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Ουρολοιμώξεις σε ασθενείς  
με ουροκαθετήρα
Παθογένεση – πρόληψη

Ο καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης αποτελεί τον πλέον σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και 
μικροβιαιμίας από Gram-αρνητικά μικρόβια. Το σύνολο σχεδόν των καθε-
τηριασθέντων ασθενών θα εμφανίσει βακτηριουρία σε χρονικό διάστημα 
ενός μήνα. Ο μακροχρόνιος καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης έχει ως 
αποτέλεσμα την εμφάνιση επιπλοκών όπως η πυελονεφρίτιδα, η απόφραξη, η 
λιθίαση και οι λοιμώξεις της περιγεννητικής περιοχής. Στις γυναίκες, η επιμό-
λυνση γίνεται κυρίως περιουρηθρικά διαμέσου της επιφάνειας του καθετήρα, 
ενώ στους άνδρες ενδοαυλικά από τον καθετήρα και τον ουροσυλλέκτη. Οι 
πλέον σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη βακτηριουρίας 
είναι η χρονική διάρκεια του καθετηριασμού, το γυναικείο φύλο, η ηλικία, η 
ύπαρξη σοβαρής υποκείμενης νόσου και η έκπτωση της νεφρικής λειτουρ-
γίας. Οι ουρολοιμώξεις μπορούν να προληφθούν αν τηρούνται αυστηρά οι 
ενδείξεις του καθετηριασμού και οι άσηπτες συνθήκες κατά την τοποθέτηση 
του καθετήρα και χρησιμοποιούνται κλειστά συστήματα συλλογής ούρων. 
Επιπλέον, θα πρέπει να εξετάζονται και εναλλακτικές μέθοδοι παροχέτευσης 
των ούρων, όπως ο υπερηβικός καθετηριασμός, οι καθετήρες τύπου προ-
φυλακτικού και οι διαλείποντες καθετηριασμοί. Μέχρι σήμερα, ο ρόλος της 
χημειοπροφύλαξης παραμένει ασαφής.

για πρώτη φορά στα τέλη του 19ου αιώνα.4 Ωστόσο, ιδιαί-
τερο ενδιαφέρον άρχισε να δίνεται για τις ουρολοιμώξεις 
που προέρχονται από καθετήρα κατά τη διάρκεια της 
δεκαετίας του 1950 μετά τις παρατηρήσεις του Beeson.5 
Έκτοτε, προέκυψαν τα πρώτα επιδημιολογικά δεδομένα 
και ακολούθως αναγνωρίστηκε η αξία των κλειστών συ-
στημάτων παροχέτευσης των ούρων.

2. Επιδημιολογία

Ο καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης φαίνεται να 
αποτελεί τον πλέον σημαντικό παράγοντα κινδύνου για 
την ανάπτυξη νοσοκομειακών ουρολοιμώξεων, ιδιαίτερα 
στους ηλικιωμένους ασθενείς. Πράγματι, η κύρια κατη-
γορία νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι οι ουρολοιμώξεις 
και έχει δειχθεί ότι το 80% από αυτές είναι απόρροια του 
καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης. Οι ουρολοιμώξεις 
συνοδεύονται από αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα, 
μακρά νοσηλεία στο νοσοκομείο και μεγάλο χρηματικό 
κόστος.6 Στις ΗΠΑ έχει εκτιμηθεί ότι το χρηματικό κόστος 
κάθε επεισοδίου μιας συμπτωματικής ουρολοίμωξης που 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ποσοστό μεγαλύτερο από το 25% των ασθενών που 
εισάγονται στα νοσοκομεία υποβάλλονται σε καθετηρια-
σμό της ουροδόχου κύστης διαμέσου της ουρήθρας.1 Οι 
καθετήρες στην ουροδόχο κύστη αποτελούν την πλέον 
σημαντική αιτία των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και 
της μικροβιαιμίας από Gram-αρνητικά μικρόβια. Η διάρκεια 
του καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης συσχετίζεται 
άμεσα με την ανάπτυξη της βακτηριουρίας. Το ουροποιη-
τικό σύστημα ευθύνεται για >40% του συνολικού αριθμού 
των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων.2,3 Έχουν εφαρμοστεί 
πολλαπλές τεχνικές σε μια προσπάθεια μείωσης της επίπτω-
σης των ουρολοιμώξεων. Ο πλέον σημαντικός παράγοντας 
στη μείωση των ουρολοιμώξεων και της σηψαιμίας είναι 
ο περιορισμός της χρήσης του ουροκαθετήρα. Ο κλινικός 
ιατρός πρέπει να είναι βέβαιος ότι η τοποθέτηση ενός 
καθετήρα είναι απολύτως αναγκαία και θα πρέπει να επι-
χειρεί την αφαίρεσή του σε όσο το δυνατόν πιο σύντομο 
χρονικό διάστημα.

Ο πυρετός από καθετήρα (catheter fever) περιγράφηκε 
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είναι απόρροια καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης 
έχει ένα επιπρόσθετο κόστος, της τάξης των 676 $, ενώ 
ένα επεισόδιο μικροβιαιμίας φθάνει τουλάχιστον τα 2.836 
$. Δεδομένων των κλινικών και των οικονομικών επιπτώ-
σεων που έχουν οι ουρολοιμώξεις σε καθετηριασμένους 
ασθενείς, επιδημιολόγοι και λοιμωξιολόγοι με τη βοήθεια 
της σύγχρονης τεχνολογίας θα πρέπει να προτείνουν την 
εφαρμογή πρωτοκόλλων, έτσι ώστε να μειωθεί ουσιαστικά 
το ποσοστό αυτών των σοβαρών επιπλοκών.7 Ωστόσο, 
ακόμη και με τη βελτίωση της νοσηλευτικής φροντίδας 
ενός καθετηριασμένου ασθενούς και με τη χρήση της 
νέας γενιάς καθετήρων, οι ουρολοιμώξεις παραμένουν 
ένα ουσιαστικό πρόβλημα στους ασθενείς που φέρουν 
ουροκαθετήρα.8,9

