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1. UvOD

Infekcije mokra¢nog sustava heterogena su skupina klini¢kih sindroma i bolesti koje se
razlikuju po lokalizaciji, epidemiologiji, etiologiji, tezini poremecaja opceg stanja, opéim i
lokalnim simptomima, sklonosti i ucestalosti recidiviranja, pojavi komplikacija, potrebnom

antimikrobnom lijecenju, ishodu i prognozi (1 — 4).

1.1. Klasifikacija infekcija mokrac¢nog sustava

Mokraéni je sustav zatvoren pa je tesko sa sigurnoScu re¢i da je upala zahvatila samo

jedan njegov segment (2). Iznimno je sloZena klasifikacija ovih infekcija.

Anatomska podjela IMS-a ukljucuje infekcije donjeg dijela mokra¢nog sustava (uretritis,
cistitis, prostatitis) i infekcije gornjeg dijela mokracnog sustava (pijelonefritis). S obzirom na
funkcijski status mokra¢nog sustava, te eventualnu prisutnost bolesti ili stanja koja povecavaju
ucestalost relapsa i reinfekcija infekcije mokra¢nog sustava, dijele se na nekomplicirane i
komplicirane. Sljedeci je kriterij prisutnost simptoma infekcije prema kojem se IMS dijele na
simptomatske i asimptomatske. Za klini¢ku praksu i lijecenje vazno je klasificirati IMS prema
ucestalosti: akutne (prva infekcija, pojedinacna), rekurentne (relaps, reinfekcija) 1 kronicne.
Relaps je reinfekcija uzrokovana istim uzro¢nikom kao i prethodna, a pojavljuje se unutar dva
tjedna nakon zavrsenog lijeCenja inicijalne uroinfekcije. Reinfekcija nastaje nakon vise od dva
tjedna, a unutar tri mjeseca po zavrSenom lije¢enju inicijalnog IMS-a, a uzrokovana je novom
bakterijom ili novim serotipom E. coli (5). Kroni¢ne IMS recidivirajuci su relapsi i reinfekcije
koji perzistiraju mjesecima i godinama. Takoder, vazno je napomenuti pojam bakteriurije.
Signifikantna bakteriurija oznacava broj kolonija/ml urina kojim se zeli razgraniciti patoloska
bakteriurija kao znak IMS-a, od kontaminacije urina prolaskom kroz distalnu uretru. Klasiéni

kriterij kojim se odreduje signifikantna bakteriurija je > 10° bakterija/ml urina (3 — 5).
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1.2. Epidemiologija

Infekcije mokra¢nog sustava jedne su od najceS$¢ih bakterijskih infekcija, koje se
javljaju u svakoj zivotnoj dobi. 1 — 2 % dojencadi preboli barem jednu epizodu infekcije (5, 6).
Tada ¢esce boluju djecaci, dok kasnije tijekom Zivota ¢esce obolijevaju djevojcice. Bakteriurija
u djetinjstvu uvelike povecava rizik bakteriurije u odrasloj dobi (5). Iznad 65. godine, gotovo
10 % muskaraca i 20 % Zena ima bakteriuriju, $to se objasnjava postojanjem kompliciraju¢ih
¢imbenika kao S$to su opstrukcijska uropatija, povecana prostata, prolaps uterusa,
inkontinencija, neuromuskularne bolesti, uporaba katetera, instrumentacije na urogenitalnom
sustavu, itd. Rizik nastanka infekcija mokra¢nog sustava tijekom cijelog Zivota iznosi i do 60
%. 2/3 oboljelih Zene su koje i do 30 puta ¢e$ée obolijevaju nego muskarci, prvenstveno zbog

anatomskih razlika i hormonskog statusa (6 — 8).

1.3. Etiologija

vvvvv

(fekalne) flore. U 80 — 90 % slucajeva uzrok je IMS-a gram-negativna enterobakterija E. coli.
Pojam uropatogena E. coli odnosi se na sojeve koji najée$¢e uzrokuju uroinfekciju. To su
serogrupe E. coli 01, 02, 04, 06, 07, 075 i 0150 (17). Drugi po ucestalosti, Staphylococcus
saprophyticus, IMS izaziva 5 — 10 %. Uz prisustvo kompliciraju¢ih ¢imbenika, u IMS-a, ¢esce
se javljaju Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas
aeruginosa, Serratia marscenscens te BHS-B (8, 11, 13 — 15, 16, 19). Od nebakterijskih
uzroc¢nika, potrebno je spomenuti viruse i gljive. Adenovirus uzrokuje hemoragijski cistitis u
djece, dok najces¢i gljiviéni uzro¢nik Candida spp moze uzrokovati nozokomijalne infekcije

mokraénog sustava (5).

1.4. Patogeneza

Infekcija mokraénog sustava nastaje kao rezultat uzajamnog djelovanja uzroc¢nika i
obrambenih mehanizama domacina. Mikroorganizmi mogu dosegnuti urotrakt hematogeno,

limfogeno, ali je najvise zastupljen ascendentni put infekcije (1, 5, 11, 17).
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Bakterije najprije koloniziraju uretru i periretralno podrucje, pa potom razli¢itim mehanickim
podrazajima ulaze u mokraéni mjehur. Zenska je uretra kratka i usko povezana s toplom i
vlaznom vulvarnom i perianalnom regijom, $to rezultira veCom incidencijom i prevalencijom

IMS-a u Zena (1, 15, 16).

Uropatogene bakterije posjeduju ¢imbenike virulencije koji im omogucuju kolonizaciju uretre
i periuretralnog podrucja te ascenziju mokra¢nog sustava i, posljedi¢no, razvoj bolesti (6,

7,8).

Prvi je korak u razvoju IMS-a, prema mnogim autorima, adherencija (1, 2, 5, 6 — 8, 10 — 13,
17). Adhezini uropatogene E. coli postoje kao filamentozne povrSinske organele — pili ili
fimbrije, ili kao nefilamentozni proteini na vanjskoj membrani. Fimbrije koje se pricvr$¢éuju na
kuglaste receptore nazivaju se P-fimbrije. Nizovi kuglastih glikopeptidnih receptora nalaze se
duz cijelog mokrac¢nog trakta. P-fimbrije pokazuju znatne antigene varijacije dajuci na taj nacin
mnogobrojne podgrupe. Uropatogene E. coli sadrze i fimbrije koje se vezu na manoze i

posreduju u adherenciji bakterija na urinarni kateter (1, 5, 17).

Patogeni potencijal bakterije u smislu adherencije povezan je s gusto¢om i specificnosc¢u

receptora na vaginalnim, periuretralnim i uroepitelnim stanicama (1, 5, 17).

U razvoju IMS-a, osim adherencije, ulogu imaju i druge osobitosti uzro¢nika. Bakterije koje su
pokretne imaju sposobnost ascenzije suprotno struji urina (1, 11). Endotoksin gram-negativnih
bakterija usporava peristaltiku uretera te pridonosi upalnom odgovoru bubreznog parenhima,
aktiviranjem fagocitnih stanica (5). Prisutnost K-kapsularnog antigena $titi bakterije od
fagocitoze (5, 17). Nekolicina uropatogenih bakterija stvara hemolizin koji olakSava invaziju i

oStecenje epitela tubula 1 parenhimnih stanica bubrega (5).

Nadalje, vrlo je bitan broj mikroorganizama. Sto je veéi broj uzro¢nika (infekcijski inokulum)

koji je dospio do urotrakta, veca je vjerojatnost infekcije (2, 12, 13).

Bitni su ¢imbenici koji determiniraju tijek infekcije koncentracija ureje, pH i osmolalnost urina.
Smanjenje pH i porast koncentracije ureje i osmolalnosti urina inhibitorno djeluju na rast i razoj
kolonija raznih uropatogenih uzroé¢nika (5). Za infekciju korteksa bubrega potreban je mnogo
veci broj istog uzroc¢nika nego za infekciju medule, $to se objasnjava visokom koncentracijom
amonijaka u meduli, koji inhibitorno djeluje na proliferaciju polimorfonuklearnih stanica (8,
11). Najvazniji obrambeni mehanizam od nastanka infekcije isplahnjujuc¢i je mehanizam

mokra¢nog mjehura. Opstrukcija normalnog toka urina vazan je ¢imbenik u razvoju IMS-a.
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Urolitijaza kao kompliciraju¢i ¢imbenik povecava sklonost razvoju IMS-a uzrokujuci
opstrukciju, iritaciju, te prisutnost mikroorganizama (5, 8). Konac¢no, vezikoureteralni refluks i
bolesti koje uzrokuju retenciju urina na bilo kojoj razini mokra¢nog sustava dovode do
distenzije mokra¢nog mjehura, $to ¢esto rezultira potrebom za instrumentacijom u urotraktu s
posljedi¢nim IMS-om (1, 2, 5).

1.5. Klini¢ka slika

Znakovi i simptomi IMS-a uvelike se razlikuju ovisno o dobi bolesnika i vrsti uzro¢nika
koji je doveo do infekcije. Kod male se djece ili starijih osoba uroinfekcija moze ocitovati samo
op¢im simptomima kao §to su povisenje tjelesne temperature, glavobolja, mucnina, povracanje,
bolnost u misSi¢ima, krizobolja, smetenost (5, 18). U novorodencadi €esto s&€ moze zamijetiti
samo odbijanje hrane, neobican, tihi pla¢ i poviSenje tjelesne temperature. U novorodencadi

uroinfekcija je mnogo ¢esc¢e hematogenog podrijetla (18).

