostate i termoterapija.31,34–36,95 Vrlo se rijetko mora
primijeniti transuretralna elektrosekcija prostate s tendencijom
uklanjanja ve}ine ‘ari{ta inficiranoga tkiva.

Lije~enje kroni~noga klamidijskoga prostatitisa i kroni~noga
prostatitisa uzrokovanog urogenitalnim mikoplazmama, koji
su »neuobi~ajeni«, ali ne i rijetki uzro~nici kroni~noga prosta-
titisa, provodi se kao i kod ostalih klini~kih sindroma uzroko-
vanih tim spolno prenosivim uzro~nicima: azitromicinom,
doksiciklinom, ofloksacinom ili eritromicinom.59,60,96,97,98 Dulji-
na lije~enja i doze za lije~enje kroni~ne klamidijske infekcije
nisu standardizirani.99,100 Na{a je preporuka da duljina lije~enja
mora odgovarati (standardno preporu~enoj) duljini lije~enja
kroni~noga bakterijskog prostatitisa – 4 tjedna. Preporu~ujemo
pulsnu primjenu azitromicina u dozi 1,0 do 1,5 g, 4 ili vi{e

puta s razmakom 7–10 dana u ukupnoj dozi 4,0 do 6,0 gra-
ma.101–105 Istodobno treba lije~iti i spolnu partnericu.59–60 Prema
rezultatima malobrojnih pilot studija lije~enje kroni~noga kla-
midijskoga prostatitisa mo‘e se uspje{no provesti klaritromi-
cinom koji, me|utim, u klini~kim indikacijama za primjenu
nema urogenitalne infekcije.106–109

Bolesnici s akutnom egzacerbacijom kroni~noga bakterij-
skoga prostatitisa lije~e se istovjetno kao bolesnici s akutnim
bakterijskim prostatitisom (tablica 7).

Upalni oblik kroni~ne boli
u zdjelici bez dokaza infekcije –

kroni~ni nebakterijski prostatitis

Ove bolesnike treba lije~iti ponajprije antibioticima.31,34–36,92

Budu}i da etiologija nije poznata, lije~enje je empirijsko. Pre-
poru~uje se primjena fluorokinolona – ciprofloksacin ili oflo-
ksacin tijekom 4 tjedna.8,12,31.34–36,92,110

Ako se kao uzro~nik prostatitisa doka‘e vaginalni trihomo-
nas, bolesnika i partnericu treba lije~iti metronidazolom ili ti-
nidazolom.111,112 Bolesnika treba lije~iti dnevnom dozom me-
tronidazola od 1500 do 2000 mg tijekom dva tjedna.111 Tinida-
zol se primjenjuje u dozi 1,0 g na dan tijekom dvaju {estodnev-
nih razdoblja s razmakom od jednoga mjeseca.112

Prostatitis nastao u tijeku sistemnih mikoza lije~i se fungi-
cidima, a virusni prostatitis naj~e{}e samo simptomatski.34–36

Asimptomatski upalni prostatitis

U ve}ine mu{karaca lije~enje nije potrebno. Antimikrobno
se lije~enje provodi prije endoskopskog ili kirur{kog zahvata
u bolesnika s benignom prostati~nom hiperplazijom ili karci-
nomom prostate, u kojih je slu~ajno dokazana i upala. Anti-
mikrobno lije~enje provodi se u infertilnih, a ina~e zdravih i
asimptomatskih osoba s dokazanim upalnim prostatitisom, te
ako je uzro~nik C. trachomatis.12,31,34–36,113

Asimptomatska bakteriurija

Nije jasno za{to osobe s asimptomatskom bakteriurijom (AB)
nemaju klini~kih simptoma jer je uzrokuju istovjetne bakte-
rije koje uzrokuju cistitis, a naj~e{}e E. coli.114 Jedan od mo-
gu}ih razloga jest smanjena virulencija mikroorgaizama koji
mogu koloniziratii urotrakt, ali ne i uzrokovati simptomatski
IMS.114,115

Prevalencija AB-a u trudno}i je oko 5% i sli~na je prvalen-
ciji AB-a u ‘ena iste dobi koje nisu trudnice.114 No, u 20% trud-
nica s nelije~enim AB-om razvit }e se pijelonefritis, za razliku
od 1 do 2% trudnica u kojih je AB bilo lije~en.114,115 S obzirom
na mogu}e komplikacije pijelonefritisa u trudno}i, kao {to su
prerani poro|aj, mala poro|ajna te‘ina, pa ~ak i smrt novoro-
|en~eta, jasno je da AB u trudno}i treba lije~iti.117,118

