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Οι λοιµώξεις του ουροποιητικού αποτελούν τις πιο συχνές βακτηριακές µολύνσεις
στους ενήλικες και αφορούν τόσος το ανώτερο όσο και το κατώτερο ουροποιητικό
σύστηµα.

Ορισµοί
Ασυµπτωµατική βακτηριουρία είναι η βακτηριουρία χωρίς την παρουσία
συµπτωµάτων.
Κυστίτιδα ονοµάζεται η λοίµωξη του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος µε
συµπτώµατα όπως δυσουρία, συχνουρία και επιτακτική ούρηση και περιστασιακά
υπερηβική ευαισθησία.
Οξεία πυελονεφρίτιδα είναι η λοίµωξη του νεφρικού παρεγχύµατος και του
πυελοκαλυκικού συστήµατος που συνοδεύεται από σηµαντική βακτηριουρία, πυρετό
και άλγος στην οσφύ-νεφρική χώρα.

Επιδηµιολογικά στοιχεία
Περισσότερες από τις µισές γυναίκες θα έχουν ένα τουλάχιστον επεισόδιο λοίµωξης
ουροποιητικού στη διάρκεια της ζωής τους [1] και 3-5% των γυναικών πολλαπλές
υποτροπές [2]. Επίσης ο επιπολασµός της ασυµπτωµατικής βακτηριουρίας είναι
σηµαντικά υψηλότερος στις γυναίκες: 5-6% σε νεαρές σεξουαλικά δραστήριες γυναίκες,
σε σχέση µε το <0,1% σε νέους άνδρες. Σε γυναίκες άνω των 60 ετών ο επιπολασµός
ανέρχεται στο 20%.

Μικροβιολογία
Οι λοιµώξεις του ουροποιητικού οφείλονται σε ένα ποσοστό 80-90% στο
ουροπαθογόνο E.coli και το υπόλοιπο 10-20% σε άλλους µικροοργανισµούς, οι οποίοι
αποικίζουν περιστασιακά τον κόλπο και την περιουρηθρική περιοχή [1-2]. Στο 3% των
περιπτώσεων έχει αποµονωθεί Staphylococcus Saprophyticus οδηγώντας συχνά ακόµα
και σε πυελονεφρίτιδα [3]. Άλλα παθογόνα όπως Proteus, Pseudomonas, Klebsiella,
Enterobacter, Enterococcus και Gram + έχουν αποµονωθεί σε γυναίκες µε κυστίτιδα και
πυελονεφρίτιδα και σχετίζονται µε ανατοµικές ανωµαλίες και µόνιµους καθετήρες.
Αναερόβια και µυκόπλασµα αποµονώνονται σπάνια έχοντας ελάσσονα ρόλο στις
λοιµώξεις του ουροποιητικού.
Η κυρίαρχη οδός λοίµωξης είναι η ανιούσια µόλυνση του ουροποιητικού συστήµατος
και περιστασιακά µπορεί να είναι η αιµατογενής ή λεµφογενής µετάδοση. Νεφρικό
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απόστηµα µπορεί να προκληθεί µετά από βακτηριδιακή ενδοκαρδίτιδα από
Staphylococcus aureus.

Παράγοντες κινδύνου
Οι παράγοντες κινδύνου για λοίµωξη ουροποιητικού ποικίλουν στις διάφορες ηλικιακές
οµάδες. Σε κορίτσια σχολικής ηλικίας συχνοί παράγοντες είναι οι συγγενείς ανωµαλίες
και η έναρξη σεξουαλικής δραστηριότητας. Σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες τα
ποσοστά λοιµώξεων αυξάνονται σηµαντικά λόγω της ατροφικής κολπίτιδας [3-4].

∆ιάγνωση
Η οξεία βακτηρίδιακη κυστίτιδα µε δυσουρία συχνουρία και επιτακτική ούρηση λόγω
του ερεθισµού του βλεννογόνου της ουρήθρας και της κύστης. Οι ασθενείς µπορεί
επίσης να παρουσιάσουν υπερβολικό άλγος ή πίεση και σπάνια αιµατουρία. Ο
πυρετός είναι σπάνιος σε περιπτώσεις µη επιπλεγµένης λοίµωξης ουροποιητικού. Σε
κάθε περίπτωση θα πρέπει να γίνεται διαφορική διάγνωση από οξεία ουρηθρίτιδα
οφειλόµενη σε Neisserria gororrhoeae και Chlamydia ή από ερπητική λοίµωξη.
Εν αντιθέσει οι λοιµώξεις του ανωτέρου ουροποιητικού και ή οξεία πυελονεφρίτιδα
χαρακτηρίζονται στην πλειοψηφία των περιπτώσεων από πυρετό και ρίγος,
πλευροδυνία, δυσουρία, συχνουρία και επιτακτική ούρηση. Περιστασιακά ο πόνος
µπορεί να αντανακλάται και σε άλλες περιοχές της κοιλιακής χώρας δηµιουργώντας
διαγνωστικά προβλήµατα.