Ponekad je vrlo tesko odrediti zahvaca li infekcija gornji, donji, ili mokraéni sustav u cijelosti.
Najées¢e je infekcijom zahvaden mokraéni mjehur (1). Sindrom cistitisa ima sljedece
simptome: dizurija (oteZano bolno mokrenje), polakizurija (ucestalo mokrenje malih koli¢ina
urina), urgencija mokrenja (neodgodiva potreba za mokrenjem) i inkontinencija (nemoguénost
voljnog zadrzavanja mokraée), poliurija (izlu¢ivanje povecanih koli¢ina mokrace), nikturija
(no¢no mokrenje) te suprapubi¢na bol (1, 5, 17). Postojanje nekog od navedenih simptoma
bolesti ne znaci uvijek i postojanje cistitisa. Primjerice, akutna dizurija u Zene moze znaditi,
osim bakterijskog cistitisa, kolpitis uzrokovan Candidom, Trichomonasom ili herpes virusom,
kao i uretritis uzrokovan razli¢itim uzro¢nicima spolno prenosivih bolesti (1, 5—9, 14). Uretritis
karakterizira pojava uretralnog iscjetka koji je lakSe uoc€ljiv u muskaraca. Kod IMS-a, urin je

taman, gust, neugodnog mirisa, a ponekad je prisutna i krv. (6 — 9, 14).

PoviSena tjelesna temperatura s tresavicama te mukla bol lumbalno, uz nikturiju i poliuriju znak
su pijelonefritisa. Nikturija i poliurija nastaju zbog smanjene koncentracijske sposobnosti
bubrega (5).

Sindrom prostatitisa najces¢i je uroloski problem u muskaraca mladih od 50 godina. Akutni
bakterijski prostatitis manifestira se op¢im simptomima, naglim pocetkom, vrucicom,

tresavicom, perinealnom boli, kao 1 bolnosc¢u u donjem dijelu leda i trbuha, ucestalim, bolnim

4
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i urgentnim mokrenjem, retencijom urina te uve¢anom i bolnom prostatom. Klinicki su znakovi
kroni¢nog prostatitisa raznoliki, a prezentiraju se kao simptomi od strane mokracne cijevi i
mjehura, prostate te kao seksualni poremecaji. Na kroni¢ni prostatitis treba posumnjati kod

rekurentnih uroinfekcija muskaraca (1, 5, 17).

1.6. Dijagnoza

Dijagnoza IMS-a zasniva se na anamnezi i klinickom pregledu, odnosno na
pravovremenom prepoznavanju klinickih simptoma 1 znakova bolesti. Kao §to je veé

spomenuto, neki od simptoma i znakova mogu ujedno upucéivati i na infekciju genitalnog trakta
(5).

Nakon uzete anamneze te detaljnog klinickog pregleda, uzima se uzorak urina za analizu, i to
minimalno tri sata nakon zadnjeg mokrenja, metodom Ccistog srednjeg mlaza ili rjede

suprapubi¢nom punkcijom ili urinarnim kateterom (1, 17).

Na IMS upucuju leukociturija, cilindrurija 1 bakteriurija. Povremeno se susre¢e hematurija,
¢eS¢e terminalna kao znak hemoragijskog cistitisa i proteinurija do najvise 2 g u 24-satnom
urinu. Patoloskim nalazom smatra se viSe od pet leukocita u vidnom polju sedimenta urina
dobivenog centrifugiranjem na 2000 okretaja u pet minuta. Kako ta vrijednost ovisi i o koli¢ini
supernatanta, toénom metodom odredivanja leukociturije smatra se brojenje leukocita u Fuchs-
Rosenthalovoj komorici, a patoloski nalaz vise je od 10 leukocita u 1 ml mokrace i vise od 10°

leukocita u 12-satnom urinu (1, 5, 9, 10, 17).

Nalaz leukocitnih 1 grubo granuliranih cilindara koji se sastoji od upalnih stanica, oSte¢enog

epitela i precipitiranih bjelancevina, znak je pijelonefritisa (5).

Vrlo je bitno pravilno uzeti uzorak urina. Bakteriurija se moze dokazati razliCitim
komercijalnim kemijskim ili enzimskim metodama, mikroskopiranjem kapi necentrifugiranog
urina obojenog po Gramu, mikroskopiranjem sedimenta centrifugiranog urina ili raznim
bakterioloskim metodama, od kojih je najbolja metoda kultivacije ispravno uzetog uzorka urina,
brojenjem bakterija u 1 ml urina i ispitivanjem njihove osjetljivosti na antibiotike. U 90 %

slucajeva izolira se samo jedna vrsta bakterija, a u 5 % dvije ili vise vrsta (1, 5, 10, 17).
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U osoba s klini¢kim simptomima i znakovima bolesti urinarnog trakta s leukociturijom ali bez
signifikantne bakteriurije, treba tragati za drugim uzro¢nicima, a to su ponajprije Chlamydia

trachomatis i urogenitalne mikoplazme (5).

Pozitivan test leukocitne esteraze i klinicki simptomi dovoljan su kriterij za dijagnozu akutnog
nekompliciranog cistitisa (5). Urinokultura mora se uciniti prije pocinjanja antimikrobnog
lijeCenja u trudnica, dijabeticara, kod rekurentnih IMS-a te neuspjesno provedenog lijeCenja

pijelonefritisa (1, 17).

Bolesnici s ¢estim relapsima i reinfekcijama kao i oni u kojih postoji sumnja na postojanje
komplicirajuc¢ih ¢imbenika, podvrgavaju se razli¢itim uroloskim, radioloskim i radioizotopnim
pretragama (ehosonografija, mikcijska cistoureterografija, cistoskopija, CT, odredivanje

rezidualnog urina, dinamicka scintigrafija bubrega) (1, 5, 17, 19).

1.7. Lijecenje

Cilj je antimikrobnog lijecenja IMS-a iskorjenjivanje infekcije 1 sprjecavanje recidiva,
Sto znaci nestanak klinicke slike 1 sterilna urinokultura po provedenom lijecenju (5). Lijeciti
treba sve simptomatske infekcije primjenjujuéi najmanje toksican i najjeftiniji antibiotik u
dovoljno dugom razdoblju za eradikaciju infekcije, te asimptomatske u odabranih skupina (4).
Antimikrobni spektar odabranog lijeka mora pokrivati spektar ocekivanih uzro¢nika IMS-a, te
§to je moguée manje poremetiti normalnu floru crijeva i perineuma (1, 5, 19, 32).
Djelotovornost primijenjenog lijeka korelira s njegovom inhibitornom koncentracijom u urinu.
Koncentracije mnogih antimikrobnih lijekova mnogo su viSe u mokrac¢i od koncentracije u
drugim tkivnim tekuc¢inama, pa mogu dosegnuti minimalnu inhibitornu koncentraciju nekih
rezistentnih mikroorganizama in vitro. Za lijeCenje urosepse, pijelonefritisa i kompliciranih
IMS-a vazne su serumske koncentracije antimikrobnih lijekova te koncentracije u bubregu i

prostati (2 — 5).

U bolesnika s bubreznom insuficijencijom potrebno je modificirati dozu antimikrobnih lijekova

koji se primarno izlu¢uju putem bubrega (2 — 5).

Djelotvornost provedenog antimikrobnog lijeCenja moze se procijeniti pracenjem urinokulture.

Bakterioloska kontrola urina provodi se prije, tijekom i nakon zavrSetka lijeCenja (4).
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LijeCenje je pojedinih klini¢kih sindroma i stanja individualno. Akutni nekomplicirani cistitis
zene u premenopauzi, koja nije trudna, zapoCinje se na temelju klinickih simptoma i
leukociturije. Urinokultura nije potrebna, a terapija je empirijska i ukljucuje nitrofurantoin,

koamoksiklav ili cefaleksin sedam dana ili norfloksacin tri dana (20, 21, 32).

Bolesnike s akutnim pijelonefritisom treba zbog tezine opéeg stanja Cesto hospitalizirati.
Potrebno je osigurati dovoljnu hidraciju, analgetike i antipiretike. Preporucuje se $to prije staviti
infekciju pod kontrolu visokim dozama antibiotika parenteralno i time sprijeciti ireverzibilna
oStecenja bubrega, pa zatim prije¢i na peroralnu terapiju. Obvezno je prije zapocete antibiotske
terapije uciniti urinokulturu. LijeCenje se zapoc€inje empirijski, parenteralno koamoksiklavom,
cefalosporinima 2. ili 3. generacije, gentamicinom ili ciprofloksacinom, a nastavlja prema

nalazu antibiograma izolata, tijekom 10 do 14 dana (2 - 5, 20, 21, 32).

Komplicirane infekcije, ovisno o etiologiji bolesti ili stanja koje dovodi do komplikacije,
moraju se promatrati i lije¢iti individualnim pristupom. Prije pocetka terapije potrebno je
utvrditi i pokusSati ukloniti ili staviti pod kontrolu ¢imbenike koji kompliciraju IMS.
Komplicirajuéi su ¢imbenici trudno¢a, muski spol, trajni urinarni kateter i druga strana tijela u
mokraénom sustavu, kao i funkcijski i anatomski poremecaji u urotraktu. Prije zapocete
antimikrobne terapije obvezno je uciniti urinokulturu prema kojoj se treba korigirati empirijski
zapoceta terapija (2 — 5, 20, 21, 32).

Asimptomatska se bakteriurija lije¢i prema nalazu antibiograma, kod trudnica, novorodencadi,
djece s veziko-ureteralnim refluksom, prije invazivnih uroloskih ili ginekoloskih zahvata, kod
primatelja transplatiranog bubrega te kratkotrajne kateterizacije. Kod osoba gdje je bakteriurija
najcesca, a to su djevojke Skolske dobi, dijabeticki bolesnici, kod dugotrajne ili intermitentne

kateterizacije, bakteriurija se ne lije¢i (2 — 5, 9, 10, 20, 21, 32).

