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UvoD

Okuzbe secil so za okuzbami dihal najpogostejSe infekcij-
ske bolezni, s katerimi se sreCujejo zdravniki na primarnem
nivoju zdravstvene oskrbe, ter pogost razlog za sprejem v
bolnisnico (1, 2). Glede na mesto okuzbe lo¢imo med
okuzbami spodnijih sedil (uretritis, cistitis in prostatitis) ter
okuzbami zgornjih secCil (pielonefritis in ledviCni absces)
(2). Okuzbe secil lahko delimo tudi na nezapletene in za-
pletene. Med nezapletene spadajo uretritis pri moskih in
zenskah ter cistitis in pielonefritis pri nenosecih, zdravih
zenskah. Vse ostale okuzbe secil uvrs€amo med zapletene
okuzbe (3).

Okuzbe secil so za okuzbami dihal najpogostejsi razlog
za predpisovanje antibioti¢ne terapije. Glede na Stevilne
raziskave se v zadnjem ¢asu dokazano veca odpornost
povzrocCiteljev proti antibiotikom. Vedno veC je znanega
tudi o sistemskih nezelenih ucinkih antibiotikov, ki so po-
sledica delovanja na neskodljive bakterije normalne sluz-
nicne flore. Pri akutnem nezapletenem vnetju spodnjih
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secil je zdravljenje z antibiotikom namenjeno skrajSanju
trajanja neprijetnin simptomov (1). Antibioti¢no zdravljenje
namre¢ dokazano skrajSa njihovo trajanje za 2 dneva
(4). Pri akutnem vnetju zgornjih secil zdravljenje z anti-
biotikom ni namenjeno le skrajSanju tezav, ampak tudi
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prepreCevaniju Sirjenja okuzbe na druge organske sisteme
in razvoja sepse (1). Zaradi tega moramo zdravljenje pri
simptomatskih bolnikih z okuzbo zgornjih secil zaceti
¢im prej, pri cemer so pomembni pravilna izbira antibio-
tika, ustrezen odmerek in ustrezno trajanje zdravljenja,
da dosezemo optimalno kliniéno ucinkovitost, ob tem
pa se izognemo nezelenim ucinkom in razvoju odpornih
sevov bakterij (1, 2).

Asimptomatska bakteriurija (AB) je prisotnost = 10° bak-
terijskih kolonij/ml v dveh zaporednih vzorcih seCa pri osebi,
ki nima simptomov oziroma znakov okuzbe. Pri mladih
osebah je AB redka, pogostost narasCa s starostjo; pre-
valenca je odvisna Se od spola in pridruzenih anomalij secil
(5). Rezultati klinicnih raziskav niso pokazali koristi antibio-
ticnega zdravljenja AB, ugotavljali pa so nezelene ucinke
antibiotiCnega zdravljenja in vecji odstotek bakterij, odpor-
nih proti Stevilnim antibiotikom (6). AB zato aktivno ne is-
¢emo, razen pri nosecnicah in pred invazivnimi uroloSkimi

posegi (5).

