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Az urolégiai infekcidkontroll az urolégiai szakrendelé-
sek és korhazi kezelések soran el6fordul6 fert6zések ha-
tékony megel6zésének, szakszerii kezelésének napjaink-
ra nélkiilézhetetlen eszkdze. Korabban nozokomialis-, je-
lenleg mar inkabb gydgykezeléssel kapcsolatos hugyuti
fertozések (angolul: healthcare-associated urinary tract
infections — HAUTI) néven foglalkozik veliik a szakiroda-
lom. Ezek a leggyakrabban el6fordulé gyogykezeléssel
kapcsolatos fertozések, melyek az uin. komplikalt higyuti
gyulladasok csoportjaba tartoznak, gyakran tébb riziko-
faktorral is jellemezhet6ek. Legtébbszor a hugyuti katéter-
viseléshez kapcsolddnak, sokszor tiinetmentesek és nem
igényelnek antibiotikumos kezelést, ugyanakkor leggyak-
rabban multirezisztens kérokozok okozzak oOket. Bakte-
ridlis spektrumuk széles. A kezdo, tobbnyire empirikusan
valasztott antibiotikum-kezelés és az adagolas helyes
megvalasztasa a gyogyitasuk szempontjabol donto jelen-
toségii. Ez alahlizza a helyi bakterialis viszonyok ismere-
tének fontossagat, aminek felderitése és rendszeres, szo-
ros kovetése az infekciokontrollal foglalkozo szakembe-
rek egyik legfontosabb feladata.

A necessary means of the effective and professional
ways of avoiding and controling infections in the urology
outpatient clinics and also in hospitals is urinary tract in-
fections control. These infections are mentioned as health-
care-associated urinary tract infections (HAUTI) currently
in the literature and used to be called nosocomial infecti-
ons. Healthcare-associated urinary tract infections are the
most frequent healthcare-associated infections in general
hospitals. They are most commonly complicated urinary
tract infections with more complicating factors. HAUTIs
are mainly catheter associated. Most of them are asymp-
tomatic and do not necessitate antibiotic therapy. The
bacterial spectrum of HAUTI is broad, with multiresistent
bacterias. Adequate initial empirical antibiotic therapy and
appropriate dosage of the antibiotics results lower morta-
lity and better outcome. This highlights the importance of
the knowledge and close follow-up of the local bacterial
infections, which is one of the most important tasks of
those specialized in infection control.

BEVEZETES

Az angol nyelvii szakirodalom ,healthcare-associated uri-
nary tract infections — HAUTI” néven foglalkozik a betegekben
az egészségugyi ellatas soran — legyen az akar szakrendelé-
sen, koérhazi kezelés soran vagy kronikus ellatd intézményben
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— jelentkezd hugyiti gyulladasokkal. Az urolégiai infekciokont-
roll ezen fert6zések megelézésének, szakszerl kezelésének
eszkdze. Korabban az irodalomban nozokomidlis fert6zések
néven jelolték bket.

Ezen fert6zések gazdasagi kihatasai megkerilhetetlenek,
pl. az Amerikai Egyesiilt Allamokban végzett felmérés adatai
szerint 7 milli6 vizit térténik emiatt évente gydgyintézetekben
és 1600 milli6 USD éves koltséget igényel, mikdzben az évi
Osszes antibiotikum hasznalat 15%-4at emészti fel.

A hugyuti fertézések a leggyakrabban eléfordulé gydgyke-
zeléssel kapcsolatos fertézések, a gyulladasok 80%-a hugyu-
ti katéter alkalmazésaval fligg 6ssze. Egyes, szerencsére
ritka, sulyos esetekben szepszis kialakulasa is lehet hugyuti
gyulladéas kdvetkezménye.

Az infekciokontroll latokdrébe tartoz6 hugyuti gyulladasok
az un. komplikalt hugydti gyulladasok csoportjaba tartoznak.
llyen, a targykdrben leggyakrabban észlelt komplikal6 tényezd
a férfi nem, idésebb életkor, a kisérébetegségek (pl. cukorbe-
tegség) jelenléte, vizeleturitési zavarok (pl. prosztatatiltengés,
vagy neurolédgiai betegségek okozta vizeletretencio). Gyakran
tobb rizikofaktor egylttes elbéfordulasa is megfigyelhet6 [1].