Akutna epizoda rekuretnih uroinfekcija lije¢i se kao sporadi¢na infekcija. Bolesnice koje imaju
< 3 epizode uroinfekcije u jednoj godini mogu samoinicijativno uzeti terapijsku dozu lijeka
prema nalazu urinokulture i uspjehu lijecenja prosle infekcije, u trajanju ne duljem od tri dana.
U bolesnica u kojih su isklju¢eni kompliciraju¢i ¢imbenici i koje nemaju u trenutku
zapocinjanja profilakse simptome i znakove akutne infekcije, a koje imaju vise od tri epizode
IMS-a u jednoj godini, preporuca se profilaksa u trajanju od Sest mjeseci ili duze prema nalazu
antibiograma (2 - 5, 9, 10, 20, 21, 32).



2. Cilj rada

2. CILJ RADA

Ciljevi su istrazivanja:
1. utvrditi klinicko-epidemioloSke osobitosti IMS-a;

2. ispitati postoji li povezanost tezine klinicke slike (iskazane klinickim i laboratorijskim
pokazateljima) 1 kompliciraju¢ih ¢imbenika (komorbiditet, spol, prisutnost tumora, stranog

tijela);

3. utvrditi zastupljenost bolesnika s IMS-om u ukupnom broju hospitaliziranih infektoloskih

bolesnika u promatranom razdoblju.



3. Ispitanici i metode

3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Retrospektivna epidemioloska studija.

3.2. Ispitanici

S obzirom na ukljuéni kriterij (Klini¢ki i laboratorijski dokazan simptomatski IMS),
istrazivanje je obuhvatilo sve hospitalizirane bolesnike s IMS-om u Klinici za infektologiju

KBC-a Osijek u razdoblju od lipnja do prosinca 2016. godine.

3.3. Metode

Iz Povijesti bolesti hospitaliziranih bolesnika s IMS-om prikupljeni su i analizirani

sljedeci podaci:
- dob, spol,;
- komorbiditet (Se¢erna bolest, onkoloska bolest, druge kroni¢ne iscrpljujuce bolesti);

- uroanamneza (prisutnost trajnog urinarnog katetera ili drugog stranog tijela u

urotraktu, bakteriurija, urolitijaza, tumori u mokra¢nom sustavu);

- simptomi IMS-a (vrucica, dizurija, polakizurija, nikturija, suprapubi¢na bol, lumbalna
bol);

- laboratorijski nalazi:

- KRVI - sedimentacija eritrocita, kompletna (i diferencijalna krvna slika), C- reaktivni

protein, glukoza, urea, kreatinin);
- URIN — biokemijski pregled urina i sediment

- MIKROBIOLOSKE pretrage: hemokultura i urinokultura;



3. Ispitanici i metode

Laboratorijske pretrage krvi i urina odradene su standardnim hematolo$kim i biokemijskim
metodama u Centralnom laboratoriju KBC-a Osijek, a mikrobioloska obrada krvi i urina

standardnim mikrobioloskim metodama u HZZJZ-u Osijek.
- antimikrobno lijecenje;
- duljina hospitalizacije;

- ishod lijecenja.

3.4. Statisti¢ke metode

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numeri¢ki
podaci opisani su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju raspodjela koje
slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama interkvartilnog raspona.
Pripadnost normalnoj raspodjeli testirana je Kolmogorov-Smirnoffljevim testom. Ovisno o
broju skupina, njihovoj zavisnosti i raspodjeli kojoj pripadaju, za razlike u skupinama koristio
se U-test te Kruskal-Wallisov test. Povezanost varijabli izrazena je Spearmanovim
koeficijentom korelacije. Za statisticku analizu koristio se statisti¢ki program MedCalc (inacica
16.2.0, MedCalc Software bvba, Ostend, Belgija).
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4 Rezultati

4. REZULTATI

4.1. Deskriptivna analiza

Od ukupno 933 pacijenata hospitaliziranih u Klinici za infektologiju KBC-a Osijek u
razdoblju od lipnja do prosinca 2016. godine, zbog IMS-a hospitalizirano ih je 188 (20,15 %).

W Qstali =mIMSs

Slika 1. Zastupljenost bolesnika s IMS-om u odnosu na ukupni broj hospitaliziranih bolesnika.

U promatranoj skupini prevladavale su bolesnice (57,98 %).

Hp BZ

Slika 2. Spol bolesnika.

Prosjecna zivotna dob ispitanika iznosi 71,35 god., a najvise (54,79 %) ih je u dobi od 60 do 80

godina.
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4 Rezultati
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Slika 3. Dob bolesnika.

Od 188 bolesnika s IMS-om, 152 (80,85 %) ih je u bolnicu doslo iz obitelji, 23 (12,23 %) je

doSlo iz ustanova za starije 1 nemocne, a 13 (6,91 %) ih je premjesteno iz drugih bolnic¢kih

odjela.

160

Smjestaj bolesnika
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4]
Ha

140

120

2 8

Broj bolezsnika
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Obite lj Ustanova za starije i
nemocne

Drugi bolnicki odjeli

Slika 4. Smjestaj bolesnika prije dolaska u bolnicu.

U promatranoj skupini bio je prisutan zna¢ajan komorbiditet — 49 (26,07 %) ispitanika imalo je

Secernu bolest, 17 (9,05 %) maligne bolesti, visestruki komorbiditet 21 (11,17 %), a 47 (25 %)
neurolosku i 32 (17,02 %) kardiolosku bolest.
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Slika 5. Komorbiditet.

67 (35,63 %) bolesnika imalo je od ranije trajni urinarni kateter (TUK), a mnogi bolesnici i
ostale kompliciraju¢e ¢imbenike za IMS — nefrolitijazu 7 (3,72 %), JJ stent 4 (2,12 %),

cistostomu 4 (2,12 %), hiperplaziju ili adenom prostate 11 (5,85 %), malignu bolest urotrakta

12 (6,39 %).

Broj bolesnika
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TUK Nefrolitijaza Cistostoma JJ stent Ostali

Slika 6. Uroanamneza — komplicirajuci ¢imbenici.
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4 Rezultati

Od klini¢kih znakova najée$ce je bila zastupljena vruéica (69,14 %), slijedi dizurija (20,21 %),

polakizurija (15,42 %) te suprapubi¢na bol (14,36 %).
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Slika 7. Simptomi IMS-a.

IMS Karakterizirali su visoki sustavni upalni parametri. Prosje¢na vrijednost sedimentacije

eritrocita iznosila je 65,83 mm/h, CRP-a 137,38 mg/L, bila je prisutna leukocitoza s prosjecnom

vrijednoséu 11,66 * 10°/L, uz 69,25 % segmentiranih i 7,73 % nesegmentiranih stanica.

Prosjecna vrijednost ureje bila je povisena (10,12 mmol/L), a kreatinina unutar referentnog

raspona (108,1 umol/L). GUK je bio nesto visih vrijednosti (prosje¢na vrijednost 8,01 mmol/L).

Tablica 1. Nalaz hematoloskih i biokemijskih parametara.

SE CRP L seg neseg urea | Kreatinin | GUK

Srednja
vrijednost | 65,83 | 137,38 | 11,66 | 69,25 7,73 10,12 108,10 8,01
Medijan 64,00 | 121,60 | 9,75 70,00 5,50 7,20 82,00 6,80
Min 0,00 0,30 2,80 25,00 1,00 1,20 35,00 3,30
Max 141,00 | 549,00 | 101,00 | 90,00 | 36,00 | 88,00 426,00 26,60
St. dev. 34,52 | 99,36 9,21 11,29 6,28 11,07 77,89 3,90
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4 Rezultati

Izrazitu leukocituriju imalo je 22,34 % bolesnika, dok je 0 — 10 leukocita u vidnom polju

opisano u 29,26 % bolesnika, sto je ujedno i najcesci nalaz. Nalaz mase eritrocita zabiljezen je

u 6,91 % promatranih ispitanika, a 45,21 % imalo je 0 — 10 eritrocita u vidnom polju.

Bakteriuriju je imalo 98,4 % ispitanika, a 54,26 % njih masu bakterija u vidnom polju. 120

ispitanika (63,83 %), imalo je rijetku cilindruriju.

Tablica 2. Sediment urina.

N %

LEUKOCITI | 0-10 55 29,2
10-20 41 21,81
> 20 48 25,53
masa 42 22,34
ERITROCITI | 0-10 85 45,21
10-20 40 21,28

> 20 47 25
masa 13 6,91

BAKTERIJE [} 3 1,6
malo 23 12,2
dosta 102 54,26
masa 23 12,23
CILINDRI rijedak | 120 63,83
1) 68 36,17

Proteinurija je bila prisutna u 132 (70,21 %), eritrociturija u 124 (65,95 %), a nitrurija u 35

(18,61 %) bolesnika.
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Slika 8. Parametri u biokemijskom nalazu urina.

Od 188 je ispitanika 15 (7,97 %) imalo pozitivnu i hemokulturu i urinokulturu. U 6 (40 %
pozitivnih i hemokultura i urinokultura) izolat je bio E. coli. Slijede Klebsiella pneumoniae i
Klebsiealla ESBL koje su izolirane svaka u 3 bolesnika (20 % pozitivnih i urinokultura i
hemokultura), te Serratia marscenscens, Proteus mirabilis, Citrobacter koseri i Acinetobacter

baumanii, koji su izolirani svaki u urinokulturi i hemokulturi jednog ispitanika.