DIAGNOSTIKA

Anamneza in status. Samo znacilna anamneza okuzbe
secil ima za postavitev pravilne diagnoze obcutljivost med
50 % in 80 %. TakojSnja uvedba antibioticnega zdravljenja
na podlagi teh podatkov je zato ustaljena praksa v mnogih
drzavah. Moznost okuzbe secCil nakazujejo: dizurija (bole-
¢ina pri mokrenju), pogosto mokrenje, nikturija (hocno mo-
krenje), novonastala inkontinenca ali njeno poslabsanje,
makrohematurija (vidno prisotna kri v secu), bolecina nad
sramnico, smrdec in moten sec in predhodna okuzba sedil.
Sprememba ali novonastali izcedek iz noznice ter srbenje
pa zmanjSajo verjetnost, da gre za okuzbo secil. Poleg
tega razli¢ni dejavniki tveganja prav tako povecajo verjet-
nost okuzbe sedil. Med najbolj izrazite spadajo: spolni od-
nosi v zadnjih dveh tednih, uporaba spermicida, nozni¢ne
diafragme ali depojskih oblik medroksiprogesteronacetata
za Kkontracepcijo, uporaba antibiotikov v zadnjih 2 do 4
tednih, prisotnost anatomskih ali funkcionalnih nepravilnosti
v predelu secil (vezikouretralni refluks, nevrogeni mehur,
mehanska ali funkcionalna zapora v odtoku se¢a) in slad-
korna bolezen. Ob upostevanju samo anamnesti¢nih po-
datkov brez dodatnih preiskav e vedno prepogosto po
nepotrebnem predpiSemo antibiotike, zato ta pristop ni-
kakor ni ustrezen (4).
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Preden opravimo laboratorijske preiskave, moramo pri
simptomatskem bolniku s sumom na okuzbo secil dolociti,
ali je vecdja verjetnost, da gre za okuzbo spodnjih oz. zgor-
njih secil, ali je okuzba nezapletena oz. zapletena ter ali
gre za ponovitev okuzbe. Ta osnovna razvrstitev nam bo
pomagala pri odlo¢itvi glede laboratorijskih in morebitnih
mikrobioloskih diagnosti¢nih preiskav, pri izbiri vrste in od-
merka antibiotika in pri odlo¢itvi o trajanju zdravijenja (2).
Odvzem vzorcev seca. Ustrezen odvzem in pravilen tran-
sport vzorcev seCa sta predvsem pri mikrobioloskih pre-
iskavah klju¢na za dober rezultat preiskave. Vecina vzorcev
pri odraslih bolnikin je odvzeta neinvazivno, s spontano
mikcijo. Vecinoma je v veljavi priporocilo, da preiskovanci
oddajo srednji curek seCa po predhodnem cis¢enju spo-
lovila (7). Ta priporocila temeljijo na precej starih podatkih
0 okuzbah secil pri zdravih mladih Zenskah (8). V vec razi-
skavah jim ni uspelo dokazati, da je v srednjem curku disto
Zbranega vzorca seCa kontaminacija manj pogosta, kot
¢e oddamo prvi vzorec seca brez ustreznega ¢iSenja spo-
lovila (9-11), medtem ko so drugi raziskovalci dokazali
prepri¢livo manj pogosto kontaminacijo, ¢e so preiskovanci
oddali srednji curek se¢a po ustreznem &iScenju (12). Po-
nekod svetujejo pragmatiCen pristop in zagotavljajo, da za
preiskavo s testnimi listici zadoSCa prvi vzorec seca brez
dodatnega CiS¢enja, medtem ko za dodatne laboratorijske
in mikrobioloske preiskave svetujejo tako imenovan »&ist
vzorec secCa« (4). Torej je pomembno, da je odvzem seca
za preiskave pravilen in da ne pride do kontaminacije se¢a
z bakterijami, ki normalno poseljujejo predel perineja in
spolovil. Pred odvzemom moramo spolovilo ustrezno oci-
stiti in po &ig&enju oddamo srednji curek seca (7). Ce nein-
vazivni odvzem ni mogocg, je potrebna enkratna katetrizacija
bolnika (13). Pri bolnikih s trajnim urinskim katetrom, ki je
bil vstavljen pred ve¢ kot dvema dnevoma, moramo najprej
zamenijati urinski kateter in Sele nato oddati vzorec seca,
sicer bomo dokazali bakterije, ki so prisotne v biofilmu in
niso nujno povzroditelj okuzbe (14). Se¢ odvzamemo z
aspiracijo z odvzemnega mesta. Nikoli ne odvzamemo
seCa iz zbiralne vrecke.

Se¢ zberemo v steriine posodice ali epruvete. Transport
vzorcev do mikrobioloSkega laboratorija mora potekati ¢im
hitreje (najve¢ 2 uri). Do transporta vzorec hranimo v hla-
dilniku pri 4 °C najve¢ 24 ur (15).