Από τους ασθενείς που νοσηλεύονται σε κάποιο νοσοκο-
μείο, σε ένα ποσοστό 15−25% θα τοποθετηθεί καθετήρας, 
από τους οποίους ποσοστό 3−10% ανά ημέρα θα εμφανίσει 
λοίμωξη του ουροποιητικού. Αυτό συνεπάγεται ότι σχεδόν 
το σύνολο των καθετηριασθέντων ασθενών θα έχει βακτη-
ριουρία μετά από χρονικό διάστημα ενός μήνα.10,11

Το 40% των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων αφορούν 
σε λοιμώξεις του ουροποιητικού,1,2 με την πλειονότητα να 
συμβαίνει σε ασθενείς που φέρουν καθετήρα.12 Μικροβιαι-
μία θα παρουσιάσει το 4% των ασθενών με νοσοκομειακή 
ουρολοίμωξη, αποτελώντας το δεύτερο συχνότερο αίτιο 
νοσοκομειακής βακτηριαιμίας μετά από τους φλεβοκα-
θετήρες.13,14 Οι ασθενείς που εκδηλώνουν νοσοκομειακή 
ουρολοίμωξη έχουν τριπλάσια θνητότητα σε σχέση με τους 
υπόλοιπους ασθενείς χωρίς ουρολοίμωξη, εξαιτίας ακριβώς 
του αυξημένου κινδύνου βακτηριαιμίας και σηψαιμίας.15

Δεν είναι ασυνήθιστο να υπάρχει οξεία πυελονεφρίτι-
δα σε ηλικιωμένους με μακροχρόνιο καθετηριασμό της 
ουροδόχου κύστης (>28 ημέρες) χωρίς την παρουσία 
πυρετού. Άλλες επιπλοκές σε αυτούς τους ασθενείς είναι 
η απόφραξη, η λιθίαση, οι λοιμώξεις της περιγεννητικής 
περιοχής και η χρονία πυελονεφρίτιδα.16,17

Τα στελέχη των μικροβίων που ενοχοποιούνται για τις 
νοσοκομειακές ουρολοιμώξεις είναι συχνά πολυανθεκτικά 
και μεταδίδονται πολύ εύκολα μεταξύ των ασθενών δια-
μέσου του ιατρικού και του νοσηλευτικού προσωπικού, το 
οποίο συχνά παραλείπει το πλύσιμο των χεριών ή και την 
αλλαγή γαντιών. Είναι χαρακτηριστικό ότι ποσοστό 15% 
των επεισοδίων νοσοκομειακών ουρολοιμώξεων παρου-
σιάζονται ως μικροεπιδημίες.18

3. Παθογενεση – Μηχανισμοι

Ο κίνδυνος ανάπτυξης ουρολοίμωξης σε κάθε διαλείπο-
ντα καθετηριασμό είναι 1−2%.19 Οι λίγοι μικροοργανισμοί 

που εισάγονται στην κύστη απομακρύνονται με τη ροή των 
ούρων. Όσο όμως παραμένει ο καθετήρας στην ουροδόχο 
κύστη, τόσο αυξάνεται η πιθανότητα ανάπτυξης ουρολοί-
μωξης. Στα ανοικτά συστήματα παροχέτευσης των ούρων 
βακτηριουρία εμφανίζεται εντός 2−3 ημερών μετά από την 
τοποθέτηση του καθετήρα. Το 50% των ασθενών με κλειστό 
σύστημα καθετήρα-ουροσυλλέκτη θα εμφανίσει επίσης 
βακτηριουρία σε χρονικό διάστημα 10−14 ημερών.

Ο μηχανισμός εισόδου των βακτηριδίων στην κύστη 
εξαρτάται από το φύλο. Στις γυναίκες, η επιμόλυνση γίνεται 
κυρίως περιουρηθρικά από τη χλωρίδα του εντέρου και 
φθάνει στην κύστη διαμέσου της εξωτερικής επιφάνειας 
του καθετήρα.16,20 Η μακρόχρονη παραμονή του καθετήρα 
ευνοεί την ανάπτυξη μιας βλεννώδους μεμβράνης μεταξύ 
του καθετήρα και του βλεννογόνου της ουρήθρας. Αυτό 
προάγει ένα ευνοϊκό περιβάλλον για αποικισμό μικροβίων 
και ακολούθως ανάπτυξης λοίμωξης.21 Αντίθετα, στους 
άνδρες η επιμόλυνση αρχίζει από τον ουροσυλλέκτη με 
ένα εξωγενές παθογόνο, το οποίο φθάνει στην κύστη 
ενδοαυλικά διαμέσου του καθετήρα.22,23 Τα πώματα των 
ουροσυλλεκτών και τα σημεία σύνδεσης με τους καθετή-
ρες συνήθως αποικίζονται από βακτήρια. Η διάνοιξη του 
συνδετικού σημείου του καθετήρα με τον ουροσυλλέκτη 
για να πραγματοποιηθεί συλλογή ούρων ή πλύσεις στην 
ουροδόχο κύστη προάγει την είσοδο των βακτηρίων εντός 
του συστήματος. Επίσης, μικροοργανισμοί είναι δυνατόν 
να εισαχθούν από το έξω στόμιο της ουρήθρας κατά την 
εισαγωγή του καθετήρα στην κύστη. Αυτό μπορεί να είναι 
συνέπεια ανεπαρκούς καθαρισμού-απολύμανσης της πε-
ριουρηθρικής περιοχής και του περινέου. Μολονότι είναι 
αμφίβολο εάν η απολύμανση έχει σημαντικό όφελος σε υγιή 
άτομα, ωστόσο η είσοδος μικροβίων κατά την εισαγωγή 
του ουροκαθετήρα μπορεί να είναι ιδιαίτερης σημασίας 
σε νοσηλευόμενους ασθενείς. Ποσοστό >20% των ατόμων 
αποικίζονται άμεσα με βακτήρια κατά τον καθετηριασμό 
της ουροδόχου κύστης.24,25