3%

® pozitvna urinokultura i hemokultura = ostali

Slika 9. Izolat i u urinokulturi i u hemokulturi bolesnika.

Hemokultura je bila pozitivna u 24 (12,71 %) bolesnika. Najzastupljeniji izolat je E. coli u 14
(58,33 %) pozitivnih hemokultura, potom slijedi E. faecalis u 2 (8,33 %) pozitivnih
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4 Rezultati

hemokultura, dok su K. pneumoniae, P. mirabilis, S. viridans, S. marscenscens, Klebsiella

ESBL i Citrobacter koseri izolirani u jednoj hemokulturi (4,16 %).

HHNeg

BE. coli

B K. pneumoniae

B P_mirabilis

B 5. aureus

W 5. viridans

W Serratia marscenscens

H Klebsiella ESBL
E.fecalis

W Citrobacter kaseri

Slika 10. Izolati hemokultura.

Urinokultura bila je pozitivna u 68 (36,17 %) ispitanika. Naj¢es¢i je izolat E. coli u 35 (51,47
%) pozitivnih urinokultura, P. aeruginosa u 6 (8,82 %), P. mirabilis u 5 (7,35 %), Klebisealla
ESBL soj u 4 (5,88 %) te Acinetobacter baumanii i K. pneumoniae u 3 (4,42 %) pozitivnih
urinokultura. Osim navedenih, E. coli ESBL u 3 bolesnika (4,42 % pozitivnih urinokultura),
Candida albicans, enterobacter spp, S. marscenscens te Klebsiella oxytoca u 1 bolesnika (1,47
%).
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Slika 11. Izolati urinokulture.

Prosjec¢no trajanje hospitalizacije bilo je 7,68 dana, a najvise ispitanika, njih 96 (51,06 %), bilo
je hospitalizirano 5 — 8 dana. Dulje od 13 dana hospitalizirano je 16 ispitanika (8,51 %).

120

100

80

60

Broj bolesnika

40

20

<4 dana 5-8 dana 9-12 dana >13 dana

Slika 12. Duljina hospitalizacije.
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4 Rezultati

Od 188 bolesnika 158 (84,04 %) otpusteno je kuci u poboljsanom opéem stanju. 12 (6,38 %) je

zbog pogorsanja stanja premjesteno u druge bolnic¢ke odjele, a 10 je (5,31 %) bolesnika

preminulo.

Ishod bolesti
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Pobolj5anje Pogor3sanje Smrt

Slika 13. Ishod lijecenja.

Monoterapijom lijecen je 121 bolesnik, a kombinacijom antimikrobika njih 67.

= monoterapija = kombinacija antimikrobika

Slika 14. Antimikrobna terapija.
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4 Rezultati

Najcesce primjenjivani antibiotik bio je ciprofloksacin, koji je u monoterapiji primijenjen u
lije¢enju 31 bolesnika, a u kombinaciji s drugim antimikrobikom (koamoksiklav, cefuroksim,
cefepim, gentamicin) u 55 bolesnika. Ostali antimikrobni lijekovi, koji ukljucuju i reverzne
skupine antimikrobika (3. i 4. generacija cefalosporina, karbapenemi, piperacilin/tazobaktam),
koristeni su u lijeenju 102 bolesnika.

= monoterapija ciprofloksacinom = kombinacija ciprofloksacina i drugog lijeka = ostali lijekovi

Slika 15. Kombinacije antimikrobnih lijekova.
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4 Rezultati

4.2. Povezanost ispitivanih parametara

4.2.1. Trajni urinarni kateter

Spearmanovim p testom utvrdeno je da je TUK statisticki znacajno ¢e$¢i u osoba
muskog spola (P = 0,002). lzabran je neparametrijski test jer podaci ne slijede normalnu

distribuciju.

Spol

807

BROJ ISPITANIKA
g

40

209

MNema Ima ITK

Slika 16. Trajni urinarni kateter.
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Tablica 3. Hematoloski i biokemijski parametri bolesnika u odnosu na TUK.

TUK Ima Nema P>
N # 67 (35,64 %) 121 (64,36 %)
Srednja Medijan Srednja Medijan
vrijednost | (interkvartilni | vrijednost (interkvartilni
(standardna raspon) (standardna raspon)
devijacija) devijacija)
Se 67,55 69 (58) 63,08 (34,59) 60 (54) 0,343
(35,37)
CRP 142,41 122 (107,1) 136,66 118 (140,7) 0,781
(106,98) (98,32)
L 11,27 10 (4,9) | 11,88(10,69) 9,5 (7) 0,466
(5,67)
Seg 71,66 73 (12) 67,29 (11,84) 69 (18) 0,012
(10,3)
Neseg | 7,01 (6,44) 5 (6) 7,7 (5,64) 6 (6) 0,114
Urea 11,97 8(9) 9,09 (10,98) 6,4 (5,5) 0,002
(11,08)
Kreatinin | 124,48 92 (95) 99,03 (65,51) 79 (48) 0,235
(94,67)
GUK 8,1 (4,2) 6,8 (4) 7,7 (3,7) 6,6 (3,2) 0,559

* Mann-Whitneyjev U-test; T broj bolesnika

Usporedivane su grupe ljudi s TUK-om i bez TUK-a (Tablica 3). Razlika izmedu dviju grupa
testirana je Mann-Whitneyjevim U-testom uz uvjet statisticke znacajnosti p < 0,05. Prethodno

je Kolmogorov-Smirnoffljevim testom utvrdeno da podaci nisu normalno distribuirani.

Provjereno je razlikuju li se skupina bolesnika s TUK-om u odnosu na skupinu bolesnika bez
TUK-a, s obzirom na hemokulturu i urinokulturu. Utvrdeno je da se navedene skupine ne
razlikuju statisticki znaCajno s obzirom na testirane parametre (hemokultura P = 0,853;

urinokultura P = 0,931). 20 (29,85 %) osoba s TUK-om, imalo je pozitivnu urinokulturu, a
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4 Rezultati

najéesci izolati bili su P. mirabilis i P. aeruginosa u 5 (25 %) pozitivnih urinokultura te K.

pneumoniae s 4 (20 %).

Pronadeno je da skupina bolesnika s TUK-om statisticki znacajno ¢e$¢e ima dizuriju (P =

0,004). Za ostale simptome nije pronadena statisticki znacajna razlika (vrué¢ica P = 0,08;

polakizurija P = 0,655; suprapubic¢na bol P = 0,788).

Zatim je provjereno postoji li medu skupinama razlika u hematoloSkim i1 biokemijskim
parametrima. Utvrdeno je da bolesnici s TUK-om imaju statisticki znacajno veci udio
segmentiranih leukocita u odnosu na bolesnike bez TUK-a (P = 0,012). Takoder, bolesnici s
TUK-om imaju vise vrijednosti ureje u krvi (P = 0,002). Za ostale parametre nije utvrdena
statisticki znacajna razlika medu testiranim skupinama (sedimentacija P = 0,343, CRP P =

0,781, leukociti P = 0,466, nesegmentirani P = 0,114, kreatinin P = 0,235, GUK P = 0,559).

Za parametre odredivane iz urina nije pronadena razlika medu grupama, osim za prisutnost Krvi
u urinu, gdje je u bolesnika s TUK-om pozitivan nalaz krvi bio ¢e$ce statisti¢ki znacajan (P =
0,038). Za nitrite P = 0,621, za proteine P = 0,125.
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Slika 17. Prikaz udjela segmentiranih leukocita u ispitivanim skupinama s

obzirom na to imaju li TUK.
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Slika 18. Prikaz vrijednosti ureje u ispitivanim skupinama s obzirom na to
imaju li TUK.

4.2.2. Hemokulturai urinokultura

Neparametrijskim je Kruskal-Walisovim testom provjereno postoji li razlika izmedu
skupina bolesnika s pozitivnhom hemokulturom, pozitivnom urinokulturom, pozitivnom

hemokulturom i urinokulturom, te skupine s negativnom urinokulturom i hemokulturom.
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Tablica 4. Hematoloski i biokemijski parametri bolesnika u odnosu na hemokulturu.

Hemokultura | Pozitivha Negativna P>

N 7 35 153
Srednja Medijan Srednja Medijan
vrijednost | (interkvartilni | vrijednost | (interkvartilni
(standardna | raspon) (standardna | raspon)
devijacija) devijacija)

Se 70,74 67 (45) 63,29 63 (58) 0,393
(25,56) (36,56)

CRP 128,26 116,3 (96,7) | 141,09 122,9 (147,5) | 0,929
(89,17) (103,93)

L 10,56 9,7 (5,8) 11,91 9,8 (6,3) 0,561
(4,77) (9,94)

Seg 72,04 71 (14) 68,12 70 (17) 0,244
(9,89) (11,73)

Neseg 6,66 (4,86) |5 (5) 7,64 (6,15) | 6 (7) 0,015

Urea 8,46 (5,45) | 7,4 (7,9) 10,5 7,2 (6,9) 0,382

(11,97)

Kreatinin 115,74 82 (94) 106,35 82 (59) 0,728
(87,35) (75,77)

GUK 8,9 (45 |75(4)9) 7637 |6,6(34) 0,117

* Kruskal-Wallisov test; T broj bolesnika

Utvrdeno je da se navedene skupine bolesnika ne razlikuju prema zastupljenosti simptoma:
vrucica (P =0,345), dizurija (P = 0,489), polakizurija (P = 0,566), suprapubi¢na bol (P = 0,234).
Sto se ti¢e nalaza hematoloskih i biokemijskih parametara, utvrdeno je da se skupina bolesnika
s negativnom urinokulturom 1 negativhom hemokulturom statisti¢ki znacajno razlikuje od
ostalih testiranih skupina prema udjelu nesegmentiranih leukocita (P = 0,015). Ta je skupina
bolesnika imala statistiCcki znacajno veci postotak nesegmentiranih leukocita u nalazu
diferencijalne krvne slike. Za ostale provjeravane parametre nije utvrdena statisti¢ki znacajna

razlika medu testiranim skupinama: sedimentacija (P = 0,393), CRP (P = 0,929), leukociti (P =
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0,561), segmentirani leukociti (P = 0,244), urea (P = 0,382), kreatinin (P = 0,728), GUK (P =
0,117).
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Slika 19. Prikaz udjela nesegmentiranih leukocita u ispitivanim skupinama bolesnika s

obzirom na rezultat hemokulture i urinokulture.