Presejalno testiranje s testnim listiCem. Najpogosteje
uporabliena orientacijska laboratorijska preiskava pri sumu
na okuzbo sedil je preiskava seCa s testnim listicem. Omo-
gocCa zaznavo nitritov, ki so tipicni presnovni produkt vec
uropatogenih bakterij in obi¢ajno niso prisotni v seCu. Zazna
tudi prisotnost levkocitne esteraze, beljakovin in krvi, ki so
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nespecificni kazalniki okuzbe secil (4). Juthani-Mehta s so-
delavci je ugotovila, da negativna rezultata prisotnosti ni-
tritov in levkocitne esteraze v vzorcu seca pri starostnikih
s skoraj 100-odstotno gotovostjo izkljuCujeta, da so tezave
posledica okuzbe sedil, zato nadaljnje preiskave niso po-
trebne (16). Nasprotno je Little s sodelavci ugotovil, da
ima kar 24 % Zensk, ki imajo okuzbo spodnijih secil, nega-
tivne rezultate prisotnosti nitritov in levkocitne esteraze pri
uporabi testnih listiCev. Testni listi¢i imajo najvecjo uporabno
vrednost, kadar jih uporabliamo skupaj s klinicno oceno
verjetnosti, da gre za okuzbo sedil. Najpogosteje so bile z
verjetnostjo okuzbe secil povezane dizuricne tezave, nik-
turija in motnost seCa. Okuzba secil je najverjetnejSa, Ce
so pri testnih listiCih pozitivni rezultati prisotnosti nitritov,
levkocitne esteraze in krvi (17). Rezultat testiranja na pri-
sotnost nitritov s testnimi listi€i je pogosteje pozitiven v
prvem jutranjem vzorcu sec¢a. Bakterije namrec potrebujgjo
vsaj 4 ure, da v se€nem mehurju dosezejo zadostno kon-
centracijo, da spremenijo zadostno koli¢ino endogenih ni-
tratov v nitrite (13). Rezultati testiranja so negativni tudi, ¢e
gre za okuZbo z bakterijami, ki ne razgrajujejo nitratov (en-
terokoki, Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas
spp., Acinetobacter spp.) (15).

Mikroskopski pregled sec¢a. Laboratorijski standardi de-
lijo mikroskopske preiskave seCa na osnovni in visji nivo.
Preiskave osnovnega nivoja so praviloma dostopne v vseh
splosnih medicinskih laboratorijih. Preiskave viSjega nivoja
pa potekajo v specializiranih laboratorijih, kot so mikrobio-
loski, nefroloski in citopatoloski laboratorij. Na osnovnem
nivoju lahko z mikroskopskim pregledom predhodno cen-
trifugiranega ali necentrifugiranega seca opredelimo pri-
sotnost rdecih krvniCk, levkocitov, epitelijskin celic (skva-
mozne in neskvamozne), cilindrov (hialini oziroma nehialini),
bakterij, gliv, trihomonasa, spermatozojev, tujkov (lasje, pa-
pir, tekstilna vliakna, Skrob, steklo), sluzi, mascob in kristalov
(seCna kislina, oksalat, fosfat in cistein). Na visjem nivoju je
mogoce opredeliti posamezne vrste levkocitov, epitelijskih
celic, podvrste rdecih krvnick in njihov dismorfizem (ne-
normalne oblike rdecih krvnig), vrste hialinih cilindrov, izvesti
je mogoce barvanje po Gramu, iSCejo se Se drugi redki
kristali in Schistosoma spp. (18-20). Z barvanjem po
Gramu ni mogocCe opredeliti vrste povzrocCitelja, ampak le,
ali gre za po Gramu pozitivne ali negativne bakterije (4).
Mikroskopski pregled se¢a opravimo pri vseh bolnikih s
sumom na zapleteno okuzbo sedil in takrat, ko iz Klini¢nih
podatkov ne moremo zanesljivo sklepati, da bolnica pre-
boleva nezapleteno okuzbo sedil (18).

