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Santrauka
Darbo tikslas. Nustatyti Kardiologijos intensyvios 
terapijos skyriaus (KITS) pacientų šlapimo organų 
infekcijos (ŠOI) rizikos veiksnius, sukėlėjus, anti-
mikrobinį gydymą, ŠOI gydymo bei hospitalizaci-
jos KITS trukmę, mirštamumą ir jo rizikos veiks-
nius.
Metodai. Į retrospektyvaus tyrimo imtį įtraukti 
57 pacientai, 2007-2011 m. gydyti Kauno klinikų 
KITS, kuriems buvo nustatyta bakteriurija.
Rezultatai. Vyrų ir moterų bakteriurijos dažnis ne-
siskyrė (47,4 proc. ir 52,5 proc.). Tiriamųjų viduti-
nis amžius 73,01±12,3 m., bakteriurija dažniau nu-
statyta pacientams >65 m., lyginant su jaunesniais, 
p<0,05.  ŠOI sirgo 52 iš 57 tiriamųjų. Visiems 11 
cukriniu diabetu (CD) sirgusių pacientų išsivystė 
ŠOI. Šlapimo pūslės kateterizacija taikyta 49 paci-
entams, iš jų 45 sirgo ŠOI. Vidutinė tirtų KITS pa-
cientų kateterizacijos trukmė 10±2 d. Dažniausiai 
ŠOI sukėlė gramneigiama  lazdelė - 44 atvejai iš 64, 
iš jų E. coli – 43,2 proc. (p<0,05), grybai išauginti 
kritinių būklių, ilgiau gydytiems pacientams. Daž-
niausiai skirtas antibiotikas (AB) - cefuroksimas 
(77 proc.). Pacientams, kuriems empirinis antibak-
terinis gydymas buvo adekvatus (n = 24, 46 proc.), 
ŠOI trukmė 9,9±4,7d., kai neadekvatus (dažniausiai 
dėl atsparumo skirtam AB), 15,7±3,3d., p<0,05. Vi-
dutinė hospitalizacijos KITS trukmė kolonizacijos 
atveju 3,6±1,8d., ŠOI atveju 10,67±3,9 d., o vidu-
tinė tirto laikotarpio hospitalizacijos KITS trukmė 
1,08±0,4 d., p<0,05. Grybo sukeltos ŠOI atveju hos-

pitalizacijos KITS trukmė 27,75±12,3 d., o bakte-
rijų 10,68±5,3 d., p<0,05. Kai empiriškai paskirtas 
antibakterinis gydymas buvo adekvatus, gydymo 
KITS trukmė buvo 3,3±2,1 d., o kai neadekvatus - 
14,7±5,3 d., p<0,05. Vyresnis nei 50 m. amžius, CD 
(95 proc., ŠS 1,3, PI 0,33 – 4,99), šlapimo pūslės 
kateterizacija ir jos trukmė (visi mirę pacientai buvo 
kateterizuoti, ir mirė 76 proc., kuriems taikyta ilga-
laikė kateterizacija) susieta su mirštamumu, p<0,05. 
Išvados. Bakteriurija būdinga >65 m. amžiaus pa-
cientams. Beveik visuomet ji susijusi su šlapimo 
organų infekcija, jos reikšmingi rizikos veiksniai 
– cukrinis diabetas ir šlapimo pūslės kateterizacija. 
Du trečdaliai šlapimo organų infekcijos sukėlėjų - 
gramneigiamos lazdelės, iš jų pusė - E. coli. Daž-
niausiai empiriškai šlapimo organų infekcija gydyta 
intraveniniu cefuroksimu. Empirinis antibakterinis 
gydymas adekvatus buvo mažiau nei pusei atvejų, 
dažniausia gydymo neadekvatumo priežastis – su-
kėlėjo atsparumas skirtam antibiotikui. Tiek šla-
pimo organų infekcija, tiek ir šlapimo kolonizaci-
ja mikrobais didino hospitalizacijos KITS trukmę. 
Hospitalizacijos KITS trukmė mažesnė, kai šlapimo 
organų infekcijos sukėlėjas E. coli, didžiausia, kai 
grybas.  Adekvataus antibakterinio gydymo atveju 
tiek šlapimo organų infekcijos gydymo trukmė, tiek 
ir hospitalizacijos KITS trukmė ženkliai mažesnė. 
KITS pacientų, sergančių šlapimo organų infekcija, 
mirštamumas 40 procentų. Jį didino vyresnis nei 50 
m. amžius, cukrinis diabetas bei šlapimo pūslės ka-
teterizacija, ypač – ilgalaikė.