Takoder, provjereno je razlikuju li se navedene skupine bolesnika prema vrijednostima nitrita,
proteina i1 krvi u mokrac¢i. Utvrdeno je da ne postoji statistiCki znacajna razlika medu testiranim

skupinama: nitriti (P = 0,246), protein (P = 0,623) te krv u mokraci (P = 0,89).

4.2.3. Trajanje hospitalizacije
Bolesnici su, ovisno o trajanju hospitalizacije, podijeljeni u dvije skupine: s kra¢om 1i

duljom hospitalizacijom. Podjela bolesnika provedena je prema kriteriju cut-off vrijednosti,

koja odgovara medijanu trajanja hospitalizacije izraZenom u danima. Izracunato je da medijan
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trajanja hospitalizacije iznosi sedam dana, pa su svi bolesnici ¢ije trajanje hospitalizacije iznosi

sedam ili viSe dana kategorizirani kao bolesnici koji su bili dulje hospitalizirani.

Mann-Whitneyjevim je U-testom provjereno razlikuju li se dvije definirane skupine s obzirom
na simptome bolesti te laboratorijske biokemijske i hematoloske paramete. Utvrdeno je da se
dizurija pojavljuje statisticki znacajno ¢esce u bolesnika koji su bili kratko hospitalizirani (P =
0,007). Pojavnost ostalih simptoma jednaka je u objema ispitivanim skupinama: vrucica (P =

0,507), polakizurija (P = 0,69), suprapubic¢na bol (P = 0,061).

Tablica 5. Hematoloski i biokemijski parametri u odnosu na duljinu hospitalizacije.

Trajanje Kraé¢a (< 7 dana) Dulja (> 7 dana) p*
hospitalizacije
N 7 111 77
Srednja Medijan Srednja Medijan
vrijednost | (interkvartilni | vrijednost | (interkvartilni
(standardna raspon) (standardna raspon)
devijacija) devijacija)
Se 60,14 59 (53) 71,22 75 (56) 0,029
(35,34) (33,24)
CRP 125,55 98,4 (102,7) 157,68 132,5 (150,2) | 0,025
(98,79) (102,36)
L 11,85 9,8 (5,8) 11,39 9,7 (6,8) 0,814
(11,04) (5,67)
Seg 67,45 69 (16) 70,86 72 (14) 0,185
(12,07) (10,33)
Neseg 7,57 (6,44) 6 (6) 7,29 (5,15) 6 (7) 0,287
Urea 9,76 (9,38) 7,2 (6,9) 10,63 6,8 (7,2) 0,488
(13,18)
Kreatinin 104,68 82 (52) 113,03 82 (77) 0,27
(71,76) (86,22)
GUK 7,9 (3,6) 6,8 (3,9) 7,7 (4,2) 6,6 (2,8) 0,308

* Mann-Whitneyjev U-test; T broj bolesnika
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S obzirom na biokemijske i hematoloske parametre, utvrdeno je da je brzina sedimentacije
statistiCki znacajno veca u bolesnika koji su dulje hospitalizirani (P = 0,029). Takoder,
vrijednosti CRP-a takoder su bile statisticki zna¢ajno vise u dulje hospitaliziranih bolesnika (P
=0,025).
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Slika 20. Prikaz vrijednosti CRP-a u ispitivanim skupinama ovisno o trajanju

hospitalizacije.

Nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu ovih dviju skupina s obzirom na ostale
parametre: leukociti (P = 0,814), segmentirani (P = 0,185), nesegmentirani (P = 0,287), urea (P
= 0,488), kreatinin (P = 0,27), GUK (P =0,308).

Nema statisticki znacajne razlike s obzirom na parametre odredivane iz urina (nitriti P = 0,507,
protein P =0,561), jedino je uocena grani¢no znac¢ajna razlika u pojavnosti krvi u mokraci (P =

0,046), koja sugerira da krace hospitalizirani bolesnici ¢eS¢e imaju nalaz krvi u mokraci.
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4.2.4. Uroanamneza

Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine, ovisno o tome imaju li pozitivnu ili negativnu
uroanamnezu. Pozitivnom se uroanamnezom smatrao nalaz ili anamnesticki podatak o
bolestima koje zahvacaju mokraéni sustav (strano tijelo, tumor urotrakta, JJ stent, nefrolitijaza,
cistostoma, retencija i sli¢no). Prema opisanim kriterijima, od 188 ispitivanih bolesnika, 82 ih

je imalo predispoziciju kompliciranoj uroinfekciji (43,6 %).

Tablica 6. Hematoloski i biokemijski parametri bolesnika u odnosu na uroanamnezu.

Uroanamneza Negativna Pozitivha P>
N 7 106 82
Srednja Medijan Srednja Medijan
vrijednost | (interkvartilni | vrijednost | (interkvartilni
(standardna raspon) (standardna raspon)
devijacija) devijacija)
Se 62,58 60 (52) 67,38 67,5(59) | 0,891
(32,54) (37,63)
CRP 136,56 125,15 141,49 119,1 (128) | 0,247
(90,28) (136,1) (114,39)
L 12,46 10 (7,3) 10,62 9,7 (5,6) 0,83
(11,41) (4,99)
Seg 67,75 69 (18) 70,27 72 (12) 0,56
(11,99) (10,69)
Neseg 7,8 (5,88) 6,5 (6) 7,01 (6) 5 (6) 0,466
Urea 9,27 (11,6) 6,3 (5,6) 11,22 7,95 (8,6) | 0,003
(10,31)
Kreatinin 101,07 79 (50) 117,2 92 (73) 0,094
(71,38) (85,16)
GUK 7,6 (3,17) 6,7 (3,2) 8,2 (4,59) 6,8 (4) 0,867

* Mann-Whitneyjev U-test; 1 broj bolesnika
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Razlika izmedu dviju definiranih skupina provjerena je Mann-Whitneyjevim U-testom uz uvjet
statisticke znacajnosti P < 0,05. Testom je utvrdeno da skupina bolesnika s pozitivnom
uroanamnezom statisticki znac¢ajno ¢esce ima pozitivan nalaz nitrita (P =0,031) i krvi u mokraci
(P = 0,07), dok s obzirom na pojavnost proteina u mokraci, ispitivane skupine pokazuju

grani¢no znacajnu razliku (P = 0,046).

S druge strane, utvrdeno je da skupina bolesnika s negativnom uroanamnezom statisticki
znacajno ¢es¢e ima simptome vrucice (P = 0,014) i dizurije (P = 0,002) nego bolesnici s
pozitivnom uroanamnezom. Sto se ti¢e ostalih simptoma, nije pronadena statisti¢ki znacajna

razlika izmedu ovih dviju skupina: polakizurija (P = 0,097), suprapubicna bol (P = 0,745).

Od ostalih odredivanih parametara, jedino su vrijednosti ureje statisti¢ki znacajno viSe u
skupine bolesnika s pozitivnom uroanamnezom (P = 0,003), dok se ostale vrijednosti ne
razlikuju statisticki znacajno s obzirom na status uroanamneze: sedimentacija (P = 0,891), CRP
(P =0,247), leukociti (P = 0,83), segmentirani (P = 0,56), nesegmentirani (P = 0,466), kreatinin
(P =0,094), GUK (P =0,867).
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Slika 21. Prikaz vrijednosti ureje u ispitivanim skupinama bolesnika s obzirom na
uroanamnezu.
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4.25. Smrtni ishod

Spearmanovim je p testom utvrdena korelacija medu opisanim funkcijama s
pripadaju¢im koeficijentom korelacije koji je iznosio 0,237 uz P vrijednost od 0,001. Statisticki
se znacajnim smatrao rezultat za koji vrijedi P <0,01. Iz grafa na Slici 20 moze se interpretirati
da smjestaj u obitelji korelira s boljim ishodom, dok smjestaj u ustanovi za starije i nemocne
korelira s loSijim ishodom (pogorSanje, smrt), Sto bi se moglo objasniti ¢injenicom da je medijan
starosti pacijenata smjeStenith u domovima statisticki znacajno visi od medijana starosti

pacijenata smjeStenih u obiteljima i bolnicama (P = 0,001, odnosno P < 0,001).

Smrt

Pogorsanje — Funkcija raspodjele
bolesnika prema smjestaju
— Trend ishoda bolesti s
obzirom na smjestaj

Poboljsanje + + .
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Slika 22. Prikaz funkcije raspodjele bolesnika prema smjestaju (obitelj, drugi bolnicki odjeli,
ustanova za starije i nemocne) te linearne funkcije odnosa ishoda bolesti i smjestaja bolesnika.

31



4 Rezultati

Tablica 7. Hematoloski i biokemijski parametri bolesnika u odnosu na ishod bolesti.