Stetje celic in delcev lahko poteka tudi z avtomatiénimi
metodami, ki temeljijo na pretoc¢ni citometriji in detekciji s

fluorokromi ali pa na slikovni diagnostiki mikroskopskih
posnetkov (15).

Obposteljni testi za opredelitev vrste bakterije. Gre
za predhodno pripravijene teste, ki vsebujejo kromogeni
agar. Na njem lahko po inokulaciji urina in inkubaciji preko
nocCi zaznamo ter med seboj razlikujemo nekaj poglavitnih
povzrociteliev okuzb secil (E. coli, druge enterobakterije,
enterokoki, Proteus spp., S. saprophyticus in Pseudomo-
nas aeruginosa) (18, 21). Razli€ica testa vsebuije tudi agar
z dodatkom antibiotikov (trimetoprim, sulfametizol, ampi-
cilin, nitrofurantoin in mecilinam). S tem dobimo tudi nekaj
osnovnih podatkov o obéutljivosti povzroditelja. Obcutljivost
hitrega testa je 88 % in specificnost 55 % v primerjavi s
klasi¢no kulturo. Za zdaj ugotavljajo, da metoda ne more
nadomestiti klasi¢ne mikrobioloSke kulture seCa, saj je na-
bor povzroditeliev omejen, prav tako je slaba tudi speci-
ficnost testa (21).

Mikrobioloska preiskava seca. Kultivacija se¢a na bak-
terioloskih gojis¢ih (urinokultura) je zlati standard diagno-
stike okuzb secil. Omogoca identifikacijo povzrocitelja,
dologitev Stevila mikroorganizmov v se€u in ugotavljanje
obcutljivosti za antibiotike. Povzrocitelja dokazujemo v
vzorcu seca, ki smo ga odvzeli ob mokrenju. Praviloma
posliemo na pregled za mikrobioloSke preiskave Cist vzo-
rec srednjega curka seca pri vseh bolnikih s sumom na
okuzbo secil, razen pri akutnem vnetju seCnega mehurja
pri mladih nenosecih zenskah. Glavni omejevalni dejavnik
je, da so rezultati preiskave znani Sele ez ve¢ ur oziroma
dni, kar onemogoci takoj$njo uvedbo specificne terapije.
V praksi takoj po odvzemu vzorca seCa za urinokulturo
uvedemo izkustveno antibioti¢no zdravijenje. Pozneje ana-
liza mikrobioloSkih izvidov pokaze, ali je bila odloCitev o
izbiri izkustvenega antibiotika pravilna ali je treba antibiotik
zamenjati (4). Pri sumu na kroni¢ni bakterijski prostatitis
posliemo na mikrobioloSke preiskave tudi ejakulat, saj se
v kombinaciji z urinokulturo poveca obc&utljivost mikrobio-
loskih preiskav (22). Popolno soglasje glede minimalne
koncentracije bakterij, ki bi dolo¢ala, ali gre za signifikantno
bakteriurijo ali ne, Se ni povsem dosezeno. Mnogo labo-
ratorijev uporabljia za mejo signifikantne bakteriurije kon-
centracijo 10° CFU/ml, ki naj bi bila zanesljiv indikator
okuzbe. Vendar lahko s striktnim upostevanjem te kon-
centracije zgreSimo nekatere klinicno pomembne okuzbe
secCil. Zato je pomembno, da v€asih za prag signifikantne
bakteriurije upoStevamo tudi nizje koncentracije bakterij
(10%=102 CFU/m) (23).

Testiranje obcutljivosti bakterij za razlicne protimikrobne
zdravilne ucinkovine izvajajo po smernicah EUCAST. Nabor
testiranih antibiotikov je odvisen predvsem od mikroorgan-
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izmov, lokalne epidemioloske situacije in vrste zdravstvene
institucije (24).

Pri sumu na uretritis in akutni bakterijski prostatitis pri mo-
Skih, mlajsih od 35 let, opravimo tudi mikrobioloske pre-
iskave glede na povzrocCitelie spolno prenosljivin bolezni
(22, 23).