ELOFORDULAS

Az utébbi évekig alig fordultak el prospektiv, kontrollalt,
randomizalt, multicentrikus vizsgalatok a témaval foglalkozé-
an, azonban a gyulladadsok gyogykezelésével kapcsolatban
eléforduld koltségkihatasok rairanyitottak a figyelmet az infek-
ciokontroll fontossagara.

Az eurbpai orszagokban a nozokomialis hagyuti infekciok
eléfordulasa 3,55/1000 apolasi nap, illetve a prevalencia
10,65/1000 [2].

Az urolégiai osztalyokon a Pan-Eur6pai Prevalence (PEP)-
és a Pan Eur6-Azsiai Prevalence (PEAP)-vizsgalat adatai sze-
rint az el6fordulas 11% [3].

A gyogykezeléssel kapcsolatos hugyuti fertézések eléfor-
duléasa a gyakorisag sorrendjében: 29% aszimptomatikus bak-
teriuria, 26% cisztitisz, 21% pielonefritisz és 12% uroszepszis.
Sajnélatos mddon, a gyégykezeléssel kapcsolatos hugyduti fer-
t6zések stagnal6 eléfordulasa (14%) mellett az uroszepszis
gyakorisaga a 2006-ban észlelt 9,3%-rél 2008-ra 21,8%-ra
emelkedett [4].

Az el6fordulas felmérését nehezitik azok a kérhazi apolasi
napok szamat minimalizalni célzé térekvések, melyek a sebé-
szeti technika haladasaban érheték tetten. Az egyre nagyobb
teret nyerd laparoszkopos beavatkozasok posztoperativ apo-
lasi ideje rovidebb — igy a kérokozok inkubacios periodusa mar
a korhéazi elbocsatast kévetden zarul le és ezért gyakran nem
kerulnek latokoriinkbe az ezek altal okozott fertézések.
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RIZIKOFAKTOROK

A gybgykezeléssel kapcsolatos hugyuti gyulladasok 80%-
a katéter alkalmazasaval fugg 6ssze. A hugyhdlyag katétere-
zése gyakori beavatkozas, a kérhazban apolt betegek 12-
16%-anal végzik, de egyes irodalmi adatok szerint tartés katé-
ter viselés el6fordulasa kronikus apolo6 intézetekben akar 80-
100% is lehet.

A fertdzés kialakulasanak legfontosabb rizikotényezéje a
katéter viselés id6tartama. A t6bb napon at viselt hugyholyag-
katéter a hugyuti gyulladasok kockazatat 3-7%-kal emeli min-
den katéter viselési napon. Emiatt megel6zésének elsédleges
eszkOze a katéter hasznalatanak, illetve viselése idejének le-
het6ség szerinti minimalizalasa.

A megfelel6en végzett egyszeri vagy Un. intermittalé (rend-
szeres id6kdzonként végzett) katéterezés utan a hugydti ferté-
zés kialakulasa ritka, de a tartés katéter-viselés komoly koc-
kazatot jelent a betegek szamara, nemcsak bakterialis gyulla-
dasok, hanem a higyutakban okozott nem bakteridlis fert6zé-
sek és sérllések miatt (utdbbi heveny tlinetként vérzeést, késoi
tinetként szikduletet okozhat).

A gyogykezeléssel kapcsolatos hugyuti gyulladasok tovab-
bi rizikofaktorai:

+ hagyuti gyulladas az elmalt évben

+ hagyuti elzarodas

+ hagyuti kbvesség

+ megel6z6 antibiotikumos kezelés az eimilt 3 hdnapban

+ korhazi kezelés (barmely okbol) az elmult 6 hdnapban. [5]
Tovabbi rizikotényezok:

+ gerincvel6-sérllés vagy mas neurolbgiai betegség

+ csonttorés vagy ficam jelenléte

+ masik kérhazi osztalyra val6 athelyezés

+ immunszupresszio

+ malignoma az elézményben

+ dohanyzas

+ ferfi nem [6]