AB u djece koristan je pokazatelj mogu}ih kongenitalnih
malformacija urotrakta, posebno veziko-uretralnoga refluksa,
koje mogu za neko vrijeme uzrokovati bubre‘nu insuficijen-
ciju i hipertenziju.119 AB u pred{kolske djece s anatomski i
funkcionalno normalnim urotraktom benigno je stanje koje ne
zahtijeva posebno lije~enje.120

Incidencija AB-a u bolesnika s trajnim urinarnim katete-
rom ovisi o duljini i tipu kateterizacije. AB se dokazuje u 1%
bolesnika s jednokratnom kateterizacijom, u 1–5% bolesnika
na kratkotrajnoj (do 30 dana) kateterizaciji, u 20% bolesnika
na dugotrajnoj (vi{e od 30 dana) kateterizaciji zatvorenim dre-
na‘nim sustavom, te u gotovo 100% bolesnika na trajnoj kate-
terizaciji u kojih se primjenjuje otvoreni drena‘ni sustav.121–123

U bolesnika s dugotrajno uvedenim urinarnim kateterom AB
}e se lije~iti ako postoji visok rizik od nastanka komplikacija
kao {to je to u imunokompromitiranih bolesnika i u onih s

Tablica 8. Antimikrobno lije~enje kroni~noga bakterijskog prostatitisa
Table 8. Antimicrobial treatment of chronic bacterial prostatitis

Duljina lije~enja (tjedni) Antimikrobno sredstvo
Duration of treatment Antimicrobial drug
(weeks)

4–6 i dulje fluorokinoloni – ciprofloksacin, ofloksacin
4–6 and longer fluorokinolons – ciprofloxacin, ofloxacin

kotrimoksazol/cotramixazole
azitromicin/azithromycin
tetraciklini – doksiciklin
tetracyclines – doxycycline
eriromicin/erythromycin

Antimikrobici se primjenjuju prema uputi proizvo|a~a u srednjoj dozi za odra-
slu osobu, osim azitromicina za koji se preporu~uje pulsna terapija.
Antimicrobial drugs are used according to manufacturer’s instructions in me-
dium dose for adults, except azithromycin for which pulsed therapy is recom-
mended

Tablica 9. Antimikrobno lije~enje asimptomatske bakteriurije
Table 9. Antimicrobial treatment of asymptomatic bacteriuria

Bolesnici Antimikrobna terapija
Patients Antimicrobial therapy

– trudnice/pregnant women tijekom 3–7 dana
– novoro|en~ad/newborns prema antibiogramu
– pred{kolska djeca s V-U refluksom 3–7 days according

i s abnormalnim urotraktom to antibiogram
preschool children with V-U reflux
and abnormal urinary tract

– prije invazivnih urolo{kih
ili ginekolo{kih zahvata
before invasive urologic
or gynecologic procedures

– primaoci transplantiranog bubrega
kidney transplant recepients

– kratkotrajna kateterizacija
short term catheterization

– {e}erna bolest/diabetes
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ugra|enim stranim tijelima u urotraktu.114 U bolesnika na krat-
kotrajnoj kateterizaciji djelotvornom se pokazala primjena an-
timikrobika samo u prva ~etiri dana.74

AB je tri do ~etiri puta u~estaliji u ‘ena sa {e}ernom bolesti
nego u ‘ena koje tu bolest nemaju.124,125 I u ‘ena i u mu{karaca
sa {e}ernom bolesti ve}a je u~estalost razvoja komplikacija u
tijeku infekcije bubrega, kao {to su bakterijemija, bubre‘ni
apsces, papilarna nekroza i emfizematoznni pijelonefritis.126