Slikovna diagnostika. Ultrazvoc¢ni pregled moramo opra-
viti pri vseh bolnikih z zapletenimi okuzbami secil in pri
zenskah s ponovitvijo nezapletene okuzbe zgornjih sedil.
Preiskavo izvedemo nujno ob sumu na pionefros (kolekcija
gnoja v ledvicnem mehu) ali obstrukcijo v odtoku seca,
sicer naredimo preiskavo med zdravijenjem. Ce z ultraz-
vo¢nim pregledom ne moremo opredeliti sprememb ali je
izvid nejasen, so potrebne nadaljnje radioloske preiskave
(raCunalniska tomografija ali magnetnoresonancno slikanje)
in po potrebi tudi usmerjene uroloSke preiskave (23-26).
Pri sumu na absces v prostati moramo pri bolniku opraviti
transrektalni ultrazvok prostate (22, 23, 27).

Povzrocitelji okuzb secil in obcutljivost za
antibiotike

Spekter povzroditeliev okuzb secil in delezi posameznih
mikroorganizmov so odvisni od veC faktorjev, predvsem
od starosti bolnikov, spola, vrste okuzbe (zapletena/neza-
pletena), okolja in geografske lokacije (19, 28).

Preglednica 1. Obcutljivost Escherichia coli v Sloveniji leta 2015 (32)

Na vodilnem mestu med povzrocitelji okuzb secil je E. coli.
Pri okuzbah, povezanih z domacim okoliem, ki so vecinoma
povezanih z zdravstvom, pa je ta delez bistveno niZji (lahko
50 % in manj) (19, 29).

Med enterobakterijami sledita Klebsiella spp. in Proteus
spp. z delezi tudi do 10 %. Proteus mirabilis pogosto izo-
liramo pri bolnikih s trajnim urinskim katetrom. Ostale en-
terobakterije, Enterobacter spp., Citrobacter spp., Morga-
nella morganii, Providencia spp., se pojavljajo redkeje,
vecinoma pri bolnikih, zdravijenih v bolniSnicah. Med ne-
fermentativnimi po Gramu negativnimi bakterijami se pred-
vsem v bolnini€nem okolju najpogosteje pojavlja P. aeru-
ginosa (19).

Med po Gramu pozitivnimi bakterijami so najpogostejsi en-
terokoki. Enterococcus faecalis in Enterococcus faecium
povzroCata okuzbe sedil pri bolnikih s trajnim urinskim ka-
tetrom ali v povezavi z uroloskimi posegi (od 15 % do 30
%). S. saprophyticus je povzrocitelj okuzb predvsem pri
milagjSih Zenskah, in sicer v 5-20 %. Bakterijo Streptococcus
agalactiae najdemo pri osebah z AB in pri okuzZbah, pred-
vsem pri starostnikih, nosecnicah in imunsko oslabljienih
bolnikih (30).

Podatki o obcutljivosti bakterij za antibiotike so zelo po-
membni za zdravljenje bolnikov, za nacrtovanje izkustve-