Ishodbolesti Ostali ishodi * Umrli P
N # 178 10
Srednja Medijan Srednja Medijan
vrijednost | (interkvartilni | vrijednost | (interkvartilni
(standardna raspon) (standardna raspon)
devijacija) devijacija)
Se 65,34 64 (55) 52,9 52 (68) 0,221
(34,37) (42,68)
CRP 135,91 119,25 188,6 154,8 (230,6) | 0,132
(99,49) (130,8) (124,02)
L 11,57 9,7 (5,5) 13,33 15,9 (10,9) 0,19
(9,34) (6,37)
Seg 69,14 70 (17) 63,6 66 (18) 0,201
(11,38) (12,63)
Neseg 6,93 (5,24) 5(7) 16,9 (9,3) 16 (13) <0,001
Urea 9,69 6,8 (6) 17,63 17,5 (4,8) | <0,001
(11,18) (4,95)
Kreatinin 105,23 79,5 (57) 159,2 128 (128) 0,004
(76,94) (81,05)
GUK 7,7 (3,63) 6,7 (3,6) 9,8 (6,73) 8,2 (7,8) 0,521

* Pogorsanje, poboljsanje; + Mann-Whitneyjev U-test; § broj bolesnika

Mann-Whitneyjevim je U-testom utvrdeno da skupina bolesnika koji su imali vru¢icu statisticki
znacajno ¢esce zavrSava smrtnim ishodom u odnosu na bolesnike koji nisu imali vruéicu (P =

0,04). Sto se ti¢e ostalih simptoma, nema statisticki zna¢ajne razlike izmedu bolesnika sa
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smrtnim ishodom i bolesnika s ostalim ishodima bolesti: dizurija (P = 0,103), polakizurija (P =
0,139), suprapubicna bol (P = 0,184).

Analiza parametara iz urina otkrila je da je nalaz krvi u mokraci statisticki znacajno ¢es¢i u
bolesnika ¢ija je bolest zavrsila smréu u odnosu na one s drugim ishodima bolesti (P = 0,017).
Za nitrite 1 proteine u mokra¢i nije nadena statisticki znacajna razlika medu ovim dvjema

skupinama (P = 0,52 za nitrite, P = 0,143 za proteine).

Bolesnici Cija je bolest zavrSila smréu imaju statisticki znaCajno viSe vrijednosti
nesegmentiranih leukocita (P < 0,001), ureje (P < 0,001) te kreatinina (P = 0,004) u odnosu na
bolesnike s drugim ishodima bolesti. Skupine se medusobno ne razlikuju u ostalim odredivanim
parametrima: sedimentacija (P = 0,221), CRP (P = 0,132), leukociti (P = 0,19), segmentirani
leukociti (P = 0,201), GUK (P = 0,521).
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Slika 23. Prikaz udjela nesegmentiranih leukocita ovisno o ishodu bolesti.
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Slika 24. Prikaz vrijednosti ureje ovisno o ishodu bolesti.
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Slika 25. Prikaz vrijednosti kreatinina ovisno o ishodu bolesti.
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5. RASPRAVA

Provedena je retrospektivna epidemioloska studija klinickih, upalnih i mikrobioloskih
karakteristika hospitaliziranih bolesnika s IMS-om, od lipnja do prosinca 2016. godine.
Istrazivanje je obavljeno u Klinici za infektologiju Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek, a
uklju€eni su svi punoljetni bolesnici, s klinicki i1 laboratorijski dokazanom infekcijom

mokraénog sustava.

U promatranom razdoblju hospitalizirano je 933 bolesnika, od ¢ega 188 (20,15 %) s dijagnozom
IMS-a. Ovako visok udio bolesnika s IMS-om u ukupnom broju hospitaliziranih upuc¢uje na

poznatu ¢injenicu da su infekcije mokraénog sustava jedne od najcesc¢ih upalnih bolesti Covjeka

(1, 5).

Prosjec¢na dob ispitanika iznosila je 71,35 godinu, a 57,98 % bile su zene, koje sukladno
literaturi, u mladoj zivotnoj dobi, zbog hormonskog statusa i anatomskih razlika, i do 30 puta

¢escée obolijevaju od IMS-a, dok se u kasnijoj dobi ta razlika smanjuje (6 — 8).

Ocekivano, zbog visoke dobi ispitanika, u promatranoj skupini prisutan je komorbiditet — 49
(26,07 %) ispitanika imalo je Secernu bolest, 17 (9,05 %) maligne bolesti, viSestruki
komorbiditet 21 (11,17 %), a 47 (25 %) neurolosku i 32 (17,02 %) kardiolosku bolest. U
istrazivanju iz 2015. godine (25), utvrdeno je da 46 % hospitaliziranih bolesnica s IMS-om
boluje od SeCerne bolesti, Sto je veca incidencija nego u naSem istrazivanju. Nadalje,
istrazivanje provedeno u Njemackoj 2015. godine (23) bavilo se ispitivanjem komplicirajucih
¢imbenika kod uroinfekcija starijih osoba (prosjecna dob njihovih ispitanika bila je 73 godine).
U njihovu istrazivanju 21 % bolesnika bolovalo je od nekog oblika kardioloske, a 15 %
neuroloske bolesti, §to je sliéno nasim rezultatima. U studiji objavljenoj 2013. godine (26),
analizirana je ucestalost kompliciraju¢ih ¢imbenika za razvoj IMS-a, 1 nadeno je da 15,7 %
osoba s kompliciranim IMS-om bolovalo od neke maligne bolesti, $to je nesto visa incidencija

nego u nasem istrazivanju.

Prema dostupnoj literaturi, postojanje trajnog urinarnog katetera i drugih stranih tijela u
urinarnom traktu (JJ stent, cistostoma), povisuje rizik od razvoja IMS-a (5). U nasem
istrazivanju, 67 (35,63 %) bolesnika imalo je od ranije trajni urinarni kateter (TUK), a 4 (2,12
%) cistostomu i JJ stent. U studiji objavljenoj pocetkom 2017. (27), od 769 bolesnika
hospitaliziranih zbog IMS-a, ¢ak 464 (60,33 %) imalo je TUK.
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U naSem istrazivanju uoceno je da bolesnici koji su otprije imali TUK pokazuju nekoliko
statistiCki znacajnih razlika u odnosu na one bez TUK-a (Tablica 3). U skupini bolesnika s
TUK-om, statisticki je znacajno CeSc¢e prisutna dizurija. Dizurija je, prema literaturi, znak
afekcije donjeg dijela urinarnog trakta, odnosno znak cistitisa ili uretritisa (1, 5), a prema
Michelsu i Sandsu (24), i rezultat kroni¢ne traume uretre stranim tijelom (TUK-om), te stoga

vrlo ¢est znak IMS-a u toj skupini bolesnika.

Analizom biokemijskih parametara pronadeno je da ista skupina ispitanika ima statisticki
znacajno vise vrijednosti ureje. Prema literaturi, poviSena razina ureje znhak je smanjene
bubrezne funkcije, koja moze nastupiti u sklopu kompliciranih IMS-a, koje izazivaju uzrocnici
kao §to su P. mirabilis, P. aeruginosa ili A. baumanii (5). Sukladno tomu, analizirana je
urinokultura bolesnika s TUK-om. 20 (29,85 %) njih imalo je pozitivnu urinokulturu, a naj¢esci
izolati bili su P. mirabilis i P. aeruginosa u 5 (25 %) pozitivnih urinokultura, te K. pneumoniae

u njih 4 (20 %). Odnos razina ureje u osoba s TUK-om i bez TUK-a vidljiv je na Slici 18.

Razina segmentiranih leukocita u bolesnika s TUK-om bila je statisticki znac¢ajno visa nego u
onih bez TUK-a (Slika 15). Neutrofilija je znak akutne bakterijske upale i jakog sustavnog
odgovora organizma. Takva slika odgovara infekcijama gornjeg dijela urotrakta, kao $to je
pijelonefritis (5, 18).

Sljedeci je parametar koji valja istaknuti statisti¢ki znacajno ¢e$ca eritrociturija u bolesnika s
TUK-om. TUK je strano tijelo uretre i djeluje iritacijski oStecujuci sluznicu uretre, te je stoga
eritrociturija u bolesnika s TUK-om ocekivana. Prema International Journal of Urology iz
2008. godine, hematurija je jedna od najces¢ih komplikacija uvjetovanih trajnim urinarnim
kateterom (28).

U istrazivanju provedenom 2015. godine (29), koje se bavilo prou¢avanjem povezanosti
anatomskih prepreka u urotraktu i razvoja kompliciranih IMS-a (urosepse), uoceno je da 10,5
% kompliciranih IMS-a u podlozi ima nefrolitijazu, BHP ili malignu bolest urotrakta, koji su
bili definirani kao pozitivna skupina, dok su ispitanici bez opstrukcije bili negativna skupina.
Sli¢ni su i rezultati naSeg istrazivanja: nefrolitijazu je imalo 7 (3,72 %), hiperplaziju ili adenom
prostate 11 (5,85 %), malignu bolest urotrakta 12 (6,39%) ispitanika.

S obzirom na uroanamnezu, bolesnike smo podijelili u dvije skupine. Pozitivnom
uroanamnezom smatrao se nalaz ili anamnesticki podatak o funkcijskim ili anatomskim
poremecajima u mokra¢nom sustavu (strano tijelo, tumor urotrakta, JJ stent, nefrolitijaza,

cistostoma, retencija urina). Prema navedenim kriterijima, od 188 ispitivanih bolesnika 82 ih je
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imalo predispoziciju kompliciranoj uroinfekciji (43,6 %). Utvrdeno je da skupina bolesnika s
pozitivnom uroanamnezom statisticki znacajno ¢e$¢e ima pozitivan nalaz nitrita i krvi u urinu.
Istrazivanje iz 2017. (22) navodi da je u kompliciranom IMS-u, u sedimentu urina nalaz
eritrociturije, nitriturije i bakteriurije prisutan u gotovo 100 % ispitanika, §to je u skladu s nasim
rezultatima. Nadalje, razina ureje bila je statisti¢ki znacajno visa u bolesnika s pozitivhom

uroanamnezom (Tablica 6).