Įvadas
Šlapimo organų infekcija – tai patogeninių mikroor-
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ganizmų nustatymas šlapimo pasėlyje, kartu esant ir kli-
nikiniams bei laboratoriniams uroinfekcijos požymiams, 
o kolonizacija – kai pastarųjų nenustatoma (1-3). ŠOI yra 
viena dažniausių hospitalinių infekcijų kritinių būklių paci-
entams (1-5). Skirtingų autorių duomenimis, apie 80 proc. 
šių infekcijų yra susiję su šlapimo pūslės kateterizacija, 
10-20 proc. – su kitomis manipuliacijomis šlapimo orga-
nuose (1-3). Sunkios būklės pacientų gydymo intensyvios 
terapijos skyriuose (ITS) trukmė ir baigtys priklauso nuo 
įvairių veiksnių, taip pat ir nuo ligoninėje įgytos ŠOI bei 
jos tinkamo gydymo, todėl racionalių šlapimo pūslės ka-
teterizacijos indikacijų bei empirinės adekvačios antibio-
tikoterapijos parinkimas yra aktuali nūdienos medicinos 
problema (2, 6).

Šio tyrimo tikslas – nustatyti KITS pacientų ŠOI ri-
zikos veiksnius, sukėlėjus, antimikrobinį gydymą ir pradi-
nio, t.y. empirinio gydymo adekvatumą, ŠOI gydymo bei 
hospitalizacijos KITS trukmę, mirštamumą ir jo rizikos 
veiksnius.

Darbo objektas ir metodika
Į retrospektyvaus tyrimo imtį įtraukti visi 57 pacientai, 

kurie 2007-2011 m. buvo gydyti kardiologinio profilio ITS 
skyriuje tretinio lygio ligoninėje (Kauno klinikų KITS) 
ir kuriems buvo nustatyta bakteriurija įprastiniais ligoni-
nėje atliekamais mikrobiologinio tyrimo metodais. Tiria-
muosius grupavome pagal: 1) demografinius duomenis, 
2) bakteriurijos tipą - kolonizacija ar ŠOI (karščiavimas, 
leukocitozė, padidėjęs C reaktyvusis baltymas, leukocitu-
rija ir bakteriurija), 3) ŠOI rizikos veiksnius: CD, šlapimo 
pūslės kateterizacija - trumpalaikė (TK) ≤6 parų ir ilga-
laikė (IK) >6 parų, 4) sukėlėjus: gramneigiamos (Gneig) 
lazdelės, gramteigiami (Gteig) kokai, grybai, 5) empirinio 
antibakterinio gydymo adekvatumą, neadekvataus gydymo 
priežastis, 6) tyrėme ŠOI ir kolonizacijos, sukėlėjų, anti-
biotikoterapijos neadekvatumo įtaką hospitalizacijos KITS 
trukmei, 7) mirštamumo rizikos veiksnius: lytis, amžius, 

ŠOI sukėlėjas, CD, kateterizacija ir jos trukmė. Duomenų 
analizei naudota IBM SPSS Statistics 19 programa. Sta-
tistiniam analizuojamų kintamųjų vidurkių palyginimui 
taikytas Stjudent‘o (t) testas. Kategorinių požymių tarpu-
savio sąsajoms palyginti taikytas χ2 testas. Dviejų imčių, 
nepasiskirsčiusių pagal Gauso skirstinį, palyginimui nau-
dojome Mann-Whitney U testą. Rezultatai pateikiami kaip 
aritmetinis vidurkis plius/minus standartinė vidurkio pa-
klaida (M±SE). Skirtumą laikėme statistiškai reikšmingu, 
kai p<0,05.

Rezultatai
Bakteriurija nustatyta n = 27 (47,4 proc.) vyrams ir n 

= 30 (52,5 proc.) moterų. Bakteriurijos dažnis nepriklau-
sė nuo tiriamųjų lyties. Vidutinis pacientų amžius buvo 
73,01±12,3 m. Lyginant tarp skirtingų amžiaus grupių, 
bakteriurija reikšmingai dažniau nustatyta vyresniems nei 
65 m. pacientams  p<0,05) (1 pav.).