Θεραπεία
Μη επιπλεγµένη οξεία βακτηριδιακή κυστίτιδα
Στο παρελθόν η µη επιπλεγµένη οξεία βακτηριδιακή κυστίτιδα αντιµετωπίζεται µε
αντιβιοτική αγωγή για 7 - 10 ηµέρες. Ωστόσο νεότερα δεδοµένα αποδεικνύουν ότι η
θεραπεία 3 ήµερων είναι εξίσου αποτελεσµατική έχοντας ποσοστό εκρίζωσης >90%.
Τα προτεινόµενα σχήµατα 3 ήµερων παρουσιάζονται στον παρακάτω πινάκα.
Πίνακας 1. [5]

∆ραστική Ουσία ∆όση

Τριµεθοπρίµη -
σουλφαµεθοξαζόλη

(160 mg τριµεθοπρίµη - 800 mg σουλφαµεθοξαζόλη)
2 φορές ηµερησίως για 3 ηµέρες

Σιπροφλοξασίνη 250 mg, 2 φορές ηµερησίως για 3 ηµέρες
Λεβοφλοξασίνη 250 mg, 1 φορά ηµερησίως για 3 ηµέρες
Νορφλοξασίνη 400 mg, 2 φορές ηµερησίως για 3 ηµέρες

Νιτροφουραντοΐνη 50 - 100 mg, 2 φορές ηµερησίως για 3 ηµέρες
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Αξίζει να σηµειωθεί ότι β - λακταµικά αντιβιοτικά όπως κεφαλοσπορίνες και πενικιλίνη
είναι λιγότερο αποτελεσµατικά στη θεραπεία της µη επιπλεγµένης οξείας κυστίτιδας,
εξαιτίας της αυξανόµενης αντίστασης των ουροπαθογόνων [6].

Οξεία πυελονεφρίτιδα
Η οξεία πυελονεφρίτιδα αντιµετωπίζεται παραδοσιακά µε παρεντερική αντιβιοτική
αγωγή και νοσηλεία. Ωστόσο τα τελευταία χρόνια υπάρχει η τάση θεραπείας σε
εξωτερική βάση, µε αυστηρή επιλογή περιπτώσεων. Αυτό µπορεί να γίνει σε υγιείς
γυναίκες, σε καλή σταθερή γενική κατάσταση που µπορούν να ανεχθούν την από του
στόµατος αντιβιοτική αγωγή [6], ενώ θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και η αξιοπιστία
και η κοινωνική κατάσταση της ασθενούς.
Εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία θα πρέπει να ξεκινάει αµέσως µετά τη λήψη
καλλιέργειας ούρων. Τα β-λακταµικά αντιβιοτικά και σε αυτή τη περίπτωση δεν
αποτελούν θεραπεία πρώτης γραµµής λόγω της υπάρχουσας αντίστασης και τα
υψηλά ποσοστά υποτροπών µετά από θεραπεία µε β-λακτάµες. Εξαίρεση αποτελούν
οι Gram (+) οργανισµοί όπου µπορεί να χρησιµοποιηθεί αµοξικιλλίνη ή συνδυασµός
αµοξικιλλίνης - κλαβουλανικού οξέος.
Η διάρκεια θεραπείας θα πρέπει να είναι 14 ηµέρες τόσο για την παρεντερική όσο και
για την από του στόµατος θεραπεία µε ποσοστό ίασης που αγγίζει το 100%. Τα
αποτελέσµατα είναι παρόµοια µε τη θεραπεία διάρκειας 6 εβδοµάδων χωρίς διαφορά
στα ποσοστά υποτροπής. Ήδη από τις πρώτες 48 - 72 ώρες θα πρέπει να
παρατηρείται σαφής κλινική βελτίωση και µια νέα καλλιέργεια ούρων θα πρέπει να
πραγµατοποιείται µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας.

Υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις
Οι υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις είναι συχνές στο γυναικείο πληθυσµό και
συµβαίνουν στο 25-50% των περιπτώσεων µετά την αρχική λοίµωξη. Από το σύνολο
των γυναικών 3-5% θα παρουσιάσουν πολλαπλές υποτροπές στη διάρκεια των ετών
[1-2]. Η αντιµετώπιση των υποτροπιαζουσών ουρολοιµώξεων ξεκινάει µε τη
διερεύνηση για παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τις υποτροπές. Σε αυτούς
περιλαµβάνονται οι συχνές σεξουαλικές επαφές, η χρήση σπερµατοκτόνων,
διαφράγµατος, η νεαρή ηλικία πρώτης λοίµωξης και το ιστορικό της µητέρας σε
ουρολοιµώξεις [7-8].
Η θεραπεία καθορίζεται από την επιθυµία της ασθενούς και τη συχνότητα των
υποτροπών. Ένα σχήµα θεραπείας 3 ηµερών θεωρείται αποτελεσµατικό και 1 - 2
εβδοµάδες µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας απαιτείται µια καλλιέργεια ούρων για
επιβεβαίωση της θεραπείας. Σε γυναίκες µε συχνές υποτροπές, συστήνεται συνεχής
προφύλαξη µε µια ηµερήσια δόση νιτροφουραντοϊνης, νορφλοξασίνης, ή άλλης ουσίας
από τον πίνακα οδηγώντας σε µείωση κατά 95% των υποτροπών. Αυτή η θεραπεία
µπορεί να συνεχιστεί για 6-12 µήνες. Όταν οι υποτροπές σχετίζονται µε τις
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σεξουαλικές επαφές, η λήψη µιας προφυλακτικής δόσης µετά την επαφή είναι
ιδιαίτερα αποτελεσµατική µειώνοντας σηµαντικά τις υποτροπές.