Antibiotik % obdcutljivih % zmerno obdutljivih | % odpornih | Stevilo prvih izolatov
Ampicilin 51 / 49 22588
Amoksicilin s klav. kislino 77 / 23 20783
Amoksicilin s klav. kislino- se¢ |87 / 13 16515
Piperacilin-tazobaktam 93 4 3 19006
Cefuroksim (i.v.) 90 / 10 21575
Cefotaksim/ceftriakson 91 <1 9 22589
Ceftazidim 92 1 7 22415
Ertapenem >99 <1 <1 17973
Imipenem >99 <1 <1 17593
Gentamicin 91 <1 9 22585
Amikacin 99 <1 <1 16523
Ciprofloksacin 79 <1 20 22588
Trimetoprim- sulfametoksazol | 71 <1 29 22587
Nitrofurantoin 99 / 1 18165
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nega zdravljenja in tudi za spremljanje trendov odpornosti
pri nekaterih bakterijah. Spremljanje obdutljivosti za anti-
biotike je pomembno na raznih nivojih, tako na nacionalnem
in regionalnem nivoju kot tudi na nivoju posamezne bol-
nisnice. V zadnjih desetletjih po vsem svetu opazajo spre-
membe pri pojavijanju odpornosti, predvsem pri po Gramu
negativnih bakterijah. Pri E. coli in K. pneumoniae se po-
vecCuje delez izolatov, odpornih proti tretji generaciji cefalo-
sporinov, zaradi prisotnosti betalaktamaz z razSirjenim
spektrom (extended-spectrum beta-lactamases — ESBL),
poveduje se delez odpornosti proti fluorokinolonom in po-
javljajo se izolati, odporni proti karbapenemom (31). Po
podatkih Slovenske komisije za ugotavljanje obcZutljivosti
za protimikrobna zdravila je bil v Sloveniji leta 2015 delez
E. coli izolatov ESBL iz vseh Klini¢nih kuznin 8,3 %. Ob-
Sutliivost E. coli za ciprofloksacin je bila 79 %, v subpopu-
laciji izolatov z ESBL pa le 10 %. Pri teh izolatih je bila od
peroralnih antibiotikov obdutljivost visoka za nitrofurantoin
(94 %), ki ga uporabljamo za zdravlienje nezapletenih okuzb
spodnjih secil (32).

ZDRAVLJENJE

Za zdravljenje nezapletenih okuzb secil praviloma izberemo
antibiotik, ki ima ozek spekter delovanja in dosega visoke
koncentracije v seCu. Pomembna je tudi lokalna obcutljivost
bakterij, pri Cemer moramo upostevati, da je vecina podatkov
0 odpornosti pridobliena na podlagi analiz vzorcev urina,
odvzetega pri ljudeh z zapletenimi okuzbami secil. Za izku-
stveno zdravlienje okuzb spodnjih secil ne moremo uporabiti
trimetoprima/sulfametoksazola (TMP/SMX), &e je proti njemu
odpornih ve¢ kot 20 % povzroCiteljev okuzb secil (33-35).
V Sloveniji je bilo leta 2015 29 % izolatov E. coli odpornih
proti TMP/SMX. Zaradi tega TMP/SMX ne moremo upora-
bljati za izkustveno zdravlienje, prav tako ne amoksicilina ali
ampicilina (leta 2015 49 % odpornih sevov) (32).

Za izkustveno zdravljenje akutnega nezapletenega pielone-
fritisa izberemo antibiotik, ki dobro prodira v ledvi¢no tkivo
in dosega zadostne koncentracije v krvi. Tu velja, da za iz-
kustveno zdravljenje ne smemo uporabiti fluorokinolonov,
¢e je proti njim odpornih vec¢ kot 10 % povzrociteliev okuzb
seCil. Ker je bilo leta 2015 v Sloveniji proti ciprofloksacinu
odpornih 20 %, proti amoksicilinu s klavulansko kislino pa
23 % izolatov E. coli (32), je izbira antibiotika za izkustveno
zdravlienje akutnega pielonefritisa vprasljiva. V takih primerih

ALI STE VEDELI?

® Do 90 % okuzb secil pri mladih zdravih Zenskah pov-
zro¢a E. coli. Pri zapletenin okuzbah sedil se delez
okuzb, ki jih povzro¢a E. coli manjsa, vendar ostaja ta
bakterija Se vedno najpogostejsi povzroditel.

Delez E. coli ESBL izolatov iz vseh Kklinicnih kuznin je
bil leta 2015 v Sloveniji 8,3 %. Ti sevi so slabo obcutljiv
za vecino peroralnih antibiotikov z iziemo nitrofurantoina
in fosfomicina.

Vecino nezapletenih okuzb secnega mehurja lahko
zdravimo kratek ¢as, z nekaterimi protimikrobnimi ucin-
kovinami tudi samo 3 dni.