Iš 57 bakteriurijos atvejų ŠOI sirgo n = 52 pacientai 
(91,2 proc.), kolonizacija nustatyta tik n = 5 (8,8 proc.), 
p<0,05. ŠOI nustatyta 0,34 proc. visų KITS pacientų. ŠOI 
pasireiškė visiems sirgusiems CD (n = 11), p<0,05. Šlapi-
mo pūslės kateterizacija taikyta iš viso n = 49 (86 proc.) 
pacientams su nustatyta bakteriurija. Po šlapimo pūslės ka-
teterizacijos ŠOI buvo dažnesnė n = 45 (91,8 proc.), nei 
šlapimo kolonizacija mikrobais n = 4, p<0,05. Vidutinė tir-
tų KITS pacientų kateterizacijos trukmė 10±2 d. ŠOI nusta-
tyta 88 proc. (n = 28 iš 32), kuriems taikyta TK, ir visiems 
tiriamiesiems (n = 17), kuriems taikyta IK, p<0,05.

Vienas ŠOI sukėlėjas nustatytas - 41 atveju (78,8 proc.), 
du sukėlėjai - 11 (21,2 proc.). 44 iš 64 ŠOI sukėlusių mikro-
organizmų (68,8 proc.) buvo Gneig lazdelės, Gteig lazdelė 
Corynebacterium spp. n = 2 (3,1 proc.), Gteig kokai n = 14 
(21,9 proc.), grybai n = 4 (6,3 proc.). Tarp Gneig sukėlėjų 
didžiausią dalį sudarė E. coli n = 19 (43,2 proc.), Klebsiella 
spp. n = 10 (22,7 proc.), Pseudomonas spp. n = 9 (20,5 
proc.), Proteus spp. n = 5 (11,4 proc.) ir Enterobacter spp. 

1 pav. Bakteriurija skirtingo amžiaus tiriamųjų grupėse
*p<0,05 2 pav. Šlapimo organų infekcijų KITS sukėlėjai
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n = 1 (2,3 proc.). Gteig kokų grupėje vyravo Enterococcus 
spp. n = 10 (71,4 proc.),  Staphylococcus spp. n = 4 (28,6 
proc.). (2 pav.) Kolonizacijos atveju visada nustatytas vie-
nas mikroorganizmas: E. coli (n = 3), stafilokokai (n = 2). 

Intraveninis cefuroksimas skirtas n = 40 (77 proc.) ŠOI 
atvejų, ampicilinas n = 5 (9,6 proc.), ciprofloksacinas ir cefa-
zolinas po n = 3 (po 5,7 proc.), oksacilinas n = 1 (1,9 proc.). 
Empirinis antibakterinis gydymas adekvatus buvo 46,1 
proc. ŠOI atvejų (n = 24). Neadekvataus empirinio gydymo 
priežastys: 1) sukėlėjo atsparumas empiriškai paskirtam AB 
– n = 18 atvejų (64,3 proc.), iš jų cefuroksimui n = 11 (39,3 
proc.), po n = 3 – ampicilinui ir cefazolinui (po 10,7 proc.), 
n = 1 – oksacilinui (3,5 proc.); 2) mišri flora, kai vienas 
sukėlėjų atsparus skirtam AB n = 7 (25 proc.), iš jų cefurok-
simui n = 6, ciprofloksacinui n = 1); 3) per maža cefuroksi-
mo dozė (vertinant pagal tai, kokia dozė rekomenduojama 
pagal preparato charakteristikų santrauką) n = 2 (7,1 proc.), 
4) AB neskirtas n = 1 (3,5 proc.), (3 pav.). Esant ŠOI su-
kėlėjui grybui (n = 4), priešgrybinis gydymas neskirtas.