Gledi{ta o zna~enju AB-a u ‘ena sa {e}ernom bolesti nisu
uskla|ena. Nakon objavljivanja rezultata randomizirane stu-
dije u kojoj je ispitivano vi{e od 100 bolesnica sa {e}ernom
bolesti i s AB-om, koji su pokazali da AB u tih bolesnica nije
pretkazatelj simptomatskih IMS-a, od po~etka godine 2003.
zauzet je stav da sama {e}erna bolest nije indikacija za probir
AB-a, te da AB u tih bolesnica ne treba lije~iti.114,127,128 Prigo-
vor dolazi, me|utim, od grupe autora koji su dokazali da u
bolesnika s tipom 2 {e}erne bolesti prisutnost AB-a pove}ava
rizik za razvoj simptomatskih IMS-a, dok u bolesnica s tipom
1 i s AB br‘e dolazi do smanjenja vrijednosti kreatinin kliren-
sa, odnosno do razvoja bubre‘ne insuficijencije.129–131 Budu}i
da je u tijeku petogodi{nje istra‘ivanje vi{e od 200 bolesnica s
tipom 1 i tipom 2 dijabetesom i AB-om, bilo bi razumljivo
pri~ekati rezultate te studije i tada donijeti revidirane prepo-
ruke za lije~enje AB-a u bolesnica sa {e}ernom bole{}u, a do
tada postupati prema vlastitom naho|enju i ranijim preporuka-
ma (lije~iti AB!) ili prema novim, godine 2003. donesenim
preporukama (ne lije~iti AB!).129,132

Asimptomatska bakteriurija lije~i se 3–7 dana u odabranih
osoba prema antibiogramu uzro~nika (tablica 9).114 Kriteriji
signifikantne bakteriurije u asimptomatskih ‘ena jest nalaz 3105

bakterija/mL mokra}e u dva uzastopna uzorka, a u asimpto-
matskih mu{karaca ≥104 bakterija/mL mokra}e.124

Asimptomatska bakteriurija se ne lije~i u starijih osoba, dje-
vojaka {kolske dobi, ‘ena u premenopauzi, te osoba na inter-
mitentnoj ili dugotrajnoj kateterizaciji.

Rekurentne IMS

Rekurentne IMS jesu one koje se pojavljuju dva ili vi{e puta
u {est mjeseci, odnosno tri ili vi{e puta u jednoj godini.1–3

Rekurentne IMS ~e{}e su reinfekcije, a rje|e relapsi. Vi{e
od 95 % epizoda rekurentnoga nekompliciranog cistitisa u ‘ena
jesu reinfekcije.133,134 U tih se ‘ena vrlo ~esto iz obriska rodni-
ce izoliraju bakterije koje su uzro~nici IMS-a. Relapsi su ~e{}i
u kompliciranim IMS.65,135 Relapsi su uzrokovani istovjetnim
uzro~nikom kao i IMS prije provedene terapije, a pojavljuju
se unutar dva tjedna nakon zavr{ene terapije inicijalnog uro-
infekta. Naj~e{}a mjesta bakterijske perzistencije su bubreg,
kamenac i prostata. Ve}ina reinfekcija nastane nakon vi{e od
dva tjedna, a unutar tri mjeseca nakon zavr{ene terapije inici-
jalnog uroinfekta. Rezervoar za reinfekciju jest fekalna flora.

Terapija relapsiraju}ih urinarnih infekcija u osoba sa stal-
nim simptomima ili s visokim rizikom od progresivnog o{te}e-
nja bubrega u svakom novom napadaju, posebno u osoba koje
nemaju strukturne abnormalnosti mokra}nog sustava, mo‘e
se provoditi 2, 4 ili 6 tjedana, pa i 6 mjeseci.1–3,68,136 Tijekom
toliko dugih razdoblja mogu se primijeniti: amoksicilin, cefa-
leksin, kotrimoksazol, trimetoprim, norfloksacin i ciprofloksa-
cin u uobi~ajenim terapijskim dozama te nitrofurantoin prvih
tjedan dana u punoj terapijskoj dozi, a zatim dalje u pola uobi-
~ajene pune doze.68 Urinokultura se kontrolira jedanput na mje-
sec, a lijek se obvezno mijenja ako se u vrijeme lije~enja do-
ka‘e signifikantna bakteriurija. Zbog mogu}ega toksi~noga
djelovanja lijeka povremeno se kontrolira kompletna krvna
slika, krvni jetreni testovi te klirens kreatinina. Mogu}e po-
sljedice ovako duge terapije jesu da }e u perspektivi uzro~nik
postati rezistentan, a bolesnik preosjetljiv na primijenjeni lijek.
Zato se u ovih bolesnika ponajprije preporu~uje sedmodnev-
no do ~etrnaestodnevno lije~enje samo u relapsima, odnosno
u akutnim egzacerbacijama, i to prema antibiogramu uzro~ni-
ka.1–3 U rijetkim slu~ajevima, kada se doka‘e da je uzrok reku-
rentnom nekompliciranom cistitisu relaps, tada treba antimi-
krobno lije~enje cistitisa provoditi 2–6 tjedana.1–3

Antimikrobna profilaksa recidiviraju}ih infekcija mokra}nog
sustava (tablica 10), a naj~e{}e je rije~ o akutnim nekomplicira-
nim rekurentnim cistitisima u mladih ‘ena uzrokovanim rein-
fekcijom, provodi se odabranim antimikrobnim sredstvima.