BAKTERIALIS SPEKTRUM ES REZISZTENCIA

Az infekciokontroll latokérébe tartozé hiagyuti gyulladasok
az un. komplikalt hagyuti gyulladasok csoportjaba tartoznak,
igy a valészinUsithetd korokozokat is az erre a csoportra jel-
lemzd baktériumok kozott kell keresnunk. Ezek azonban nem-
csak térben és id6ben valtoznak, hanem pl. azonos kérhazon
belll, akar emeletenként is eltéréek lehetnek. Ezek felderitése
és rendszeres ellen6rzése az infekcidkontroll egyik legfonto-
sabb feladata.

Az utobbi években tébb vizsgalat is tértént a gyogyitoé in-
tézményekben kimutathatd kérokozo-spektrum meghataroza-
sara. Az ESGNI-003 kodnev( europai, multicentrikus, egyna-
pos study soran felmérték a vizsgalt 228 kérhazban az uropa-
togének el6fordulasat [7]. A felmérés soran 607 uropatogént
sikerilt kimutatni. A kérokozok el6fordulasi aranyat mutatja az
1. tablazat.

Célzottan az urologiai osztalyok bakterialis spektrumat
vizsgélta a PEP-study [5]. 232 eurdpai urologiai osztalyon 320

uropatogén volt kimutathat6. Megoszlasuk szintén az 1. tabla-
zatban lathato.

Vizsgalat: ESGNI-003 | PEP
(az el6fordulas %-aban)
E. coli 36 35
Pseudomonas spp 7 13
Klebsiella spp 8 10
Enterococcus spp 16 9
Proteus spp 8 7
Staphylococcus spp 4 4

1. tablazat

A kdérokozok megoszildsa a két emlitett vizsgalatban

Lathato, hogy a vezet6é korokoz6 az E. coli az, amelyik
mind a nem-urolégiai osztalyokon, mind az urolégiai profilu
osztalyokon 35% koruli valészinlséggel mutathatd ki. A
Pseudomonas fajok az urologiai osztalyokon gyakoribbak, vi-
szont Enterococcusok ritkdbban fordulnak eld. A Klebsiella, a
Proteus, a Staphylococcus és az Enterobacter-fajok el6fordu-
lasa hasonl6 aranyu a fenti két vizsgalat eredményei szerint.

A 2. tablazatban az egyes vizsgéalatok soran feltart rezisz-
tencia-viszonyokat tiintettik fel.

Vizsgalat: ESGNI-003 | PEP
(a rezisztencia %-aban)
Ampicillin 66 51
Ampicillin 29 30
laktamazgatléval
Sumetrolim 32 45
Ciprofloxacin 17 34
Gentamicin 18 34
Ceftazidime 13 17
Amikacin 19 14
Imipenem 14 7
2. tablazat

Rezisztencia viszonyok

A baktériumok rezisztencia-viszonyai nemcsak foldrajzi te-
riletenként, de id6ben, szakterlletenként és gyulladasrél-
gyulladésra is eltéréek lehetnek. Az egyes korokozok ellenal-
16-képesséegét okozd mutaciok és sejtszintl kovetkezményeik
(bontéenzimek kialakulasa stb.) baktériumtérzsek szerint ki-
I16nbdzhetnek. A 2. tablazat adataibol lathato, hogy a szakiro-
dalom altal hugyuti gyulladasokban elséként valasztandd szer-
ként ajanlott fluorokinolon-csoport egyik leggyakrabban alkal-
mazott tagjaval, a ciprofloxacinnal szemben a nem-urologiai
osztalyokon 17%, mig az urolégiai profili osztalyokon mar
ennek duplaja az észlelt rezisztencia! Hasonl6 adatokat ka-
punk a koltséghatékonysaga miatt kedvelt — és ezért széles
kérben alkalmazott — aminoglikozid: a gentamicin esetében is.
Sajnalatos médon, az olyan ,u0j”, ,potens” antibiotikumokkal
szemben, mint az amikacin vagy imipenem, a baktériumoknak
mar 7-19%-a rezisztensnek bizonyult.