ŠOI trukmė 9,9±4,7 d., kai empirinis gydymas buvo 

adekvatus, 15,7±3,3 d. kai neadekvatus. Šis gydymo tru-
kmės skirtumas buvo statistiškai reikšmingas (p<0,05). 
Hospitalizacijos KITS trukmė ŠOI atveju buvo 10,67±3,9 
d., kolonizacijos atveju 3,6±1,8 d., o tiriamuoju laikotar-
piu vidutinė hospitalizacijos KITS trukmė buvo 1,08±0,4 
d. ŠOI ar kolonizacijos atveju pacientų hospitalizacijos 
trukmė KITS buvo statistiškai patikimai ilgesnė (p<0,05). 
Hospitalizacijos KITS trukmė, kai ŠOI sukėlė grybas buvo 
27,75±12,3 d., kai bakterijos - 10,68±5,3 d., ir šis skir-
tumas statistiškai reikšmingas, p<0,05. Hospitalizacijos 
trukmė KITS Gneig lazdelių ir Gteig kokų sukeltos ŠOI 
atveju reikšmingai nesiskyrė (buvo atitinkamai 7,55±4,4 
d. ir 15,57±6,7 d., p=0,1). Hospitalizacijos KITS trukmė 
E. coli sukeltos ŠOI atveju 4,2±1,7 d., kitų Gneig lazdelių 
10±5,5 d. ir skyrėsi reikšmingai, p<0,05. Hospitalizacijos 
KITS trukmė, kai ŠOI sukėlė vienas mikroorganizmas 
buvo 8,9±4,1 d, kai keli - 15,4±6,4 d., gydymo trukmė šiais 
atvejais skyrėsi nereikšmingai (p>0,05). Hospitalizacijos 
KITS trukmė 3,3±2,1 d., kai empirinis antibakterinis gydy-

3 pav. Šlapimo organų infekcijų neadekvataus empirinio antimikrobinio gy-
dymo mikrobiologinės priežastys

4 pav. Šlapimo organų infekcijų KITS gydymo baigtys pagal sukėlėjus

mas buvo adekvatus, 14,7±5,3 d., kai neadekva-
tus, šis hospitalizacijos trukmės skirtumas buvo 
statistiškai reikšmingas (p<0,05). 

Esant ŠOI, 40 proc. (n = 21) KITS gydytų 
tirtų pacientų mirė, o kolonizacijos atveju visi 
pacientai išgyveno, šis skirtumas statistiškai 
reikšmingas (p<0,05). Mirštamumas su lyti-
mi nesusijęs: vyrų mirė n = 9, moterų n = 12, 
p>0,05. Pagal amžiaus grupes >65 m. mirė 39,5 
proc. (n = 17 iš 43), 50-64 m. - 44proc. (n = 4 
iš 9), o 18-49 m. išgyveno visi 5 pacientai. Nu-
statytas reikšmingas skirtumas lyginant abi vy-
resniųjų grupes su jauniausiais tirtais pacientais, 
p<0,05. Nenustatėme reikšmingos priklausomy-
bės tarp pacientų mirštamumo ir ŠOI sukėlėjo: 
jei ŠOI sukėlėjas buvo Gneig lazdelės, mirė 16 
(36 proc.), jei Gteig kokai – 6 (43 proc.), jei gry-
bai – 3 ( 75 proc.) pacientai (4 pav.). Mirė 5 iš 11 
(45,5 proc.) CD ir ŠOI sirgę KITS gydyti paci-
entai. CD 1,3 karto didino riziką numirti, sergant 
ŠOI (95 proc., ŠS 1,3, PI 0,33 – 4,99, p<0,05). 
Kateterizacijos atveju mirė n = 21 (42,3 proc.) 
pacientų ir daugiau nei trys ketvirtadaliai - 76,5 
proc. (n = 13 iš 17), kuriems taikyta IK. Abiem 
atvejais gautas statistiškai reikšmingas skirtu-
mas, nes nemirė nė vienas pacientas, sirgęs ŠOI 
be kateterizacijos (n = 7), p<0,05.

Diskusija
ŠOI išlieka problema medicinos praktikoje, 

ypač intensyvios terapijos skyriuose, nepaisant 
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to, jog pastaraisiais dešimtmečiais buvo sukurta daug prie-
monių ir metodikų, siekiant mažinti šių infekcijų dažnį (1, 
2). Literatūros duomenimis, pasaulyje tarp dažniausių hos-
pitalinių infekcijų ŠOI tenka pirma ar antra vieta, dažniau 
nurodomos kvėpavimo takų infekcijos (5, 7). ŠOI papliti-
mas intensyvios terapijos skyriuose, taip pat ir kardiologi-
nio profilio,  skirtingų šalių duomenimis, yra nuo 2 – 10 
proc. išsivysčiusiose valstybėse, iki 20 – 40 proc. besivys-
tančiose (8-16). Lietuvoje intensyvios terapijos skyriuose 
ŠOI sudaro 3,2 proc. (17, 18), o Kauno klinikų ITS – apie 
3 proc. (1). Mūsų atliktame tyrime ŠOI dažnis KITS nusta-
tytas tik 0,34 proc. galėtų būti dėl didelės pacientų kaitos, 
trumpos gydymo trukmės ir palankios skyriaus epidemio-
loginės situacijos.