U literaturi se navodi da su najces¢i simptomi IMS-a, zbog kojih se bolesnici javljaju lijecniku,
vruéica, dizurija, polakizurija, suprapubi¢na bol, nikturija i lumbalna bol (5). U nasih bolesnika
najéesce je bila zastupljena vrucica (69,14 %), slijedi dizurija (20,21 %), polakizurija (15,42
%), te suprapubicna bol (14,36 %).

Vecéina bolesnika razvila je vruéicu (69,14 %), Sto je klinicki znak jakog sustavnog odgovora
na infekciju. Sukladno tomu, ostali laboratorijski pokazatelji sustavhog odgovora bili su
poviseni (Tablica 1). Uz povisenu razinu CRP-a i ubrzanu sedimentaciju eritrocita, jasno je
vidljiva leukocitoza s neutrofilijom, $to govori u prilog bakterijskoj infekciji. U istraZivanju
provedenom u Poljskoj 2015. (30) istrazivani su upalni parametri kod IMS-a i dobiveni su vrlo

sli¢ni rezultati CRP-a u infekcijama gornjeg dijela urotrakta.

U nasih ispitanika bila je povisena i razina glukoze, ali promatraju¢i rezultate primijetili smo

veci udio osoba sa Secernom bolescu (26,07 %), Sto govori u prilog rezultatu koji smo dobili.

Promatrani su i parametri bubrezne funkcije. Urea je bila iznad, dok je vrijednost kreatinina
bila na gornjoj granici referentnih intervala. Rezultati su ocekivani s obzirom na klinicke
sindrome naSih bolesnika (infekcija gornjeg dijela mokraénog sustava s tendencijom

generalizacije).

Analiziran je i sediment urina. U viSe od % bolesnika prisutna je izrazita leukociturija (22,34
%). Ovakav nalaz bitan je u dijagnostici IMS-a, jer upucuje na prisutnost patogenog
mikroorganizma u urotraktu (1, 5, 17). Prema literaturi, eritrociturija vrlo je Cest nalaz u
bolesnika s IMS-om (5). U naSem je istrazivanju eritrocituriju imalo vise od 65 % bolesnika.
Bakteriuriju je imalo 98,4 % ispitanika, a masu bakterija u vidnom polju 54,26 % ispitanika.
Prisustvo bakterija u urinu ne znaci ujedno i IMS. Za detaljniju analizu potrebno je uciniti
urinokulturu ¢ime bi se razgraniCila signifikantna bakteriurija od kontaminacije urina
prolaskom kroz distalnu uretru. Potrebno se osvrnuti na nitruriju. Nitrita u sterilnom urinu,
prema literaturi, nema (1, 5). Nitriti nastaju konverzijom iz nitrata uz prisustvo bakterija koje

su u stanju provesti tu kemijsku reakciju. Nitriti su indikator prisustva bakterija: Escherichia
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coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter, Citrobacter, Pseudomonas itd. |

u nasih bolesnika s takvim izolatima urinokulture bila je prisutna nitrurija.

Izrazitu leukocituriju imalo je 22,34 % bolesnika, dok je 0 — 10 leukocita u vidnom polju
opisano u 29,26 %, $to je ujedno i naj¢esci nalaz. Nalaz mase eritrocita zabiljezen jeu 6,91 %
promatranih ispitanika, a 45,21 % imalo je 0 — 10 eritrocita u vidnom polju. Bakteriuriju je
imalo 98,4 % ispitanika, a 54,26 % njih masu bakterija u vidnom polju. 120 ispitanika (63,83

%) imalo je rijetku cilindruriju.

Proteinurija, prema literaturi, ima mnogobrojne uzroke nastanka. Jedan je od uzroka i ostecenje
glomerularne membrane, odnosno bubrezne funkcije koja moze nastupiti upalom gornjeg
urotrakta, ali i prisutno$¢u komorbiditeta. U nasem istrazivanju, 70,21 % bolesnika imalo je

proteinuriju, a veliki broj bolesnika i se¢ernu bolest.

U cilju definiranja etiologije infekcije vrlo je bitna analiza urinokulture i hemokulture.
Etioloska dijagnoza omoguéuje primjereno antimikrobno lijeenje. Iz literature je vidljivo kako
je naj¢es¢i uropatogen gram-negativna enterobakterija E. coli u 80 — 90 % IMS-a. Drugi po
ucestalosti, Staphylococcus saprophyticus, IMS izaziva 5 — 10 %. Uz prisustvo kompliciraju¢ih
¢imbenika u IMS-u, ¢esce se javljaju Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus
faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marscenscens te BHS-B (8, 11, 13 — 15, 16, 19).
U naSem istrazivanju, urinokultura je bila pozitivna u 68 (36,17 %) ispitanika, a najcesc¢i izolati
prikazani su na Slici 11. U naSih je bolesnika zna¢ajno manje izolata E. coli (51,47 %) u
usporedbi s drugim uzro¢nicima. To ¢emo najlakSe objasniti ¢injenicom da su u velikog broja
bolesnika bili prisutni kompliciraju¢i ¢imbenici, $to pogoduje razvoju IMS-a uzrokovanih
drugim uzro¢nicima (P. aeruginosa, P. mirabilis, Klebsiella ESBL te A. baumanii) koji su

znacajno vise prisutni.

U nasih bolesnika, i urinokultura i hemokultura bile su pozitivne u 15 (7,97 %) bolesnika.
Prema literaturi, 25 % sepsi ima ishodi$te u urotraktu, a istrazivanje iz 2009. pokazalo je da
veliki broj bolesnika koji su imali dokazanu bakteriuriju i bakterijemiju, razvije sindrom sepse
(31). Isto istrazivanje identificiralo je najceS¢e uzro¢nike pozitivne 1 urinokulture i
hemokulture, a rezultati su vrlo slicni naSem istrazivanju. E. coli je u navedenom istrazivanju

izoliran u 50 % slucajeva, Proteus, Klebsiella i Enterobacter 15 %, a Pseudomonas 5 %.

Gledajuci izolate hemokulture, mozemo zakljuciti da su rezultati naseg istrazivanja u skladu s

literaturom 1 slicnim istrazivanjima (1, 5, 31). Hemokultura bila je pozitivna u 24 (12,71 %)
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bolesnika, a najzastupljeniji izolat je E. coli (58,33 %) te ostali gram-negativni uzrocnici, $to je

i o¢ekivano s obzirom na ishodiste bakterijemije.

Usporedivali smo hematoloske i biokemijske parametre po skupinama bolesnika u odnosu na
izolat hemokulture i urinokulture. Jedini statisticki znacajno razli¢it parametar bio je veci udio
nesegmentiranih leukocita u skupini s negativnom hemokulturom i urinokulturom. Nalaz je
kilini¢ki irelevantan, a posljedica je retrospektivne studije 1 dostupnih podataka u medicinskoj
dokumentaciji — razli¢ite su duljine trajanja bolesti u trenutku uzimanja uzoraka za
laboratorijsku i mikrobiolo$ku obradu. Kod ostalih promatranih parametara (CRP, Se, leukociti,

seg., urea, kreatinin), nije bilo statisti¢ki zna¢ajnih razlika.

Provedeno je antimikrobno lijecenje. Monoterapijom je lijeCen 121 bolesnik, a kombinacijom
antimikrobnih lijekova njih 67. Naj¢esc¢e primjenjivani antimikrobik je ciprofloksacin, koji je
koristen u lijecenju 31 bolesnika u monoterapiji, a u kombinaciji s drugim lijekom u 55
bolesnika. 102 bolesnika dobivala su terapiju drugim lijekovima, a koriSteni su koamoksiklav
u 55 bolesnika (monoterapija i kombinacija s drugim lijekom) cefuroksim u 34 bolesnika
(kombinirana i monoterapija). Od rezervnih antibiotika, koristeni su cefepim u 16, ertapenem
u 15, imipenem u 14, meropenem u 6, ceftazidim u 3, a kombinacija piperacilin/tazobaktam u
lijecenju 7 bolesnika. Sva terapija zapoCeta je empirijski te korigirana po prispijecu nalaza
mikrobioloSke obrade (urinokultura, hemokultura, antibiogram). Osim tog kriterija, kriterij za
izbor (kombinacija ili rezervna grupa antibiotika) bila je i tezina klini¢ke slike te razina
verificiranog hematoloskog i biokemijskog poremecaja. Koristena antimikrobna terapija u

skladu je sa smjernicama ISKRA-e (32).