IME XII. EVFOLYAM 1. SZAM 2013. FEBRUAR 37



INFEKCIOKONTROLL ~ UROLOGIA

KEZELES

A legtdbb gyogykezeléssel kapcsolatos hugyuti gyulladas
oka a katéter-viselés. Emellett minden esetben észlelheté
aszimptomatikus bakteriuria, mely azonban antibiotikumos ke-
zelést csak (urolégiai) beavatkozasok el6tt, illetve terhesek
esetén igényel. Utdbbiaknal a rendszeres szlirés a terhesgon-
dozas egyik feladata is, hiszen a kdvetkezményes gyulladas
alacsonyabb szlletési sulyhoz, magzati retardaciéhoz, ritka,
de sulyos esetben magzati haladlozashoz is vezethet. Az
aszimptomatikus bakteriuria szerepe az antibiotikum-rezisz-
tencia kialakulasa szempontjabdl donté [8], ezért helyi kéroko-
z6-viszonyainak ismerete az infekciokontroll szamara nélki-
I6zhetetlen. A fenti kivételektd! eltekintve, antibiotikumos keze-
Iést csak a tlinetekkel jaré hagyuti gyulladasok esetén javasol-
hatunk, de pl. altatott, intenziv osztalyon kezelt, vagy korlato-
zottan kooperabilis beteg esetén a tiinetek megitélése gyak-
ran rendkivil nehéz. llyen betegek esetén a gyulladas altala-
nos tlnetei (laz, hidegrazas stb.) jelentkezése esetén a hugy-
utak gyulladasanak kizarasa nélkildzhetetlen.

Mig nem komplikalt hugyuti gyulladas esetén a korokozo
gyors elpusztitasa az elsédleges, addig komplikald tényezd
meglétekor a gyulladas lokalizalasa, és a rezisztencia kialaku-
lasanak megeldzése a 6 feladat. Az antibiotikum adagolasa-
nak f6 befolyasoloi [9]:

+ azizolatum minimalis inhibitoros koncentraciéja (MIC)
+ farmakokinetikai tulajdonsagok
+ farmakodinamias jellemzdk.

Az urolégidban mindehhez hozzéjarul a gyakran alkalma-
zott katéterek felszinén kialakuld Un. biofiimek hatasa is. Ez a
réteg taptalajt és fizikai védelmet biztosit a korokozok telepei
szamara. Szamos antibiotikum penetracios képessége a bio-
filmekbe minimalis, csak az oldatban levd, Un. planktonikus
baktériumokat képes eliminalni. Mindehhez nemcsak az anti-
biotikum kivalasztasnak kell alkalmazkodnia, de az adagolas
is magasabb doézis hasznalatat igényelheti. Az urologiai keze-
Iés részekent ilyen esetben szlkségessé valik a biofilm altal
érintett katéter eltavolitasa, vagy cseréje.

Szepszis esetén a lehetd legszélesebb spektruml antibio-
tikum empirikus valasztasa szikséges. Még az antibiotikum
alkalmazasa el6tt szikséges a vizelettenyésztés elinditasa!l A
szakmai iranyelvek szerint 3. generacios cefalosporin, vagy
fluorokinolon+aminopenicillin-laktamazgéatld kombinaciéja az
elsd valasztandé szer [10].

Els6ként parenteralis bejuttatasi modot javaslunk, féként a
gyulladéas kisér6 tlinetei (hanyas, hasmenés) okozta felszivo-
dasi zavarok kiiktatasa céljabol, de a klinikai kép fuggvényé-
ben néhany nap utan at lehet térni oralis kezelési formara.
Amennyiben 2-3 nap utan nincs javulas, az inditott kezeléstol
fugg6en pseudomonas fajokra is hatékony aminopenicillin-lak-
taméaz-gatlora, 3. generacios cefalosporinra vagy karbape-
nemre javasolt atvaltani. Természetesen az infekcidkontroll
altal feltart és kdvetett helyi rezisztencia-viszonyok ismerete a
helyesen megvalasztott empirikus kezeléshez nélkulézhetet-
len. Kezelhet6 komplikal6 tényezd esetén (pl. hugyuti kbves-
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sé€g), a komplikald faktor megsziintetése is a kezelés részét
kell képezze. A tenyésztési eredmény birtokaban szikség
esetén az antibiotikum modosithaté. Altalaban 3-5 napos ke-
zelést javaslunk a laztalansag elérése utan, de ezt a kompli-
kalo téenyezd megszlntethetdsége befolyasolhatja.