Kauno klinikų KITS gydytų pacientų bakteriurijos 
dažnis nepriklausė nuo tiriamųjų lyties. Ji buvo dažnesnė 
vyresniems pacientams. Tai atitinka kitų autorių duome-
nis (3, 19).

Šlapimo pūslės kateterizacija 80 proc. atvejų sukelia 
ŠOI, kiekviena diena su šlapimo pūslės kateteriu didina 
šlapimo organų kolonizacijos mikroorganizmais tikimybę 
2-6 proc., o labai sunkių būklių pacientams, sergantiems 
CD – iki 10 proc (2, 20). Vidutinė tirtų KITS pacientų ka-
teterizacijos trukmė 10 d., taigi kiekvieno kateterizuoto 
paciento rizika mikrobinei kolonizacijai siekė bent 50-60 
proc. ar daugiau, todėl beveik visi (>90 proc.) kateterizuo-
tieji turėjo riziką sirgti ŠOI. Taigi, CD ir šlapimo pūslės 
kateterizacija nustatyti kaip ŠOI rizikos veiksniai atitiko ir 
kitų autorių nuomonę (21, 22). 

Literatūros duomenimis, daugiausiai ITS uroinfekcijų 
sukelia vienas sukėlėjas, likusius 5-12 proc. – du (2, 5), tai 
yra kiek mažiau nei KITS. Kritinių būklių pacientams ŠOI 
dažniausiai sukelia enterobakterijos ir kitos  Gneig lazdelės 
(50-60 proc.), taip pat enterokokai (15-20 proc.) bei grybai 
(apie 20 proc.) (2, 23). Mūsų tyrime taip pat dažniausiai 
(69 proc.) ŠOI sukėlė Gneig lazdelės (E. coli, Pseudomo-
na, Klebsiella), Gteig kokai (enterokokai) dažniu visiškai 
atitiko bendrąją Lietuvos statistiką, o grybai (Candida) 
nustatyti triskart rečiau  – mažiau nei vieną iš dešimties 
atvejų. Nors mūsų gauti rezultatai panašūs į kitų autorių 
duomenis, kaip ir į bendrąją Lietuvos ITS epidemiologinę 
situaciją (10-12, 18, 24), visgi dažniau tarp KITS pacientų 
ŠOI sukėlėjų tikėtina gramneigiama lazdelė. Tai galėtų būti 
siejama ir su šlapimo pasėlio ėmimo dažniu, technika bei 
laikymo iki ištyrimo sąlygomis, be to, paciento higienos 
poreikių užtikrinimu. Retesnė grybinė ŠOI kilmė nurodytų 
į mažesnį kardiologinio profilio pacientų polinkį imunosu-
presijai. 

Dažniausiai empiriškai skirta antibiotiko  cefuroksi-
mo (trys ketvirtadaliai ŠOI grupėje), ir tai vertinama kaip 

adekvatus pasirinkimas vyraujant Gneig lazdelių sukeltai 
ŠOI. Literatūros duomenimis, prieš skiriant antibakterinį 
gydymą, svarbiausia atsižvelgti į skyriaus individualią epi-
demiologinę situaciją, paciento rizikos veiksnius, ankstesnį 
antibakterinį gydymą bei tikėtiną  rezistentiškų sukėlėjų 
galimybę (25). Mūsų tyrimo duomenys ir suteikia gydy-
tojui galimybę racionaliai parinkti individualiai adekvatų 
empirinį antimikrobinį gydymą pagal aktualią epidemio-
loginę KITS padėtį. Jei paciento būklė nėra sunki ir nėra 
rezistentiškų sukėlėjų rizikos, ŠOI gydymui tinka skirti 
antros kartos cefalosporino (cefuroksimo) ar fluorchinolo-
no, o kritinių būklių pacientams, taip pat esant didelei re-
zistentiškos floros tikimybei empirinei antibiotikoterapijai 
vertėtų rinktis betalaktaminį antibiotiką su betalaktamazių 
inhibitoriumi (ampiciliną su sulbaktamu, amoksiciliną su 
klavulanine rūgštimi, piperaciliną su tazobaktamu, cefope-
razoną su sulbaktamu) arba karbapenemus (meropenemą, 
imipenemą ar ertapenemą), o esant Gteig floros rizikai – 
vankomiciną (24, 26).