Η μικροβιουρία που απαντάται σε καθετηριασμούς μικρής 
διάρκειας προκαλείται συνήθως από ένα στέλεχος, αν και 
δεν αποκλείονται περισσότερα του ενός μικρόβια. Τα Gram-
αρνητικά μικρόβια της εντερικής χλωρίδας, με συχνότερο 
εκπρόσωπο την Escherichia coli, αποτελούν τους πιο συχνούς 
παθογόνους παράγοντες. Άλλα παθογόνα είναι η Klebsiella, 
το Enterobacter, η Serratia, ο Staphylococcus epidermidis, 
ο Staphylococcus aureus, ο Proteus και ο Streptococcus 
fαecalis.26,27 Επιλοίμωξη όμως μπορεί εξωγενώς να συμβεί 
και από άλλους ασθενείς, από το υγειονομικό προσωπικό 
ή από μη αποστειρωμένα υλικά. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
ενοχοποιούνται βακτήρια όπως οι Staphylococcus, Ser-
ratia marcescens, Burkholderia (Pseudomonas) cepakia και 
Stenotrophomonas maltophilia.28,29 Όταν ο καθετηριασμός 
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της ουροδόχου κύστης διαρκεί >30 ημέρες, η συχνότητα 
της βακτηριουρίας προσεγγίζει το 100% του πληθυσμού 
και είναι πολυμικροβιακής αιτιολογίας. Συχνά παθογόνα 
είναι τα Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus 
mirabilis και σπανιότερα η Providencia stuartii, η Morganella 
morganii και το Acinetobacter baumannii.28,30,31

Το μικροπεριβάλλον μικροβίων όπως ο Proteus mirabilis 
ευνοεί το σχηματισμό ενδοαυλικών ασβεστώσεων εξαιτίας 
της παραγόμενης ουρεάσης, η οποία με τη σειρά της διασπά 
την αμμωνία και αλκαλοποιεί τα ούρα. Οι ασβεστώσεις 
αυτές είναι δυνατόν να αποφράξουν τον καθετήρα ή 
να τραυματίσουν το ουροθήλιο κατά την αφαίρεση του 
καθετήρα.32

Πέρα από τα είδη των μικροβίων που μπορούν να επι-
μολύνουν το ουροποιητικό σύστημα, πάντοτε απαντώνται 
δύο διακριτοί πληθυσμοί μικροβίων του ίδιου στελέχους 
στον ασθενή με καθετηριασμένη ουροδόχο κύστη: τα 
βακτηρίδια που αιωρούνται στα ούρα και αυτά που σχη-
ματίζουν τα biofilms. Τα biofilms σχηματίζονται κάθε φορά 
που ένα ξένο σώμα έρχεται σε επαφή με αίμα ή ούρα. Το 
ξένο σώμα προσροφά πρωτεΐνες από το βιολογικό υγρό και 
δημιουργεί ευνοϊκές συνθήκες για την προσκόλληση των 
βακτηριδίων, τα οποία στη συνέχεια εκκρίνουν εξωκυττάρια 
πολυσακχαριδική θεμέλια ουσία, πολλαπλασιάζονται και 
απελευθερώνονται στο περιβάλλον.33,34

Αρκετοί παράγοντες επιδρούν στην προσκόλληση των 
βακτηριδίων σε μια επιφάνεια ξένου σώματος, όπως τα 
χαρακτηριστικά της επιφάνειας του βιοϋλικού, τα χαρα-
κτηριστικά της επιφάνειας και η συμπεριφορά των μικρο-
οργανισμών, καθώς επίσης η παρούσα κλινική κατάσταση 
του ασθενούς. Τα biofilms αποτελούνται συνήθως από 
τρεις στιβάδες: (α) ένα λεπτό στρώμα που προσκολλάται 
στην επιφάνεια του ιστού ή του βιοϋλικού, (β) τη βασική 
μεμβράνη όπου συνδέονται οι μικροοργανισμοί και (γ) την 
επιφανειακή μεμβράνη ως ένα εξωτερικό στρώμα απ’ όπου 
οι μικροοργανισμοί μπορεί να απελευθερώνονται και να 
διασπείρονται στους περιβάλλοντες χώρους.

H ανθεκτικότητα στα αντιβιοτικά των βακτηριδίων που 
σχηματίζουν τα biofilms δεν οφείλεται τόσο στην ύπαρξη 
της προστατευτικής εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας όσο στο 
γεγονός ότι φαινοτυπικά διαφοροποιούνται σημαντικά σε 
σχέση με αυτά που αιωρούνται στα ούρα και ανιχνεύονται 
στην καθημερινή κλινική πράξη. Τα βακτηρίδια των biofilms 
ενεργοποιούν πολλά γονίδια που μεταλλάσσουν το κυττα-
ρικό τους τοίχωμα και πολλούς υποδοχείς, καθιστώντας τα 
ανθεκτικότερα στα αντιβιοτικά.35 Για το λόγο αυτόν, είναι 
απαραίτητο να αλλάζεται ο καθετήρας πριν από την έναρξη 
θεραπείας μιας συμπτωματικής ουρολοίμωξης.