Prosjecno trajanje hospitalizacije nasih bolesnika bilo je 7,68 dana. Njih 96 (51,06 %) bilo je
hospitalizirano 5-8 dana, a dulje od 13 dana hospitalizirano je samo 16 ispitanika (8,51 %).
Bolesnike smo podijelili prema kriteriju cut-off vrijednosti, koja odgovara medijanu trajanja
hospitalizacije izrazenom u danima. Izraunato je da medijan trajanja hospitalizacije iznosi
sedam dana, pa su svi bolesnici ¢ije trajanje hospitalizacije iznosi sedam ili vise dana,
kategorizirani kao bolesnici koji su bili dulje hospitalizirani. Nakon toga, usporedivane su
razlike biokemijskih i hematoloskih parametara, kao i klinickih znakova i simptoma bolesti
izmedu tih dviju skupina bolesnika (Tablica 5). Dobiveni rezultati bili su sukladni duljini
hospitalizacije, odnosno pretpostavci da bolesnici s tezom klinickom slikom, koju prate i
izrazitije poviSeni upalni pokazatelji, zahtijevaju dulju hospitalizaciju. Dizurija je statisticki
znacajno ¢eSca u krace hospitaliziranih bolesnika, §to je u skladu s poznatom ¢injenicom da je

dizurija znak afekcije donjeg dijela urotrakta (cistitis, uretritis), ¢iji je tijek bolesti blazi i obi¢no
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ne zahtijeva hospitalizaciju (1, 5). Sustavni upalni parametri, kao $to su CRP ili sedimentacija
eritrocita, bili su statistiCki znatno vi$i u dulje hospitaliziranih. Ostali parametri nisu se

statisticki znacajnije razlikovali medu usporedivanim skupinama.

Velika vecina bolesnika imala je dobar ishod bolesti i regresiju klinickih i laboratorijskih
pokazatelja IMS-a na primijenjeno antimikrobno lije¢enje. 158 (84,04 %) bolesnika otpusteno
je kuéi u poboljsanom opéem stanju. 12 (6,38 %) je zbog pogorsanja stanja premjeSteno U druge
bolnicke odjele, a 10 (5,31 %) bolesnika je preminulo. Analizirali smo osobitosti skupine sa
smrtnim ishodom. Statisti¢ki, znacajno je vise umrlih bolesnika u bolnicu doslo iz ustanova za
starije 1 nemocne osobe, nego iz obitelji ili drugih bolnickih odjela. Medijan zivotne dobi iz
Ustanova za starije i nemoéne mnogo je visi nego ostalih skupina (Slika 22). Usporedbom
klinickih simptoma, vidljivo je u preminulih, statisti¢ki je znacajno ¢e$ce bila vrucica i teza
klinicka slika. Promatrajuci laboratorijske pokazatelje, statisticki je znacajno veci udio
nesegmentiranih leukocita, ali i ureje 1 kreatinina, Sto se moze objasniti tezinom infekcije
(afekcija gornjeg urotrakta i diseminacija), ali i postojanjem kroni¢nih, iscrpljujucih bolesti te

kompliciraju¢ih ¢imbenika za infekcije mokraénog sustava prisutnih u starijoj populaciji.

Ucestalost IMS-a u svakodnevnom klinickom radu, znacajan komorbiditet, kao i
predisponirajuci komplicirajuéi ¢imbenici, iziskuju daljnje napore u sprjecavanju tih infekcija,
a klju¢ uspjesnosti njihovo je rano prepoznavanje i primjereno antimikrobno lije¢enje, no, za
otkrivanje suptilnijih klinicko-laboratorijskih obiljezja potrebno je planirati prospektivne

studije koje bi ukljucivale veci broj ispitanika u duzem vremenskom razdoblju.
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Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

S obzirom na uklju¢ni kriterij, istrazivanje je obuhvatilo 188 bolesnika, $to je 20,15 %
ukupno hospitaliziranih u Klinici za infektologiju KBC-a Osijek u razdoblju od lipnja
do prosinca 2016. godine.

- U promatranoj skupini, prevladavale su bolesnice, starije zivotne dobi.

Vecina bolesnika u bolnicu je dosla iz obitelji, manji dio iz ustanova za starije i nemoc¢ne

11z drugih bolnickih odjela.

Bolesnici koji su dosli iz ustanova za starije i nemo¢ne imali su visi medijan dobi i

nepovoljniji ishod bolesti.

U promatranoj skupini bio je prisutan znac¢ajan komorbiditet — oko ¢etvrtine bolesnika
imalo je Secernu bolest, oko desetine maligne bolesti i viSestruki komorbiditet, a
Cetvrtina neurolosku ili kardiolosku bolest.

- Vise od tre¢ine bolesnika imalo je od ranije TUK, a mnogi bolesnici i ostale
kompliciraju¢e ¢imbenike za IMS — nefrolitijazu, JJ stent, cistostomu, hiperplaziju ili

adenom prostate te malignu bolest urotrakta.

Od klini¢ih znakova najcesce je bila zastupljena vrudéica, slijedi dizurija, polakizurija te

suprapubicna bol.

IMS su karakterizirali visoki sustavni upalni parametri (SE, CRP, leukocitoza,

neutrofilija), ali i proteinurija, eritrociturija i nitrurija.

Hemokultura je bila pozitivna u 12,71 %, a urinokultura u 36,17 % bolesnika.
Najzastupljeniji izolat je E. coli u vise od polovine bolesnika, a ne$to manje K.

pneumoniae, P. aeruginosa, P. mirabilis te Klebisella ESBL i E. coli ESBL.

Monoterapijom je lije€eno neSto viSe bolesnika u odnosu na kombiniranu terapiju.
Najcesce je bio primjenjivan ciprofloksacin, a u 1/3 bolesnika rezervna skupina

antimikrobika (cefalosporini 3. i 4. generacije, karbapenemi, piperacilin/tazobaktam).

Bolesnici s duljom hospitalizacijom imali su povisene hematoloske i biokemijske

parametre.

Prosjecno trajanje hospitalizacije bilo je 7,68 dana, a ishod lije¢enja povoljan.
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7. SAZETAK

CILJEVI ISTRAZIVANJA: Utvrditi klini¢ko-epidemioloske osobitosti IMS-a, ispitati
postoji li povezanost tezine klini¢ke slike (iskazane klinickim i laboratorijskim pokazateljima)
i kompliciraju¢ih ¢imbenika, te utvrditi zastupljenost bolesnika s IMS-om u ukupnom broju

hospitaliziranih infektoloskih bolesnika u promatranom razdoblju.
NACRT STUDIJE: Retrospektivna epidemioloska studija.

ISPITANICI | METODE: S obzirom na uklju¢ni kriterij (klini¢ki i laboratorijski dokazan
simptomatski IMS), istrazivanje je obuhvatilo sve hospitalizirane bolesnike s IMS-om u Klinici
za infektologiju KBC-a Osijek u razdoblju od lipnja do prosinca 2016. godine. 1z Povijesti
bolesti hospitaliziranih bolesnika s IMS-om prikupljeni su i analizirani klinicki, demografski,

mikrobioloski, biokemijski i hematoloski podaci.

REZULTATI: IMS je utvrden kod 188 bolesnika, pretezno starijih Zena. Prisutni su bili brojni
kompliciraju¢i ¢imbenici za IMS. Veéina bolesnika imala je vruéicu, a manji dio ostale
simptome IMS-a — dizuriju, polakizuriju, suprapubi¢nu i lumbalnu bol. Nesto vise od 12 %
bolesnika imalo je pozitivnu hemokulturu, a viSe od 1/3 bolesnika pozitivhu urinokulturu.
Najcesc¢i izolat bio je E. coli. Bolesnici s viS$im upalnim parametrima i prisutstvom
komplicirajucih ¢imbenika prosje¢no su dulje hospitalizirani, a prosjecna duljina hospitalizacije

bila je 7,68 dana. Ishod je lijecenja uglavnom bio povoljan, a smrtnost rijetka.

ZAKLJUCAK: Ugestalost IMS-a u svakodnevnom klini¢kom radu, zna¢ajan komorbiditet,
kao 1 predisponiraju¢i kompliciraju¢i ¢imbenici iziskuju daljnje napore u sprjecavanju tih

infekcija, a kljué uspjesnosti njihovo je rano prepoznavanje i primjereno antimikrobno lijecenje.

KLJUCNE RIJECI: antimikrobna terapija; bakterije; hemokultura; infekcija mokraénog

sustava; kompliciraju¢i ¢cimbenici; urinokultura; uroanamneza.
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8. SUMMARY

OBJECTIVES: The aim of this study is to determine the clinical-epidemiological
characteristics of UTI, and to examine whether a correlation exists between clinical entity
(expressed by clinical and laboratory indicators) and complicating factors (comorbidity, sex,
tumor, foreign body), and to determine share of UTI patients in the total number of hospitalized

infectious patients in the observed period.
STUDY DESIGN: Retrospective epidemiological study.

PARTICIPANTS AND METHODS: Taking into account the criterion of inclusion
(clinically and laboratory-proven symptomatic UT]I), the study included all hospitalized patients
with UT]I at the Clinical Hospital Center Osijek, at the Clinic for infectology in the period from
June to December 2016. Clinical, demographic, microbiological, biochemical and
hematological data was collected and analyzed using the history of hospitalized patients with
UTI.

RESULTS: UTI was diagnosed in 188 patients, predominantly elderly women. There were
many factors that complicated infection Most patients had fever, fewer had other symptoms of
UTI, like dysuria, pollakisuria, suprapubic or lumbar pain. More than 12% of the patients had
positive blood cultures, and more than 1/3 of the patients had positive urine cultures. The most
common isolate was E. coli. Patients with higher inflammatory parameters and the presence of
complicating factors were, on average, hospitalized longer with average duration of
hospitalization being 7,68 days. The outcome of the treatment was mostly positive, and lethal

outcome was rare.

CONCLUSION: Factors that require further effort in order to prevent these infections are
incidence of UTI in daily clinical work, as well as significant comorbidity, and predisposing
complicating factors. The key to success is their early detection and appropriate antimicrobial

treatment.

KEY WORDS: antimicrobial therapy; bacteria; blood culture; complicating factors; urinary

tract infection; urine culture; uroanamnesis.
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