Šio tyrimo metu nustatėme, jog kiek mažiau nei pusei 
sirgusiųjų ŠOI empirinis antibakterinis gydymas buvo ade-
kvatus, tuomet nustatyta ir trumpesnė ŠOI gydymo trukmė, 
lyginant su pacientų grupe, kuriems empirinė antibiotikote-
rapija buvo neadekvati. Tai dar kartą įrodo adekvataus em-
pirinio antibakterinio gydymo praktinę vertę. Dažniausiai 
gydymas neadekvatus buvo dėl vieno ar abiejų sukėlėjų 
atsparumo cefuroksimui (P. aeruginosa, Klebsiella spp., 
enterokokų), taip pat jų derinių su retesniais ko-patogenais 
(Corynebacterium, Citrobacter). P. aeruginosa šioje grupė-
je buvo jautri ceftazidimui, amikacinui, karbapenemams, 
Klebsiella spp. – piperacilinui-tazobaktamui, karbapene-
mams, o enterokokai ir Corynebacterium – vankomicinui, 
ir tai atitiko kitų šalių duomenis (24, 25). Pagal patiks-
lintus sukėlėjų duomenis svarbu kuo skubiau modifikuo-
ti gydymą, keičiant ar pridedant reikiamą AB, plečiant ar 
atvirkščiai – siaurinant antimikrobinį veikimą. Dažniau-
sias sukėlėjas – E. coli – tik 2 pacientams buvo atsparus 
cefuroksimui, todėl galima daryti prielaidą, kad 2007-2011 
m. KITS išplėstinio spektro betalaktamazes gaminančių E. 
coli beveik nepasitaikė, nors pasaulyje jos dažnis kai kur 
siekia net 30 proc. (9, 24, 25, 27).

Adekvati empirinė antibiotikoterapija KITS pacientams 
ženkliai (beveik 5 kartus) trumpino gydymo trukmę. Trum-
piau gydyti tie pacientai, kuriems ŠOI sukėlė E. coli, nes 
būtent šio sukėlėjo ŠOI atveju empirinis gydymas dažniau 
buvo adekvatus. Labai sunkių būklių, mechaniškai venti-
liuotiems pacientams ŠOI dažniau sukeldavo šiaip jau men-
kesnio virulentiškumo mikroorganizmas - enterokokas. Šių 
pacientų gydymo trukmė 5-6 kartus ilgesnė nei pacientų su 
E. coli sukelta ŠOI, todėl šlapime išaugintą E. coli KITS 
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galime laikyti reliatyviai palankesniu prognostiniu veiks-
niu, sergant ŠOI. Enterokokų sukelta ŠOI minėtam pacien-
tų kontingentui nurodo į didesnį jų pažeidžiamumą infek-
cijos atžvilgiu, be to, šie Gteig kokai dažniau ŠOI sukelia 
veikdami sinergizme: jie dažniau išauginti kartu su kitu 
sukėlėju, taip pat  kitų lokalizacijų hospitaline infekcija jau 
sergantiems pacientams. Tai galėjo turėti įtakos ir ilgesnei 
šios pacientų grupės hospitalizavimo trukmei. Candida 
spp. grybo sukeltos ŠOI dažniau pasireiškė kritinės būklės, 
didelės gydymo ITS trukmės, mechaniškai ventiliuotiems, 
kateterizuotiems, ilgai gydytiems įvairiais antibakteriniais 
vaistais pacientams, kaip nurodoma ir kituose šaltiniuose 
(28, 30, 31). Grybo sukeltos ŠOI gydymo trukmė galėjo 
būti ilgiausia, nes priešgrybinis gydymas neskirtas.

KITS pacientų mirštamumas sergant ŠOI siekia apie 40 
proc., kitų šalių ITS jis svyruoja nuo 20 iki 50 proc. (32, 
33). CD mūsų tyrime nustatytas kaip akivaizdus miršta-
mumo rizikos veiksnys kritinių būklių pacientams sergant 
ŠOI, atitinkantis ir kitų autorių duomenis (15, 34). Ilgalai-
kė šlapimo pūslės  kateterizacija kritinių būklių pacientams 
labai didina urosepsio ir septicemijos išsivystymo riziką, o 
tokios būklės pacientų mirštamumą didina tiek mūsų, tiek 
ir kitų autorių duomenimis (35, 36). Esant neadekvačiam 
empiriniam ŠOI gydymui mirė ne visi pacientai: ketvirta-
daliui antimikrobinis gydymas pakeistas ar kombinuotas su 
adekvačiu antibiotiku. Olandų autoriai nurodo, kad būtina 
pagal naujausias rekomendacijas modifikuoti antimikrobi-
nį gydymą, jei per 5 d. nestebima teigiamo klinikinio efek-
to, taip gerinant pacientų išeitis (37), tačiau mirštamumo 
palyginimui po gydymo modifikavimo duomenų moksli-
nėje literatūroje stinga.