4. Παράγοντες κινδυνου

Η παρουσία καθετήρα στην ουροδόχο κύστη επιτρέπει 
στα βακτηρίδια να παρακάμπτουν τους φυσιολογικούς 
μηχανισμούς άμυνας του ασθενούς και να έχουν άμεση 
πρόσβαση στο ουροποιητικό σύστημα. Ο πλέον σημαντικός 
παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη βακτηριουρίας 
είναι η χρονική διάρκεια του καθετηριασμού, γεγονός που 
έχει επιβεβαιωθεί από τις αρχές της δεκαετίας του 1970.11 
Άλλοι σημαντικοί παράγοντες κινδύνου που συμβάλλουν 
στην ανάπτυξη βακτηριουρίας είναι το γυναικείο φύλο, η 
ύπαρξη σοβαρής υποκείμενης νόσου, η ηλικία >50 ετών 
και η μη χορήγηση αντιβιοτικών. Μεταγενέστερες μελέ-
τες επιβεβαίωσαν αυτά τα ευρήματα και επιπροσθέτως 
ανέδειξαν ως επιβαρυντικούς παράγοντες την έκπτωση 
της νεφρικής λειτουργίας (κρεατινίνη >2,0 mg/dL), το σακ-
χαρώδη διαβήτη, την κατακράτηση ούρων, την ακράτεια 
κοπράνων και τη μη τήρηση άσηπτων συνθηκών κατά το 
χειρισμό του καθετήρα.36,37

Η ασυμπτωματική βακτηριουρία από μόνη της δεν 
δημιουργεί ιδιαίτερη ανησυχία και παρέρχεται μετά από 
την αφαίρεση του καθετήρα, ιδίως αν χορηγηθούν αντι-
βιοτικά. Ωστόσο, το 10−25% από αυτούς τους ασθενείς 
θα παρουσιάσει συμπτώματα από το ουροποιητικό ή 
συστηματικές εκδηλώσεις, δηλαδή μικροβιαιμία και ση-
ψαιμία.38 Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για την εμφά-
νιση συστηματικών εκδηλώσεων είναι το ανδρικό φύλο, 
η λοίμωξη με Serratia marcescens, η προχωρημένη ηλικία 
και η ύπαρξη αποφρακτικής ουροπάθειας (νεφρολιθίαση, 
υπερπλασία προστάτη).12,39

5. Πρόληψη – Τρόποι αποφυγής

Ο πλέον προφανής τρόπος πρόληψης της ουρολοί-
μωξης είναι ο μη καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης. 
Τα αποτελέσματα μιας προοπτικής μελέτης των Jain et 
al αναδεικνύουν ότι το 41% των ασθενών μιας μονάδας 
εντατικής θεραπείας και το 58% των ασθενών μιας παθο-
λογικής κλινικής καθετηριάζονται χωρίς να υπάρχει σχετική 
ένδειξη.40 Ο καθετήρας θα πρέπει επομένως να τοποθετείται 
σε προσεκτικά επιλεγμένους ασθενείς. Επιπλέον, εάν ο 
καθετηριασμός της κύστης κριθεί απαραίτητος, ο καθετή-
ρας θα πρέπει να αφαιρείται το συντομότερο δυνατόν.41 
Η μείωση της χρονικής διάρκειας του καθετηριασμού της 
ουροδόχου κύστης αποτελεί το κλειδί στην πρόληψη των 
ουρολοιμώξεων. Η συχνότητα εμφάνισης των ουρολοιμώξεων 
που είναι απόρροια του ουροκαθετήρα μπορεί να μειωθεί 
σε ποσοστό >80% εάν ο καθετήρας αφαιρείται 4 ημέρες 
μετά από την τοποθέτησή του.42 Επίσης, σε ασθενείς που 
νοσηλεύονται σε μονάδες εντατικής θεραπείας η έγκαιρη 
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Οι καθετήρες τύπου προφυλακτικού εφαρμόζονται 
αποκλειστικά σε άνδρες χωρίς την ύπαρξη υποκυστικού 
κωλύματος. Για να επιτυγχάνεται επαρκής παροχέτευση των 
ούρων και να διατηρείται στεγνή η περιοχή του περινέου 
και των γλουτών σε έναν ασθενή με ακράτεια ούρων ή και 
κινητικά προβλήματα, η εφαρμογή ενός καθετήρα τύπου 
προφυλακτικού αποτελεί μια εξαίρετη εναλλακτική επιλο-
γή. Παρότι το δέρμα όπου εφαρμόζεται το προφυλακτικό 
και τα ούρα βρίθουν μικροβίων, παρατηρείται μικρότερη 
συχνότητα εμφάνισης συμπτωματικών ουρολοιμώξεων ή 
κατάληξης σε θάνατο.49 Προϋπόθεση είναι η καθημερινή 
αλλαγή και ο σχολαστικός καθαρισμός της περιουρηθρικής 
περιοχής και του περινέου, έτσι ώστε να αποφευχθούν 
επιπλοκές όπως η διάβρωση του δέρματος, η φίμωση και 
ο στραγγαλισμός του πέους.

Η τεχνική που προτιμάται σήμερα για την παροχέτευ-
ση ούρων της ουροδόχου κύστης είναι οι διαλείποντες 
καθετηριασμοί, ιδιαίτερα σε ασθενείς με νευροπαθητική 
ουροδόχο κύστη, επειδή μειώνεται σημαντικά το ποσοστό 
των ουρολοιμώξεων και των υπόλοιπων επιπλοκών. Σε μια 
τυχαιοποιημένη μελέτη των Duffy et al φαίνεται ότι δεν 
υπάρχει διαφορά μεταξύ των καθαρών και άσηπτων δια-
λειπόντων καθετηριασμών στην εμφάνιση συμπτωματικών 
ουρολοιμώξεων, αν και οι πρώτοι έχουν μικρότερο χρηματικό 
κόστος.50 Η χορήγηση χημειοπροφύλαξης και/ή η χρήση 
αντιμικροβιακών ουσιών όπως μεθεναμίνης, ιωδιούχου 
ποβιδόνης και χλωρεξιδίνης δεν έχει ακόμη τεκμηριωθεί εάν 
είναι ωφέλιμη ή όχι. Οι διαλείποντες (αυτο-) καθετηριασμοί 
αποτελούν μια ασφαλή και πολύτιμη τεχνική στην κένωση 
της ουροδόχου κύστης και επίσης προσφέρουν ουσιαστική 
βελτίωση στην ποιότητα ζωής των ασθενών.51