Antimikrobna profilaksa provodi se 6 mjeseci i du‘e, i to
primjenom profilakti~ne doze svaku ve~er ili triput u tjednu;
ili neposredno nakon spolnog odnosa (tablica 11).133,134,135

Bolesnicama koje imaju do dva IMS-a u godini dana pre-
poru~uje se samoinicijativno uzimanje lijeka u terapijskoj dozi
tijekom tri dana, prema nalazu prethodne urinokulture i uspjeha
lije~enja prethodne uroinfekcije.136,137

Smatra se da je redovita primjena estrogenske vaginalne
kreme u ‘ena u postmenopauzi jednako profilakti~ki u~inkovita
kao i dugotrajna redovita profilakti~na primjena nekog anti-
mikrobnog lijeka.138 Djelotvornost estrogena tuma~i se smanje-
njem vaginalnog pH, pove}anom kolonizacijom vagine lakto-
bacilima s posljedi~nim smanjenjem kolonizacije enterobak-
terijama.

Sli~an se u~inak mo‘e posti}i vaginalnom ili peroralnom
primjenom laktabacila.139,140

U nastanku simptomatskih i asimptomatskih IMS-a doka-
zana je profilakti~na djelotvornost redovite svakodnevne pri-
mjene soka od brusnica. Brusnice imaju zna~ajno antiadhe-
rentnno djelovanje na tip 1 i P-fimbrije E. coli i drugih gram-
negativnih uropatogenih bakterija za uroepitel.141,142

Tablica 10. Profilakti~ne doze (prema antibiogramu, {est mjeseci i du`e)
Table 10. Prophylactic doses (according to antibiogram, six months or

longer)

¼ ili ½ terapijske doze
¼ ili ½ of therapeutic dose

nitrofurantoin/nitrofurantoin 50–100 mg
kotrimoksazol/cotrimoxazole 240–480 mg
cefaleksin/cefalexin 125–250 mg

norfloksacin/norfloxacin 200 mg
ciprofloksacin/ciprofloxacin 125 mg

TRUDNO]A/PREGNANCY
nitrofurantoin/nitrofurantoin*
cefaleksin/cefalexin

* ne u III. trimestru/not in the IIIrd trimester

Tablica 11. Antimikrobna profilaksa rekurentnog cistitisa u `ena
Table 11. Antimicrobial prophylaxis of recurrent cystitis in women

Broj uroinfekcija
u godini dana Antimikrobna profilaksa
Number of urinary Antimicrobial prophylaxis
infections in one year

≤2 Samoinicijalno uzimanje lijeka prema nalazu
prethodne urinokulture i uspjehu lije~enja
prethodne uroinfekcije tijekom 3 dana
Self-initiated use of a drug according to finding
of previous urine culture and success of treatment
of previous urinary infection during 3 days

≤3 Kontinuirano uzimanje profilakti~ne doze lijeka
svaku ve~er ili triput na tjedan
Continued use of prophylactic dose of drug each
evening or three times a week
Uzimanje profilakti~ne doze lijeka nakon spolnog
odnosa
Use of prophylactic dose of drug after sexual
intercourse
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Tablica 12. Indikacije i izbor primjene profilakti~noga antimikrobika pri urolo{kim invazivnim postupcima
Table 12. Indications and choice of prophylactic antimicrobial drug in urologic invasive procedures

Zahvat O~ekivane bakterije Antimikrobna profilaksa/Antimicrobial prophylaxis

Procedure Expected bacteria Da/Ne kojim pacijentima Antimikrobik
Yes/No to which patients Antimicrobial drug

Transrektalna biopsija prostate enterobakterijaceje svima cefazolin 1 g iv.,
Transrectal prostatic biopsy anaerobi? all ciprofloksacin 500 mg po.

enterobacteriaceae ili 400 mg iv. (po. – im.)
anaerobic cefazolin 1 g iv.

ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv. (po. – im.)
Cistoskopija enterobakterijaceje Ne ili ovisno o rizicima za bolesnika ciprofloksacin 500 mg po ili 400 mg iv.,
Urodinamsko ispitivanje enterokoki No, or depending on patient’s risk ev. jednokratno aminoglikozid,
Cystoscopy stafilokoki gentamicin 2 mg/kg iv.
Urodynamic investigation enterobacteriaceae ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.

enterococci possibly single dose of aminoglycoside,
staphylococci gentamicin 2 mg/kg iv.

Uretroskopija enterobakterijaceje Ne ili ovisno o rizicima za bolesnika cefazolin 1 g iv.,
Urethroscopy enterokoki No, or depending on patient’s risk ciprofloksacin 500 mg po. ili 400 mg iv.

stafilokoki cefazolin 1 g iv.
enterobacteriaceae ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.
enterococci
staphylococci

Endourolo{ki zahvati i ESWL enterobakterijaceje Ne, osim u bolesnika sa stentom ciprofloksacin 500 mg po. ili 400 mg iv.
Endourologic procedures enterokoki ili nefrostomskim kateterom ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.
and ESWL enterobacteriaceae No, except in patients with stent

enterococci or nephrostomic catheter
Ureteroskopija enterobakterijaceje Ne, osim u bolesnika sa stentom ciprofloksacin 500 mg po. ili 400 mg iv.
zbog nekompliciranoga enterokoki ili nefrostomskim kateterom, ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.
kamenca stafilokoki ovisno o rizicima za bolesnika
Ureteroscopy enterobacteriaceae No, except in patients with stent
for uncomplicated enterococci or nephrostomic catheter,
calculus staphylococci depending on patient’s risk
Ureteroskopija enterobakterijaceje svima iv. ciprofloksacin 500 mg po. ili 400 mg iv.
zbog proksimalnog enterokoki all iv. ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.
ili impaktiranog kamenca stafilokoki
i perkutana nefrolitotripsija enterobacteriaceae
Ureteroscopy for proximal enterococci
or impacted calculus and staphylococci
percutaneous nephrolithotripsy
^iste operacije ko`ne bakterije Ne, osim u bolesnika s visokim rizikom; kloksacilin 1 g iv. + gentamicin 2 mg/kg iv.;
(nefrektomija, orhiopeksija) bakterije povezane kratkotrajna profilaksa kateterizacije cefazolin 1,0 g iv. + cefuroksim 750 mg iv.
Clean surgery s kateterizacijom No, except in high risk patients; cloxacillin 1 g iv. + gentamicin 2 mg/kg iv.
(nephrectomy, orchiopexy) skin bacteria short term catheterization prophylaxis cefazolin 1.0 g iv. + cefuroxime 750 mg iv.

bacteria associated
with catheterization

^iste-kontaminirane operacije enterobakterijaceje Preporu~uje se svima jednokratna cefazolin 1 g iv., gentamicin 2 mg/kg,
(radikalna cistektomija, enterokoki perioperativna primjena ciprofloksacin 500 mg po. ili 400 mg iv.
radikalna prostatektomija) enterobacteriaceae Single dose perioperative administration cefazolin 1 g iv., gentamicin 2 mg/kg/iv.;
Clean-contaminated surgery enterococci is recommended for all ciprofloxacin 500 mg po. or 400 mg iv.
(radical cystectomy,
radical prostatectomy)
Kontaminirane operacije enterobakterijaceje Svima, kao kod kirurgije kolona ampicilin 1 g + gentamicin 2 mg/kg +
(~iste i ~iste-kontaminirane enterokoki All, as in colon surgery + metronidazol 500 iv.;
uz istodobni IMS, anaerobi cefuroksim 750 mg iv. + metronidazol 500 mg iv.
plastika m. mjehura uporabom ko`ne bakterije ampicillin 1 g + gentamicin 2 mg/kg +
tankog ili debelog crijeva, enterobacteriaceae + metronidazole 500 iv.;
kirur{ki zahvat kod enterococci cefuroxime 750 mg iv. + metronidazole 500 mg iv.
vezikovaginalne fistule) anaerobic
Contaminated surgery skin bacteria
(clean and clean-contaminated
surgery with concomitant UTI,
plastic surgery of urinary
bladder using small
or large intestine, surgery
in vesicovaginal fistula)
Prljave-inficirane operacije enterobakterijaceje svima ampicilin 1 g + gentamicin 2 mg/kg +
(zahvat kod pijelonefroze, enterokoki all + metronidazol 500 iv.;
operacije kolovezikalne fistule) anaerobi cefuroksim 750 mg iv. + metronidazol 500 mg iv.
Infected surgery enterobacteriaceae ampicillin 1 g + gentamicin 2 mg/kg +
(in pyelonephrosis, enterococci + metronidazole 500 iv.;
colovesical fistula) anaerobic cefuroxime 750 mg iv. + metronidazole 500 mg iv.
Ugradnja proteza stafilokoki svima cefazolin 1 g iv.
Prosthesis implantation ko`ne bakterije all ???