Asimptomatska bakteriurija je prisotnost signifikantnega
Stevila bakterij v secu ljudi, ki nimajo klini¢nih znakov in
simptomoyv, ki so znadiini za okuzbo sedil. Asimpto-
matske bakteriurije ne iS¢emo in ne zdravimo. Izieme
SO nosecnice in pacienti pred invazivnimi uroloSkimi
POSEg.

MikrobioloSke preiskave se¢a moramo opraviti pri vseh
bolnikih s sumom na okuzbo secil, razen kadar gre za
vnetje seCnega mehurja pri sicer zdravi mladi zenski.

ameriSke in evropske uroloSke smernice poleg izkustveno
predpisanega sistemskega fluorokinolona svetujejo dodatek
enega odmerka dolgodelujocega cefalosporina 3. generacije
(ceftriakson 1 @) ali aminoglikozida v enkrathnem dnevnem
odmerku, ki je prilagojen ledviénemu delovanju (33-35). Tak-
Sen pristop k zdravijenju je v naSem okolju smiseln pri bolnikin
z okuzbami secil, ki potrebuijejo sprejem v bolnisnico zaradi
suma na urosepso ali septicni Sok.

Po prejemu izvida antibiograma izkustveno terapijo prila-
godimo. Ce je odpornost proti fluorokinolonom vedja od
10 % in ima bolnik kontraindikacije za aplikacijo aminogli-
kozida in cefalosporina 3. generacije, lahko zenski z neza-
pletenim akutnim pielonefritisom predpiSemo le sistemski
fluorokinolon (ciprofloksacin ali levofloksacin) brez dodat-
nega enkratnega odmerka cefalosporina 3. generacije ali
aminoglikozida (34). V preglednici 2 in 3 so navedeni anti-
biotiki, ki jih lahko uporabljamo za zdravljenje okuzb secil.

ZAKLJUCEK

Okuzbe secil spadajo med najpogostejSe infekcijske bolezni
in so za okuzbami dihal najpogostejsi razlog za predpiso-

1 1 8 farm vestn 2018; 69




Preglednica 2: Priporocila za antibioti¢no zdravijenje okuzb secil (34—40)

Akutni nezapleteni cistitis

nitrofurantoin® — monohidrat/makrokristalni | 100 mg/12 h p. o. 5-7 dni
nitrofurantoin® —makrokristalni 50 mg/6 h p. o. 5-7 dni
fosfomicin trometamol 3gp.o. enkraten odmerek
amoksicilin s klavulansko kislino 1000 mg/12 h p. o. 7 dni
cefuroksim 250 mg/12 h p. o. 7 dni
TMP/SMX* 160/800 mg/12 h p. o. 3ali 7 dni”
ciprofloksacin 250 mg/12 h p. o. 3ali 7 dni”
Akutni pielonefritis

ciprofloksacin 400 mg/12 hi. v. 500 mg/12 h p. o. 7 dni
levofloksacin 500 mg/24 hi. v. alip. 0. 750 mg/24 hi. v. ali p. 0. | 7 dni5 dni
cefiksim 400 mg/24 h p. o. 10-14 dni
cefuroksim 750-1000 mg/8 hi. v. ali 500 mg/12 h p. o. 10-14 dni
amoksicilin s klavulansko kislino 875/125 mg/12 h p. 0.1/0,2 g/8 hi. v. 10-14 dni
TMP/SMX* 160/800 mg/12 h p. o. 14 dni
Zapletene okuzbe sedil, ki zahtevajo hospitalizacijo

gentamicin 5 mg/kg/24 hi. v. 10-14 dni
amikacin 15 mg/kg/24 hii. v. 10-14 dni
cefuroksim 750-1000 mg/8 h i. v. 10-14 dni
ceftriakson 29/24hi. v 10-14 dni
cefotaksim 2g/6-8hi.v. 10-14 dni
ceftazidim 2g/8hi.v. 10-14 dni
cefepim 1-2g/12hi.v. 10-14 dni
piperacilin/tazobaktam 4,59/8hi. v 10-14 dni
imipenem 500 mg/6 hi. v. 10-14 dni
meropenem 2g/8hi.v. 10-14 dni
ciprofloksacin 400 mg/12 hii. v. ali 500 mg/12 h p. o. 7-14 dni
levofloksacin 500 mg/24 hi. v. ali 500 mg/24 h p. o. 7-14 dni
Akutni bakterijski prostatitis