5.2. Άσηπτη τεχνική

Εφόσον αποφασιστεί η τοποθέτηση ουροκαθετήρα, θα 
πρέπει να τηρούνται σχολαστικά όλοι οι κανόνες αντισηψίας. 
Αυτό σημαίνει αποστειρωμένα γάντια, πεδίο και λαβίδα 
και ακολούθως προσεκτική απολύμανση των γύρω ιστών. 
Για την ελαχιστοποίηση των βλαβών του ουροθηλίου θα 
πρέπει να χρησιμοποιείται ικανή ποσότητα αποστειρω-
μένου λιπαντικού και καθετήρας με τη μικρότερη δυνατή 
διάμετρο.25

Το πλέον σημαντικό μέτρο υγιεινής για την πρόληψη 
της μετάδοσης μικροβίων από ασθενή σε ασθενή είναι 
το προσεκτικό πλύσιμο των χεριών του υγειονομικού 
προσωπικού και η αλλαγή των γαντιών πριν και μετά από 
κάθε είδους χειρισμό του καθετήρα. Η ενημέρωση και η 
εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού στη σωστή 
φροντίδα του συστήματος παροχέτευσης των ούρων 
αποτελεί ένα από τα κυρίαρχα στοιχεία για την πρόληψη 
των επιπλοκών.52 Αντίθετα, ο σχολαστικός καθαρισμός των 

αφαίρεση του ουροκαθετήρα (εντός 5 ημερών) μειώνει 
αναλογικά το ποσοστό επίπτωσης των ουρολοιμώξεων 
και το επιπρόσθετο κόστος της απαιτούμενης αντιβιοτικής 
θεραπείας.43

Παρότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των ουροκα-
θετήρων και της επακόλουθης ανάπτυξης ουρολοιμώξεων, 
μέχρι σήμερα φαίνεται ότι δεν υπάρχει στρατηγική ή και 
τήρηση πρωτοκόλλων για μια προσπάθεια πρόληψης αυτού 
του τύπου των σοβαρών λοιμώξεων. Οι πιο κοινές πρακτικές 
που εφαρμόζονται σήμερα σε νοσοκομεία των ΗΠΑ είναι 
η χρήση φορητού υπερηχογραφήματος της κύστης και οι 
καθετήρες με αντιμικροβιακούς παράγοντες σε ποσοστό 
<30%, και οι καθετήρες με συσκευές υπενθύμισης για την 
έγκαιρη αφαίρεσή τους (catheter reminders), οι οποίοι έχει 
αποδειχθεί ότι έχουν αρκετά οφέλη, σε ποσοστό περίπου 
10%.44 Η εφαρμογή επίσης μιας πολυπαραγοντικής στρα-
τηγικής με την ανάπτυξη κατευθυντήριων οδηγιών για την 
πρόληψη των ουρολοιμώξεων σε ασθενείς που υποβάλλονται 
σε χειρουργικές επεμβάσεις μπορεί να μειώσει σημαντικά 
τη συχνότητα και τη διάρκεια του καθετηριασμού της 
ουροδόχου κύστης. Αυτό έχει ως συνέπεια τη θεαματική 
μείωση της επίπτωσης των μετεγχειρητικών ουρολοιμώξεων 
και της συνολικής χρήσης των αντιβιοτικών μετά από τη 
χειρουργική επέμβαση.45

5.1. Εναλλακτικές τεχνικές παροχέτευσης των ούρων

Εναλλακτικές επιλογές παροχέτευσης των ούρων θα 
πρέπει να εξετάζονται, έτσι ώστε να υπάρχει η μικρότερη 
δυνατή συχνότητα επιπλοκών. Ο υπερηβικός καθετηρια-
σμός της ουροδόχου κύστης παρέχει αρκετά πλεονεκτή-
ματα έναντι των αυτοσυγκρατούμενων ουροκαθετήρων, 
ιδιαίτερα σε ασθενείς όπου η παραμονή του καθετήρα 
απαιτείται για χρονικό διάστημα >2 εβδομάδων.46 Από τη 
μετα-ανάλυση των αποτελεσμάτων μιας συστηματικής 
ανασκόπησης εξάγεται το συμπέρασμα ότι ασθενείς που 
φέρουν υπερηβικό καθετήρα αναφέρουν λιγότερο πόνο 
και δυσφορία και έχουν μικρότερο ποσοστό ανάγκης για 
επανατοποθέτηση του καθετήρα και επίπτωσης βακτη-
ριουρίας (ασυμπτωματική και συμπτωματική) συγκριτικά 
με την ομάδα ασθενών με ουροκαθετήρα. Οι ασθενείς που 
έχουν την εμπειρία και των δύο προαναφερθέντων τύπων 
καθετήρων προτιμούν τον υπερηβικό καθετηριασμό της 
κύστης.47 Η χρήση των υπερηβικών καθετήρων μειώνει 
επίσης τη συχνότητα ορισμένων επιπλοκών που εμφανίζο-
νται σε άνδρες με μακροχρόνιο καθετηριασμό, όπως είναι 
η διάβρωση της βαλάνου, η προστατίτιδα, η επιδιδυμίτιδα 
και η δημιουργία στενωμάτων στην ουρήθρα.48 Ωστόσο, ο 
υπερηβικός καθετήρας τοποθετείται μόνο από ουρολόγο, 
με αποτέλεσμα να περιορίζεται η ευρεία εφαρμογή του.
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γεννητικών οργάνων και του περινέου με σκοπό να εμπο-
δίσει την ανάπτυξη μικροβίων στην εξωτερική επιφάνεια 
του καθετήρα δεν φαίνεται στην πράξη να είναι ιδιαίτερα 
αποτελεσματικός, ακόμα κι όταν χρησιμοποιείται αντισηπτικό 
ή ένα τοπικό αντιβιοτικό.53 Βέβαια, αυτό δεν σημαίνει ότι 
δεν θα πρέπει να ενθαρρύνεται η συγκεκριμένη πρακτική, 
αφού κατ’ αυτόν τον τρόπο μειώνεται ο τοπικός ερεθισμός 
της περιγεννητικής περιοχής.