staphylococci
skin bacteria

Laparoskopski zahvati ko`ne bakterije kao kod cefazolin 1,0 g iv. + cefuroksim 750 mg iv.;
Laparoscopic procedure skin bacteria »Open urologic surgery« kloksacilin 1 g iv. + gentamicin 2 mg/kg iv.

as in cefazolin 1.0 g iv. + cefuroxime 750 mg iv.;
open urologic surgery cloxacillin 1 g iv. + gentamicin 2 mg/kg iv.
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S obzirom na rastu}u rezistenciju bakterija na antimikrobi-
ke, jasno je da je neantimikrobna profilaksa IMS-a, kao {to je
primjena estrogena, laktobacila, brusnica, te budu}a primjena
cjepiva posebno va‘na.

U svrhu prevencije rekurentnih infekcija mokra}nog susta-
va, posebice ‘ene treba pou~iti pravilima »zdravog ‘ivota«,
kao {to su na primjer: piti na dan najmanje 8 ~a{a vode, mokriti
svaka 2–4 sata, popiti dvije ~a{e prije i dvije nakon spolnog
odnosa, mokriti nakon spolnog odnosa, ne nositi usku odje}u
na donjem dijelu tijela, uzimati svaki dan vitamin C, tu{irati
se, a ne namakati se u kadi, nakon stolice brisati se od sprijeda
prema straga, izmokriti se do kraja, promijeniti na~in kontra-
cepcije.129

Antimikrobna profilaksa
pri urolo{kim dijagnosti~kim

i terapijskim postupcima

Urolo{ki dijagnosti~ki i terapijski invazivni postupci mogu
potaknuti nastanak razli~itih nozokomijalnih infektivnih kom-
plikacija kao {to su: bakterijemija, pijelonefritis, sepsa, povr{in-
ska ili duboka infekcija na mjestu kirur{kog zahvata te infekcija
na udaljenim mjestima.143 Rizik od nastanka infektivnih nus-
pojava odre|uju vrsta i vremensko trajanje zahvata te indivi-
dualne osobine bolesnika. ^imbenici koji izrazito smanjuju
otpornost bolesnika jesu ekstremi starosne dobi, debljina, pot-
hranjenost, ciroza, uremija, {e}erna bolest, malignost, opekli-
ne, splenektomija, AIDS, imunosupresivne bolesti, akutne in-
fekcije, strana tijela, primjena kortikosteroida i citostatika, te
transfuzija pune krvi (ne i koncentrata eritrocita).144 Cilj je an-
timikrobne profilakse smanjiti incidenciju nakon zahvata na-
stale infekcije u bolesnika u kojih je bakterijska kontamina-
cija prigodom zahvata neizbje‘na i u bolesnika u kojih je ona
neo~ekivana, ali mogu}a.143,144 Antimikrobna je profilaksa naj-
va‘niji na~in za smanjivanje ili eliminaciju rizika od nastanka
nozokomijalnih infekcija. Antimikrobnu profilaksu treba razli-
kovati od antimikrobne terapije koja se primjenjuje u bolesni-
ka koji se u tijeku infektivne bolesti podvrgavaju razli~itim
hitnim invazivnim postupcima i u kojih se antimikrobnom te-
rapijom lije~i ve} prije etablirana infekcija.65