A helyesen megvalasztott, adagolt és idében kezdett anti-
biotikus kezelés szignifikansan alacsonyabb mortalitassal jar,
mint az inadekvat terapia [11]. Ez alahlzza a rendszeres in-
fekciokontroll szerepét, ami a gyogyito intézetek ISO-mindsi-
tése elnyerésének is feltétele.

MEGELOZES

Itt is érvényes az alapvetés: a legjobb kezelés a megel6-
zés. A két leggyakoribb ok a katéter-viselésre a hélyag elégte-
len kitrtlése (pl. prosztata tultengés miatt) és az akaratlan vi-
zeletcsepegés. Mindkettd gyogyszerrel kezelhetd, terapia-re-
zisztens esetben mtét, vagy intermittalo katéterezés javasol-
hato.

Mivel a legtébb gyégykezeléshez kapcsolt hugydti gyulla-
das katéter-viseléshez kapcsolodik, a katéter-behelyezésének
helyes gyakorlata és a katéterhez kapcsolod6 hugydti gyulla-
dasok megelézése elsédleges fontossagu [12].

Sziikséges hozza:

+ akezel6személyzet képzése

+ katéter alkalmazasa csak szlkséges esetben é€s mihama-
rabbi eltavolitasa

+ kézfertbtlenités

+ steril eszk6zok és aszeptikus technika alkalmazasa

+ zart elvezetd-rendszer alkalmazasa — atéblités kerulése.

Javasolt a vizeletdramlas szabad voltanak folyamatos biz-
tositasa (a katéter megtérésének elkerllése), a vizeletgyjté
zsak rendszeres Uritése kuldn gydjtétartalyba minden beteg-
nél, és a vizeletgylijtd zsak a holyag szintje alatti viselése.

Mivel az aszimptomatikus bakteriuria a katéter-viselés el-
kerulhetetlen velejaréja, célunk a szimptomas hugyuti gyulla-
dasok megelézése.

E célbdl javasolt:

+ B0 folyadékbevitel. Ezzel nemcsak a katéter térmelékes el-
zarodasanak esélye csotkkenthetd, de a korokozokat is ,ki-
mossa” a hugyutakbdl.

+ Katétercsere. A katéter anyagéatdl fliggben 2-6 hét (a
100%-0s szilikon anyagu katéterek 4-6 hétig viselhetok),
individualisan, a katéter felszinén lerakodé réteg kialakula-
sanak fuggvényeében.

Nem javasolt azonban antibiotikumos profilaxis, mert a
mikrobak rezisztenciajat noveli!

Az infekciokontroll egyik feladata a hugyuti katéterek alkal-
mazasanak indikacioirdl, a katéter-behelyezésrdl és apolasa-
rol sz6l6 irott protokoll elkészitése. A katéter-viselések kdveté-
se un. folyamat-indikatorokkal (megfeleld dokumentalas, indi-
kacio vizsgélata) és eredmény-indikatorokkal (a katéterrel 8sz-
szefliggd hugyuti/vérarambeli fertézések szama a katéteres
napok szamahoz viszonyitva) lehetséges.
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KOVETKEZTETESEK, AJANLASOK

A gybgykezeléshez kapcsolddé hugyuti gyulladasok altala-
ban komplikaltak, foként a katéter-viseléshez kapcsolodnak.
Az aszimptomatikus bakteriuria csak (urologiai) beavatkoza-
sok el6tt és terhesek esetén igényel kezelést. Szimptémas
gyulladas esetén a komplikal6 faktor kezelése/megszuntetése
szlkséges. A kezdd, empirikus antibiotikumos kezeléshez nél-
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