5.3. Εναλλακτικοί καθετήρες

Αν ο καθετηριασμός αναμένεται να διαρκέσει <5 ημέ-
ρες, μπορούν να χρησιμοποιηθούν καθετήρες τύπου latex, 
εφόσον ο ασθενής δεν είναι αλλεργικός σε αυτό το υλικό. 
Σε περισσότερο μακροχρόνιους καθετηριασμούς θα πρέ-
πει να προτιμώνται οι καθετήρες από σιλικόνη, οι οποίοι 
γίνονται καλύτερα ανεκτοί από τους ασθενείς και εμφανί-
ζουν λιγότερα συχνά ασβεστώσεις.54,55 Διάφορες τεχνικές 
έχουν δοκιμαστεί για την κατασκευή καθετήρων, όπως να 
εμπεριέχουν αντιβιοτικές ουσίες εντός του υλικού τους ή η 
επιφάνειά τους να έχει τέτοιες ιδιότητες που να προλαμβάνει 
την προσκόλληση των βακτηριακών κυττάρων.

Οι καθετήρες με επίστρωση οξειδίου του αργύρου δεν 
φαίνεται να καθυστερούν την ανάπτυξη βακτηριουρίας, 
σε αντίθεση με αυτούς που φέρουν επίστρωση κραμάτων 
αργύρου.56,57 Ο πιθανός μηχανισμός δράσης είναι ότι η 
επίστρωση του αργύρου κατακρημνίζει την πρωτεϊνική 
μεμβράνη που συνδέεται με τα βακτήρια στην επιφάνεια του 
καθετήρα, με αποτέλεσμα να εμποδίζει τον αποικισμό των 
μικροοργανισμών. Επιπλέον, τα ιόντα αργύρου συνδέονται 
με μουρεΐνη και φαίνεται να έχουν βακτηριοστατική δρά-
ση. Κάποια αποτελεσματικότητα φαίνεται επίσης να έχουν 
και οι εμποτισμένοι με αντιμικροβιακές ουσίες καθετήρες 
(με κινολόνη ή γλυκονική χλωρεξιδίνη), αν και μπορεί να 
οδηγήσουν στην ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών.58

Η εφαρμογή ηλεκτρικά φορτισμένων καθετήρων έδω-
σε θετικά αποτελέσματα σε πειραματόζωα, ωστόσο δεν 
έχει δοκιμαστεί ακόμα σε ανθρώπους.59 Η εφαρμογή των 
προαναφερθέντων καθετήρων με επίστρωση διαφόρων 
ουσιών πιθανόν να είναι χρήσιμη στο βραχυχρόνιο καθε-
τηριασμό ασθενών υψηλού κινδύνου, αφού η ανάπτυξη 
βακτηριουρίας μετά από μακροχρόνιο καθετηριασμό είναι 
αναπόφευκτη. Ωστόσο, απαιτούνται καλά σχεδιασμένες 
μελέτες προκειμένου να ελεγχθεί η επίδραση των επι-
στρωμένων καθετήρων στη συμπτωματική ουρολοίμωξη, 
την ανάπτυξη βακτηριαιμίας, τη θνητότητα και τη σχέση 
κόστους/αποτελεσματικότητας.60,61

5.4. Κλειστό σύστημα συλλογής ούρων

Μια βασική αρχή που αποδεδειγμένα επιβραδύνει την 

ανάπτυξη βακτηριουρίας διαπιστώθηκε το 1928 από τον 
Sir Cuthbert Dukes σε νοσοκομείο του Λονδίνου, αλλά 
έτυχε ευρύτερης εφαρμογής μόλις τη δεκαετία του 1960.62 
Πρόκειται για το κλειστό σύστημα συλλογής ούρων, το 
οποίο μειώνει τη συχνότητα λοίμωξης σε βραχυχρόνιους 
καθετηριασμούς από 100% σε 28%.63,64 Για τη διατήρηση 
της ακεραιότητας του κλειστού συστήματος πρέπει να 
τηρούνται ορισμένες προϋποθέσεις: το σημείο της ένωσης 
καθετήρα και ουροσυλλέκτη θα πρέπει να απολυμαίνεται 
όταν συνδέονται αρχικά, τα δείγματα ούρων θα πρέπει 
να λαμβάνονται από το ανάλογο στόμιο, το οποίο επίσης 
απολυμαίνεται πριν και μετά από τη λήψη, ενώ όλο το 
σύστημα πρέπει να αντικαθίσταται σε περίπτωση απόφρα-
ξης, διαρροής ή επιμόλυνσης. Ο ουροσυλλέκτης πρέπει 
να αδειάζεται συχνά από τη σχετική βαλβίδα απορροής 
και να διατηρείται σε επίπεδο χαμηλότερο από αυτό της 
κύστης ώστε να αποφεύγεται η παλινδρόμηση ούρων. Το 
προσυνδεδεμένο κλειστό σύστημα καθετήρα-ουροσυλλέκτη 
μπορεί να μειώσει την επίπτωση των ουρολοιμώξεων που 
οφείλονται στον καθετήρα περίπου κατά 50%.65 Η επαρκής 
διατήρηση της ροής των ούρων, σε επίπεδα >100 mL/ώρα, 
αποτελεί ένα επιπλέον σημαντικό στοιχείο για τη μείωση 
του κινδύνου των ουρολοιμώξεων. Στην καθημερινή κλινική 
πράξη, το χρονικό διάστημα αλλαγής του καθετήρα που 
προτείνεται είναι κάθε 2−3 εβδομάδες, αν και δεν υπάρχει 
ομοφωνία για το πότε θα πρέπει να αλλάζεται ένας καθε-
τήρας. Ωστόσο, ένας καθετήρας θα πρέπει, ανεξάρτητα 
του χρόνου παραμονής, να αλλάζεται στις περιπτώσεις 
που δεν λειτουργεί σωστά ή υπάρχει διαρροή, σε επιμό-
λυνση του συστήματος και στην ύπαρξη συμπτωματικής 
βακτηριουρίας που χρειάζεται θεραπεία.66