Profilakti~ki primijenjeni antimikrobni lijek mora pokriva-
ti spektar o~ekivanih uzro~nika, a, ako se prigodom zahvata
prepozna mogu}a dodatna infekcija, prema potrebi se odmah
primjenjuje i dodatni antimikrobik.145 Svaki antimikrobni lijek,
u odre|enim okolnostima, pogodan je za profilakti~nu primje-
nu, a izbor mu, me|u ostalom, odre|uje lokalna prevalencija
relevantnih patogena i lokalna rezistencija bakterija na anti-
mikrobike.143 Zato je najbolje da svaka zdravstvena institucija
donosi svoje preporuke za izbor profilakti~noga antimikrob-
nog lijeka. U~inkovitost profilakti~ki primijenjenog antimikro-
bika izravno je ovisna o vremenu njegove primjene, jer je mak-
simalna koncentracija u krvi i u tkivima potrebna ba{ u vrijeme
zahvata. Prva doza profilakti~noga antimikrobika primjenjuje
se iv. ili im., poglavito jedan sat prije zahvata.145–147 Profilaksa
se mo‘e primijeniti do dva sata prije zahvata, odnosno do tri
sata nakon zahvata, no u tim je slu~ajevima njezina djelotvor-
nost bitno ni‘a.144–147 Preporu~ene su doze srednje doze za odra-
slog bolesnika koje prema potrebi treba prilagoditi individual-
nom bolesniku. Profilakti~ki primijenjen antimikrobni lijek
mo‘e se dati jednokratno ili vi{ekratno tijekom 24 do 72 sata,
iznimno i du‘e. Kod nekih urolo{kih zahvata profilaksa mo‘e
biti peroralna. Preporuke za indikacije i izbor profilakti~nog
antimikrobika, s obzirom na vrstu zahvata prikazani su u tablici
12.143,144,148,149

Osobitosti IMS-a u djece

IMS se ubrajaju u naj~e{}e bakterijske infekcije u djece.150

Nastaju ascendentnim putem, osim u dobi od 8 do 12 tjeda-
na ‘ivota, kada nastaju sekundarno hematogenim {irenjem.151

Naj~e{}e ih uzrokuju E. coli (70–90% nekompliciranih IMS-a),
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, rje|e Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Staphylo-
coccus saprophyticus, Streptococcus agalactiae, a vrlo rijetko
Haemophilus influenzae tipa B, anaerobi, salmonele, {igele i
kampilobakter. Infekcija kandidom susre}e se kao nozokomi-
jalna infekcija kod invazivnih zahvata na urotraktu.150, 151 Ade-
novirusi mogu uzrokovati hemoragi~ni cistitis, a enterobius
dizurija-piurija sindrom.

Klini~ke manifestacije IMS-a u djece vrlo su razli~ite od
asimptomatske do fulminantne infekcije. Rana dijagnoza
IMS-a u djece va‘na je kao pokazatelj eventualnih abnormal-
nosti urotrakta, a u novoro|en~adi ishodi{ta sepse. Promptnom
dijagnozom i lije~enjem IMS novoro|en~eta spre~avaju se traj-
no o{te}enje bubrega i nastanak hipertenzije.152 Rekurentne
IMS dokazuju se u 30–50% djece nakon inicijalne IMS. Va‘ni
predisponiraju}i ~imbenici jesu vezikoureteralni refluks (VUR),
opstrukcija urotrakta, disfunkcija mokrenja i opstipacija.153 Nije
rijetkost da se u djece, pa ~ak i u novoro|en~adi s rekurentnim
IMS-om ne doka‘u predisponiraju}e abnormalnosti.154

U djece do dvije godine simptomi IMS-a op}i su i nespe-
cifi~ni: klonulost, nevoljkost, odbijanje jela i pi}a, povra}anje
i febrilnost. Korisni su pokazatelji neugodan miris mokra}e i
no}na enureza u djece koja su ve} prije regulirala mokrenje.

Prema klini~kim simptomima, ~esto se ne mo‘e razlikovati
cistitis od pijelonefritisa, jer ¼ djece sa simptomima donjega
urotrakta ima istodobno zahva}en i bubreg.150

Poseban problem u djece koja ne kontroliraju mokrenje jest
uzimanje uzorka mokra}e za urinokulturu. Brojne studije po-
kazuju visok stupanj kontaminacije (do 63%) uzorka mokra}e
uzete vre}icom sakuplja~em, dok su ostale metode uzimanja
mokra}e, kateterizacija i suprapubi~na punkcija mjehura, in-
vazivne i tehni~ki neizvedive u primarnoj zdravstvenoj za{-
titi.155