Λοιµώξεις ουροποιητικού σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες
Η θεραπεία των ουρολοιµώξεων σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες είναι διαφορετική από
ότι σε νεότερες ηλικίες λόγω των διαφορετικών παθογόνων. Ο Staphylococcus
Saprophyticus αποµονώνεται πολύ σπάνια, ενώ πιο συχνά οφείλονται σε gram (-)
βακτήρια και εντερόκοκκους (E.coli).
Σε µια µετά - ανάλυση 13 µελετών [9] αποδείχτηκε ότι θεραπεία 3 - 6 ηµερών έχει ίδια
αποτελεσµατικότητα µε τη θεραπεία διάρκειας 7 - 14 ηµερών. Επίσης σε µια
τυχαιοποιηµένη µελέτη [10] σε γυναίκες άνω των 65 ετών, η θεραπεία διάρκειας 3
ηµερών είναι εξίσου αποτελεσµατική και καλύτερα ανεκτή από τη θεραπεία 7 ηµερών.

Έναρξη θεραπείας από την ασθενή
Πολλές γυναίκες µε υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις είναι εξοικειωµένες µε τα
συµπτώµατα και µπορούν να αρχίσουν τη θεραπεία µε την έναρξη των ενοχληµάτων.
Η έναρξη της θεραπείας από τις ασθενείς έχει αποδειχτεί ασφαλής, αποτελεσµατική
και οικονοµική [11-12]. Στις περιπτώσεις αυτές µπορεί να δοθεί εκ των προτέρων µια
συνταγή για 3ηµερη θεραπεία. Εάν δεν υπάρξει βελτίωση της κλινικής εικόνας σε 48
ώρες τότε θα πρέπει να γίνεται κλινική αξιολόγηση και πιθανότατα αλλαγή της
θεραπείας.

Συστάσεις
• Σε µη έγκυες προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες δεν απαιτείται έλεγχος και

θεραπεία για ασυµπτωµατική βακτηριουρία. (Επίπεδο τεκµηρίωσης Α)
• Σε όλες τις περιπτώσεις οξείας πυελονεφρίτιδας, η θεραπεία θα πρέπει να

διαρκεί 14 ηµέρες. (Επίπεδο τεκµηρίωσης Α)
• Σε µη επιπλεγµένη οξεία βακτηριακή κυστίτιδα, ακόµη και σε γυναίκες άνω των

65 ετών, η συνιστώµενη διάρκεια θεραπείας είναι 3 ηµέρες.
(Επίπεδο τεκµηρίωσης Α)

• Για την έναρξη θεραπείας συµπτωµατικής λοίµωξης του ουροποιητικού µε
πυουρία ή / και βακτηριουρία, δεν απαιτείται καλλιέργεια ούρων.
(Επίπεδο τεκµηρίωσης Β)

• Τα β-λακταµικά αντιβιοτικά όπως οι κεφαλοσπορίνες πρώτης γενιάς και η
αµοξικιλλίνη είναι λιγότερο αποτελεσµατικά στη θεραπεία µη επιπλεγµένης
κυστίτιδας από τα άλλα αντιβιοτικά που αναφέρονται στον πίνακα.
(Επίπεδο τεκµηρίωσης Γ)
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Κατάταξη συστάσεων
Α. Σύσταση που βασίζεται σε καλές και αξιόπιστες επιστηµονικές ενδείξεις
Β. Σύσταση που βασίζεται σε περιορισµένα ή ασυνεπή επιστηµονικά στοιχεία.
Γ. Σύσταση που βασίζεται κατά κύριο λόγο στη συµφωνία και τη γνώµη

εµπειρογνώµονα.

Ποιότητα των αξιολογούµενων στοιχείων
Ι: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από τουλάχιστον µία σωστά

τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη.
ΙΙ-1: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες χωρίς

τυχαιοποίηση.
ΙΙ-2: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες

οµάδων (προοπτικές ή αναδροµικές) ή µελέτες περιπτώσεων κατά προτίµηση
από περισσότερα από ένα κέντρο ή ερευνητικές οµάδες.

ΙΙΙ: Απόψεις από καταξιωµένους επιστήµονες, µε βάση την κλινική εµπειρία,
περιγραφικές µελέτες ή εκθέσεις των επιτροπών εµπειρογνωµόνων.
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