Šis tyrimas turi kelis ribotumus. Pirmiausia, retros-
pektyvinio tyrimo pobūdis. Nepaisant to, kad toks tyrimo 
dizainas nėra pats informatyviausias, tyrimo pobūdis yra 
praktiškas, ieškant galimų rizikos veiksnių retų patologijų 
atvejais, kaip mūsų atveju. Antra, mes netyrėme gydymo 
adekvatumo pagal tai, ar bakteriurija (ŠOI) buvo hospi-
talinės ar visuomeninės kilmės, ar buvo komplikuotos ar 
nekomplikuotos ŠOI atvejai. Nors ir kitų rizikos veiksnių 
analizė galėtų pateikti papildomų duomenų apie empirinės 
antibiotikoterapijos adekvatumą ir leistų pateikti daugiau 
išvadų dėl racionalaus empirinio antibiotikų skyrimo pro-
porcijų, esama duomenų analizė yra pakankamai reprezen-
tatyvi kasdieninei situacijai, kuomet pakankama informa-
cija apie galimo sukėlėjo pobūdį, ŠOI komplikuotumą ir 
kitus veiksnius yra labai ribota. Trečia, mūsų statistinė duo-
menų analizė nėra daugiapakopė. Nors daugiapakopė statis-
tinė duomenų analizė būtų informatyvesnė įrodant rizikos 
veiksnių reikšmes, mūsų atveju kėlėme tikslą įvertinti, ar 
pasaulyje žinomi rizikos veiksniai yra aktualūs Lietuvos 

tretinio lygio ligoninėje, ar ne. Mūsų tyrime mes patvir-
tinome, kad Lietuvoje jie yra aktualūs, ir todėl būtina rasti 
organizacinių ir finansinių galimybių įgyvendinti tarptauti-
nes rekomendacijas savalaikiai diagnozuojant ir racionaliai 
parenkant empirinę antibiotikoterapiją.      

Rekomendacijos
Šlapimo pūslės kateterius naudoti tik esant būtinoms 

indikacijoms: šokas, didelės apimties ir ilgos trukmės 
operacija, sunki pilvo ir inkstų trauma, o juos laikyti kiek 
įmanoma trumpiau. Ūminio inkstų pažeidimo atveju taikyti 
epizodinę, o ne nuolatinę kateterizaciją. Kateterizavus šla-
pimo pūslę, būtina stebėsena dėl šlapimo organų infekcijos. 
Atsiradus pirmiesiems jos požymiams, kuo greičiau skirti 
adekvačią empirinę antibiotikoterapiją. Mūsų tyrimo duo-
menys ir suteikė KITS gydytojui galimybę racionaliai indi-
vidualiai parinkti adekvatų empirinį antimikrobinį gydymą. 
Grybinės kilmės infekcijos atveju būtina skirti priešgrybinį 
gydymą. Neadekvataus empirinio antimikrobinio gydymo 
atveju jį modifikuoti, taip ženkliai trumpinant gydymo tru-
kmę, hospitalizacijos KITS trukmę bei gerinant pacientų 
baigtis. Atsižvelgti į CD sergančiuosius: jie pasižymi padi-
dinta sergamumo ŠOI ir mirštamumo nuo jos rizika, todėl 
šių ligonių hospitalinei priežiūrai turi būti sudaromos bū-
tinosios tinkamos hospitalinę priežiūrą ir racionalų vaistų 
vartojimą užtikrinančios praktinės sąlygos.