Προκειμένου να προλαμβάνεται η επιμόλυνση της 
κύστης από τα μικρόβια που αναπτύσσονται στα ούρα 
του συλλέκτη προτάθηκε η προσθήκη αντιμικροβιακών 
ουσιών εντός του ουροσυλλέκτη (χλωρεξιδίνη, ιωδιούχος 
ποβιδόνη κ.ά.). Ωστόσο, δεν διαπιστώθηκε κάποιο όφελος 
και επιπλέον παραβιάζεται το κλειστό σύστημα παροχέ-
τευσης.37,67 Αντίστοιχα, αναποτελεσματική θεωρείται η 
περιοδική πλύση της κύστης με αντισηπτικά ή αντιβιοτικά 
στα κλειστά και στα ανοικτά συστήματα παροχέτευσης των 
ούρων, ενώ, εκτός των άλλων, ο ασθενής επιβαρύνεται με 
την τοπική ερεθιστική δράση των σκευασμάτων.68,69

5.5. Χημειοπροφύλαξη

Η χημειοπροφύλαξη κατά την εισαγωγή του καθετήρα 
εξακολουθεί να αποτελεί πεδίο αντιπαράθεσης. Πιθανόν να 
έχει κάποια αξία μόνο στους ασθενείς που διατηρούν τον 
καθετήρα για 3−14 ημέρες, ιδίως αν είναι επιβαρυμένη η 
γενική τους κατάσταση (ανοσοκατασταλμένοι, ηλικιωμένοι, 
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διαβητικοί κ.λπ.). Η ομάδα των ασθενών που καθετηριά-
ζονται για μικρότερο χρονικό διάστημα δεν διατρέχουν 
αρκετά μεγάλο κίνδυνο, ενώ είναι αναπόφευκτη η ανά-
πτυξη βακτηριουρίας στους μακροχρόνια καθετηριασμέ-
νους.70−72 Πάντως, σήμερα, οι περισσότεροι δεν συνιστούν 
την προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών, αφού, τελικά, 
απλώς προάγει την ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών, δυ-
σχεραίνοντας έτσι την αντιμετώπιση της συμπτωματικής 
βακτηριουρίας.37,71 Αντίθετα, η χημειοπροφύλαξη πριν και 
κατά τη διάρκεια διουρηθρικών επεμβάσεων φαίνεται να 
μειώνει τη συχνότητα ουρολοιμώξεων, ενώ απόλυτη έν-
δειξη έχει η διεγχειρητική και η μετεγχειρητική χορήγηση 
αντιβιοτικών κατά την εμφύτευση προσθετικών υλικών στο 
ουροποιητικό σύστημα. Η αλλαγή του καθετήρα θα πρέπει 
επίσης να αποτελεί μέρος της θεραπευτικής προσέγγισης 
της συμπτωματικής ουρολοίμωξης, επειδή βελτιώνεται 
αφενός η αξιοπιστία του αποτελέσματος της καλλιέργειας 
ούρων και αφετέρου η απάντηση στην αντιβιοτική θεραπεία 
λόγω της απομάκρυνσης του biofilm.73

Η ασυμπτωματική βακτηριουρία θα πρέπει να θεραπεύ-
εται στα πλαίσια του ελέγχου της διασποράς ενός μικροβι-
ακού στελέχους σε μια νοσηλευτική μονάδα, σε ασθενείς 
που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο (ανοσοκατασταλμένοι, 
έγκυες), σε ασθενείς με υποτροπιάζουσα απόφραξη του 
καθετήρα λόγω αποικισμού από Proteus mirabilis και σε 
περιπτώσεις όπου απομονώνονται στελέχη που έχουν 
αυξημένο κίνδυνο επίπτωσης βακτηριαιμίας, όπως Serra-
tia marcescens.26 Επίσης, αρκετοί συνιστούν τη χορήγηση 
αντιβιοτικών κατά την αφαίρεση του καθετήρα όταν ο 
καθετηριασμός έχει διαρκέσει >3 ημέρες, γιατί η εμφάνιση 
παροδικής μικροβιαιμίας είναι αρκετά πιθανή.74

Η ανάπτυξη καντιντουρίας είναι αρκετά συχνή στους 
ασθενείς που φέρουν ουροκαθετήρα και εξαρτάται από 
το χρόνο καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης. Είναι 
συνήθως ασυμπτωματική και παύει να υφίσταται χωρίς 
τη χορήγηση θεραπείας. Στις περιπτώσεις εμφάνισης 
επιπλοκών, χρειάζεται συστηματική θεραπευτική αγωγή 
με αμφοτερικίνη ή φλουκοναζόλη.75

5.6. Ενδοκυστικές εγχύσεις παραγόντων

Ο ενοφθαλμισμός με μη παθογόνα στελέχη Escherichia 
coli έχει ως αποτέλεσμα τη μακροπρόθεσμη ασυμπτω-
ματική βακτηριακή αποίκηση της κύστης. Η βακτηριακή 
παρέμβαση στην ουροδόχο κύστη με τον αποικισμό του 
μη παθογόνου στελέχους E. coli 83972 φαίνεται να αποτελεί 
μια νέα και ελπιδοφόρα προσέγγιση για την πρόληψη των 
ουρολοιμώξεων. Μετά από πλήρη κένωση της ουροδόχου 
κύστης με έναν καθετήρα, 30 mL φυσιολογικού ορού με 
το εναιώρημα E. coli 83972 (106 cfu/mL) εγχέονται στην 

κύστη και παραμένουν για χρονικό διάστημα 2 ωρών. 
Κάθε κύκλος ενδοκυστικών εγχύσεων συνίσταται σε δύο 
φορές ημερησίως για τρεις διαδοχικές ημέρες. Aν και ο 
ακριβής τρόπος δράσης με τον οποίο το στέλεχος E. coli 
83972 ασκεί την προστατευτική του επίδραση έναντι της 
ανάπτυξης των ουρολοιμώξεων δεν έχει κατανοηθεί πλή-
ρως, πιθανοί μηχανισμοί που εμπλέκονται είναι η έκκριση 
ουσιών που μπορεί να φονεύουν ή να αναστέλλουν την 
ανάπτυξη άλλων παθογόνων, ο φυσικός αποκλεισμός των 
θέσεων σύνδεσής τους στο ουροθήλιο και η αλλαγή των 
τιμών του pH στον περιβάλλοντα χώρο.76