ciprofloksacin 400 mg/12 hi. v. ali 500 mg/12 h p. o. 2 do 4 tedne
levofloksacin 500 mg/24 hi. v. ali 500 mg/24 h p. o. 2 do 4 tedne
TMP/SMX 160/800 mg/12 h p. o. 2 do 4 tedne
gentamicin 5mg/kg TT/24 hi. v. z/brez ampicilina2 g/6 hi. v. | 2 do 4 tedne

Kronic¢ni bakterijski prostatitis

ciprofloksacin

500 mg/12 h p. o.

6 do 12 tednov

levofloksacin

500 mg/24 h p. o.

6 do 12 tednov

TMP/SMX

160/800 mg/12 h p. o.

6 do 12 tednov

TMP/SMX — trimetoprim/sulfametoksazol.

# Nitrofurantoina ne smemo predpisati pri pomanjkanju glukoza-6-fosfat-dehidrogenaze, prav tako je kontraindiciran zadnji mesec pred porodom.

* Glede na obcutljivost.

** 7 dni zdravimo vse moske, bolnice s sladkorno boleznijo, bolnice s simptomi, ki trajajo > 7 dni in bolnice pri katerih je bilo v preteklosti

kratkotrajno zdravljenje neucinkovito.
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OKUZBE UROGENITALNEGA TRAKTA

Preglednica 3: Priporocila za antibioti¢no zdravijenje okuzb secil pri nosecnicah (34, 35)

Akutni cistitis in asimptomatska bakteriurija

nitrofurantoin® — monohidrat/makrokristalni | 100 mg/12 h p. o. 5-7 dni
fosfomicin 3gp.o. enkraten odmerek
amoksicilin s klavulansko kislino 875/125 mg/12 h p. o. 7 dni
cefuroksim 250 mg/12 h p. o. 7 dni
Akutni pielonefritis

cefuroksim 750-1000 mg/8 hi. v. ali 500 mg/12 h p. o. 10-14 dni
ceftriakson 29/24hi. v 10-14 dni
cefotaksim 1-2g/6hi. v 10-14 dni
cefepim 1-2g/12hi. v 10-14 dni
piperacilin/tazobaktam 4,59/8hi. v 10-14 dni
meropenem 29/8hi.v. 10-14 dni

# Nitrofurantoina ne smemo predpisati pri pomanjkanju glukoza-6-fosfat-dehidrogenaze, prav tako je kontraindiciran zadnji mesec pred porodom.

vanje antibioti¢ne terapije. Pri bolnikih s sumom na okuzbo
sedil je pomembno, da ¢im hitreje opredelimo vrsto okuzbe,
ker je od tega odvisna vrsta in rezim zdravljenja okuzbe.
Mikrobioloska preiskava pri mlajsi, sicer zdravi, nenosedi
zenski ni potrebna, pri ostalih bolnikih je vecinoma indici-
rana. Poznavanije etiologije okuzb secil in ob&utljivosti pov-
zroCiteljev za antibiotike je osnova za naCrtovanje izkustve-
nega zdravljenja in za spremljanje trendov odpornosti.
Najpogostejsi povzrocitelj okuzb sedil je v vseh okoljih E.
coli, delezi ostalih povzroditeliev pa so odvisni predvsem
od starosti in spola bolnika, izvora in geografske lokacije.
Zaradi vedno vecje odpornosti povzrociteliev okuzb sedil
proti antibiotikom postaja izkustveno antibioti¢no zdravlienje
vedno bolj omejeno in prilagojeno podatkom o lokalni od-
pornosti. Pri izbiri antibiotiCnega zdravljenja moramo pre-
tehtati koristi in morebitne nezelene ucinke ter morebiten
vpliv na razvoj odpornosti.
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