Išvados
Bakteriurija dažnesnė >65 m. amžiaus pacientams. Be-

veik visuomet bakteriurija susijusi su šlapimo organų in-
fekcija, jos reikšmingi rizikos veiksniai – cukrinis diabetas 
ir šlapimo pūslės kateterizacija. Du trečdaliai šlapimo orga-
nų infekcijos sukėlėjų - gramneigiamos lazdelės, iš jų pusė 
- E. coli. Dažniausiai empiriškai šlapimo organų infekcija 
gydyta intraveniniu cefuroksimu. Empirinis antibakterinis 
gydymas adekvatus buvo mažiau nei pusei atvejų, dažniau-
sia gydymo neadekvatumo priežastis – sukėlėjo atsparumas 
skirtam antibiotikui. Tiek šlapimo organų infekcija, tiek ir 
jų kolonizacija mikrobais didino hospitalizacijos Kardio-
logijos intensyvios terapijos skyriuje trukmę. Hospitaliza-
cijos Kardiologijos intensyvios terapijos skyriuje trukmė 
mažesnė, kai šlapimo organų infekcijos sukėlėjas E. coli, 
didžiausia, kai grybas. Adekvataus antibakterinio gydymo 
atveju tiek šlapimo organų infekcijos gydymo trukmė, tiek 
ir bendra hospitalizacijos Kardiologijos intensyvios terapi-
jos skyriuje trukmė ženkliai mažesnė. Kardiologijos inten-
syvios terapijos skyriaus pacientų, sergančių šlapimo orga-
nų infekcija, mirštamumas 40 procentų. Jį didino vyresnis 
nei 50 m. amžius, cukrinis diabetas bei šlapimo pūslės ka-
teterizacija, ypač – ilgalaikė. 
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URINARY TRACT INFECTION IN CARDIAC 
INTENSIVE CARE UNIT

D. Adukauskienė, T. Kaučikas, A. Adukauskaitė, 
R. Mačiulaitis, I. Skarupskienė, D. Pentiokinienė, 

G. Stanaitienė
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treatment, mortality.
Summary
Aim of study. Estimation of urinary tract infection (UTI) risk 

factors, antimicrobial treatment, length of UTI-treatment and stay 
in Cardiac intensive care unit (CICU), mortality and its risk factors 
in CICU patients. 

Methods. Retrospective analysis of data of 57 patients with 
bacteriuria, who were treated in Kaunas Clinics CICU.

Results. Bacteriuria rate between males and females was 
found to be equal (47,4 % and 52,5 %). Mean age 73,01 ± 12,3 
y/o; bacteriuria was more often present among patients over 65 
y/o compared to younger ones, p<0,05. 52 out of 57 had UTI. UTI 
has evolved in all 11 patients with diabetes mellitus (DM). Urinary 
catheterization was performed in 49 patients, of whom 45 had UTI. 
Mean urinary catheterization duration was found to be 10±2 days. 
Most often UTI was caused by Gram-negative rods – 44 cases 
out of 64, among which by E. coli – 43,2 % (p<0,05); fungi were 
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found in critical and longer treated patients. The most often used 
antibiotic (AB) – cefuroxime (77 %). Duration of UTI in patients 
with adequate empirical antibacterial treatment (n= 24, 46 %) was 
9,9±4,7 days, in patients with inadequate AB-treatment (usually 
because of antibacterial resistance) 15,7±3,3 days, p<0,05. Mean 
length of stay in CICU in case of colonization was 3,6±1,8 days, 
in case of UTI - 10,67±3,9 days and generally mean length of stay 
in CICU was found to be 1,08±0,4 days, p<0,05. When UTI was 
caused by fungi, length of stay in CICU was 27,75±12,3 days, 
when caused by bacteria - 10,68±5,3 days, p<0,05. When empiri-
cal antibacterial treatment was adequate, duration of treatment in 
CICU was 3,3±2,1 days, when inadequate - 14,7±5,3 days, p<0,05. 
Mortality was related to age over 50 y/o, DM (95%, OR 1,3, CI 0,33 
– 4,99), urinary tract catheterization and its duration (all patients 
were catheterized; among those with long term catheterization 76 
% died), p<0,05.

Conclusions. Bacteriuria is prevalent among patients over 65 
y/o and is almost always related to UTI, which has relevant risk 

factors, such as DM and urinary catheterization. Two thirds of 
UTI causal agents are Gram-negative rods, in half of cases - E. 
coli. Most often empirical antibiotic was intravenous cefuroxime. 
Empirical antibiotic treatment was adequate in half of the cases; 
the most often cause of inadequacy was antimicrobial resistance. 
Length of stay in CICU was longer not only in case of UTI, but in 
case of urinary colonization as well. Length of stay in CICU was 
shortest when UTI was caused by E. coli and longest when caused 
by fungi. In case of adequate antibacterial treatment, the length 
of UTI-treatment as well as stay in CICU is significantly shorter. 
Mortality of CICU patients with UTI is 40 %. The mortality rate 
was related to age over 50 y/o, DM and urinary catheterization, 
especially, long term.
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