Βλάβη της στιβάδας της γλυκοζαμινογλυκάνης του 
ουροθηλίου μπορεί να οδηγήσει σε άμεση έκθεση των 
επιθηλιακών κυττάρων της ουροδόχου κύστης στα συστα-
τικά των ούρων, με αποτέλεσμα την αυξημένη πιθανότητα 
προσκόλλησης των βακτηρίων στο ουροθήλιο. Αυτή η 
διαταραχή ενοχοποιείται ως αιτιολογικός παράγοντας για 
την ανάπτυξη διάμεσης και αιμορραγικής κυστίτιδας και 
υποτροπιαζουσών ουρολοιμώξεων. Το υαλουρονικό οξύ 
είναι ένας βλεννοπολυσακχαρίτης που παίζει ουσιαστικό 
ρόλο στον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και αποτελεί ένα 
από τα κύρια συστατικά της εξωκυττάριας ουσίας. Το υα-
λουρονικό οξύ θεωρείται ένας κατάλληλος παράγοντας για 
την υποκατάσταση της γλυκοζαμινογλυκάνης και φαίνεται 
να αποτελεί έναν προστατευτικό φραγμό για το επιθήλιο 
της ουροδόχου κύστης.77,78 Η ενδοκυστική έγχυση του 
υαλουρονικού οξέος γίνεται σε δοσολογία της τάξης των 
40 mg εβδομαδιαίως για 4–6 εβδομάδες και ακολούθως σε 
μηνιαία βάση για χρονικό διάστημα 4–12 μηνών, ανάλογα 
με την περίπτωση. Σε μια πρόσφατη πιλοτική μελέτη δεί-
χθηκε ότι, σε ασθενείς με υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις, 
η ενδοκυστική θεραπεία με υαλουρινικό οξύ συνοδεύτηκε 
με απουσία υποτροπής της λοίμωξης στο 100% και 70% 
των περιπτώσεων για χρονικό διάστημα 5 και 12 μηνών, 
αντίστοιχα.79

Τα μέχρι σήμερα κλινικά δεδομένα που αφορούν στον 
ακριβή τρόπο δράσης και στην αποτελεσματικότητα τόσο 
των μη παθογόνων βακτηριακών παραγόντων όσο και του 
υαλουρονικού οξέος στην αντιμετώπιση των υποτροπια-
ζουσών ουρολοιμώξεων είναι περιορισμένα. Ως εκ τούτου, 
είναι απαραίτητο να πραγματοποιηθούν διπλές-τυφλές, 
τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες για την περαιτέρω 
διερεύνηση της αποτελεσματικότητας, της ασφάλειας και 
της εκτίμησης του ωφέλιμου κόστους αυτών των νέων 
εναλλακτικών θεραπευτικών προσεγγίσεων.

6. Συμπεράσματα

Η τήρηση κάποιων βασικών αρχών, όπως η άσηπτη 
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τεχνική της τοποθέτησης του καθετήρα και η χρήση των 
κλειστών συστημάτων παροχέτευσης, είναι δυνατόν να 
προλαμβάνει τη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 
για μερικές εβδομάδες.

Παράλληλα, η χρήση των καθαρών διαλειπόντων κα-
θετηριασμών αποτελεί μια εναλλακτική επιλογή για την 
κένωση της ουροδόχου κύστης. Μακροπρόθεσμα, όμως, 
δεν φαίνεται να υπάρχει κάποια παρέμβαση ικανή να 
αναστείλει την ανάπτυξη βακτηριουρίας.

Είναι σαφές ότι ακόμη και σήμερα γίνεται κατάχρηση 
της ιατρικής πράξης του καθετηριασμού της ουροδόχου 
κύστης. Κατά συνέπεια, ο καλύτερος τρόπος πρόληψης των 

νοσοκομειακών ουρολοιμώξεων συνίσταται στην αποφυγή 
των ουροκαθετήρων, τηρώντας αυστηρά τις σχετικές ενδεί-
ξεις. Από τη στιγμή που θεωρείται απαραίτητη η τοποθέ-
τηση ενός καθετήρα στην ουροδόχο κύστη, θα πρέπει να 
αφαιρείται στο συντομότερο δυνατό χρονικό διάστημα. Η 
χορήγηση αντιβιοτικών κατά τον καθετηριασμό καθυστερεί 
μεν την ανάπτυξη βακτηριουρίας, αλλά δεν συνιστάται ως 
τακτική για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων.

Δεδομένου ότι η συντριπτική πλειονότητα των καθετη-
ριασμών της ουροδόχου κύστης πραγματοποιείται από μη 
ουρολόγους, έχει ιδιαίτερη σημασία η καλύτερη ενημέρωση 
και η εκπαίδευση όλης της ιατρικής κοινότητας.

ABSTRACT

Catheter-associated urinary tract infections: Pathogenesis and prevention
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Bladder catheterization is the most common risk factor for development of nosocomial infections and Gram negative 

bacteremia. Virtually all catheterized patients will present with bacteriuria within a month of catheterization. Compli-

cations of long term bladder catheterization include pyelonephritis, obstruction, lithiasis and perigenital infections. 

In women the predominant route of introduction of bacteria is via the external surface of the catheter, while in males 

the main route is through the lumen of the catheter and the drainage bag. The most important predisposing factors 

in the development of bacteriuria are the duration of catheterization, female gender, age, serious co-morbidities and 

renal dysfunction. Urinary tract infections can be prevented if catheterization indications are followed, aseptic tech-

nique is maintained during insertion of the catheter, and closed urine collection systems are used. Alternative meth-

ods of urine drainage such as suprapubic catheterization, condom type catheters and intermittent catheterization 

should be considered when indicated. The role of chemoprophylaxis remains uncertain.

Key words: Catheter, Pathogenesis, Prevention, Urinary tract infection
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