Prema ve}ini autora, nakon prvog IMS-a u djece do 5 godina
‘ivota i u dje~aka svake dobi indicirana je daljnja obrada uro-
trakta: ehosonografija, mikcijska cistouretrografija ili direktna
radionuklidna cistografija radi postavljanja dijagnoze VUR-a
te renalna kortikalna scintigrafija koja je posebno zna~ajna
radi procjene o‘iljenja bubre‘nog parenhima.156

Ciljevi dijagnosti~ke obrade i lije~enja IMS-a u malog djete-
ta, osobito u dojen~eta, jesu promptna dijagnoza eventualne
konkomitantne bakterijemije i meningitisa, prevencija progresiv-
nog o{te}enja bubrega eradikacijom bakterijskih patogena, otkri-
vanje abnormalnosti urotrakta, prevencija rekurentnih IMS-a
i nestanak akutnih simptoma IMS-a. Mali je broj kontrolira-
nih studija o lije~enju uroinfekcija u dje~joj dobi.

Izbor antimikrobnog lije~enja IMS-a u djece ovisan je o kli-
ni~koj slici i o te‘ini IMS-a, dje~joj dobi, poznavanju naj~e{}ih
uzro~nika IMS-a u odre|enoj dobi i o lokalnoj razistenciji
bakterija na antimikrobna sredstva.

U novoro|ena~koj je dobi obvezno indicirana hospitaliza-
cija, te lije~enje parenteralnom primjenom naj~e{}e kombina-
cije ampicilin + gentamicin ili cefotaksim. Prema ve}ini autora,
preporu~uje se parenteralno lije~enje tijekom 10–14 dana.150, 156

Djeca u dobi od 1 do 3 mjeseca s febrilnim IMS-om hospi-
taliziraju se te lije~e parenteralno naj~e{}e cefalosporinom ili
aminoglikozidom. Duljina hospitalizacije ne ovisi samo o te‘ini
bolesti nego i o mogu}nostima i organizaciji zdravstvene slu‘-
be. U uvjetima dobre organizacije ambulantne za{tite s mo-
gu}no{}u redovitog nadzora, dijete se nakon {to je afebrilno
24–48 sati, mo‘e lije~iti kod ku}e peroralnim antimikrobikom
odabranim prema antibiogramu uzro~nika, ukupno 10–14
dana.150, 156–159
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Djeca svake dobi s kompliciranim pijelonefritisom, sa zna-
kovima sepse ili poreme}ajem moraju se hospitalizirati, lije~iti
parenteralno te nakon pobolj{anja nastaviti ku}no lije~enje pe-
roralnim antimikrobikom.156

U djece s klini~ki blagim cistitisom pri~ekat }e se nalaz uri-
nokulture, a u onih sa srednje i ja~e izra‘enim simptomima
zapo~inje se empirijska antimikrobna terapija cefalosporinom
druge ili tre}e generacije ili koamoksiklavom.159,160 Kod ade-
kvatne terapije simptomi nestaju za 2–3 dana. Lije~enje se pro-
vodi 3, 5 ili 7 dana, o ~emu jo{ nema decidiranoga stava.161–163

U djece s rekurentnim simptomatskim IMS-om i u djece sa
znatnim abnormalnostima urotrakta, ponajprije s VUR-om,
mo‘e se provesti dugotrajna antimikrobna profilaksa kotrimo-
ksazolom, nitrofurantoinom, cefaklorom ili cefiksimom uz redo-
vite mjese~ne kontrole urinokulture.151–153,164–166

Pitanje je, me|utim, ho}e li se upute o provo|enju ove du-
gotrajne antimikrobne profilakse IMS-a u djece mijenjati s
obzirom na rastu}u rezistenciju bakterija i na objektivno ne-
dovoljno ~vrsto dokazanu korisnost takve profilakse.167, 168

Smjernice je prihvatilo osam stru~nih dru{tava Hrvatskog
lije~ni~kog zbora: Hrvatskog dru{tva za urogenitalne infekcije,
Hrvatskoga urolo{kog dru{tva, Hrvatskoga dru{tva za medi-
cinsku mikrobiologiju i parazitologiju, Hrvatskoga dru{tva za
klini~ku farmakologiju, Hrvatskoga dru{tva za kemoterapiju,
Hrvatskoga dru{tva infektologa, Hrvatskoga dru{tva za gineko-
logiju i opstetriciju i Hrvatskoga dru{tva za nefrologiju, dija-
lizu i transplantaciju.
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