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Infezioni delle vie urinarie

• Epidemiologia

• IVU: un caso clinico

• IVU non complicate delle basse vie urinarie 
(cistite)

• IVU non complicate delle alte vie urinarie 
(pielonefrite)

• IVU complicate con/senza pielonefrite

• Linee guida diagnostico-terapeutiche



Epidemiologia

• IVU affliggono ogni anno il 15% delle donne

• In oltre il 25% delle donne l’IVU è ricorrente

• IVU: 7 milioni di visite annue per medici di base in USA (2 
milioni per cistite)

• Giustificano il 15% della prescrizione antibiotica annua in 
USA

BMJ 2006



Epidemiologia

• Rappresentano il 40% delle infezioni nosocomiali; si 
sviluppano nel 25% dei pazienti con CV per >7 gg, con un 
rischio quotidiano del 7%

• E’ stato stimato che una batteriuria nosocomiale determina 
una spesa aggiuntiva di 500-1000$ ai costi diretti di un 
ricovero un ICU

EAU 2006; IDSA 2005



Patogenesi

• La via di contaminazione più comune è rappresentata 
dall’ascesa di patogeni attraverso l’uretra (prevalentemente 
di origine enterica: E. Coli nel 70-95% dei casi)

• Infezioni per via ematogena sono più rare e sostenute da 
patogeni non comune (S. Aureus, Candida, Salmonella. 
Micobatteri)

EAU 2006; IDSA 2005
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A 76-year-old male nursing home resident with dementia
and end-stage renal disease …….When a urinary catheter
was placed, purple urine was drained. 

The patient had no fever, lower urinary tract symptoms, 
or leukocytosis. 

The urinalysis showed a pH of 9.0 and bacteriuria but no 
hematuria or pyuria. The urine culture showed 105 
colony-forming units or more per milliliter for both
Pseudomonas aeruginosa and enterococcus species. 

Over the next 3 days, the urine gradually became yellow 
and clear, in the absence of antibiotic treatment. 

Purple discoloration can occur in alkaline urine as a result 
of the degradation of indoxyl sulfate (indican), a 
metabolite of dietary tryptophan, into indigo (which is
blue) and indirubin (which is red) by bacteria such as
Providencia stuartii, Klebsiella pneumoniae, P. 
aeruginosa, Escherichia coli, and enterococcus species. 

http://content.nejm.org/content/vol357/issue13/index.shtml


Paziente (X.X.) di anni 80, giunge alla nostra 
osservazione il 21/2/07 proveniente dal domicilio 

Anamnesi fisiologica e familiare

•Vedova, 3 figli, vive con il figlio sacerdote, assistita nelle 
principali ADL

•Scolarità: 5 anni. 

•Attività lavorativa principale: operaia

•Due fratelli ipertesi.



Anamnesi Patologica Remota

Già nota al nostro reparto per precedenti ricoveri, dimessa il 9/5/03 
con diagnosi di :

•Encefalopatia vascolare sottocorticale con secondaria sindrome 
extrapiramidale ipertono-bradicinetica
•Ipertensione arteriosa stadio 1 gruppo C (JNC VI)
•Recente episodio di FAP riconvertito con amiodarone
•Diabete mellito tipo 2 in attuale controllo dietetico
•Artrosi diffusa di grado severo (crollo malacico D12, discopatia L4-L5 
e L5-S1, coxartrosi bilaterale)
•Pseudoafachia chirurgica OD (10/02)
•Pregressa appendicectomia

Terapia dimissione: 
Aceplus Norvasc Cordarone Cardioaspirin Vioxx Stilnox



Anamnesi Patologica Remota

Paziente proveniente dalla Medicina AdC dove era stata ricoverata 
per lombalgia acuta con secondario repentino declino funzionale. 

Nel corso della degenza è stata effettuata revisione diagnostico 
terapeutica del disturbo extrapiramidale, con rilievo alla TC encefalo 
di malattia cerebrovascolare sottocorticale di grado moderato, sulla 
cui base è stata formulata diagnosi di parkinsonismo a genesi 
vascolare; si è pertanto provveduto alla sospensione della terapia con 
l-dopa senza rilevare un significativo peggioramento delle 
performance motorie. 

  Premorboso Ingresso Dimissione: 
M.M.S.E. Cognitività   25/30 --/30 
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore  3/15 --/15 
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale  5/8 --/8 
BARTHEL INDEX  Stato funzionale 88/100 48/100 76/100 
TINETTI: Stato funzionale  8/28 23/28 
FIM: Stato funzionale  78/126 122/126 
 



Anamnesi Patologica Remota

Nuovo ricovero riabilitativo nel 4/’05:
All’ingresso si riscontrava ipertono plastico ai 4 arti, bradicinesia, 
atteggiamento camptocormico, ipomimia, per i quali aveva ripreso 
terapia con l-dopa da almeno un anno, senza apprezzabili 
modificazioni cliniche. 
Il programma riabilitativo della paziente ha previsto una rivalutazione 
sia della terapia in atto che dell’ausilio e delle modalità di gestione 
domiciliare. E’ stata effettuata in particolare una rivalutazione delle 
performances motorie dopo wash-out di l-dopa, non riscontrando 
significativi peggioramenti (UPDRS motorio: da 32/108 a 26/108) e si 
è dunque deciso di non ripristinare più tale terapia. 

  Premorboso Ingresso Dimissione 
C.A.M. Stato confusionale  Negativa Negativa 
MMSE Stato cognitivo  23/30 /30 
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore  5/15 --/15 
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale  5/8 --/8 
BARTHEL INDEX  Stato funzionale 84/100 66/100 87/100 
TINETTI: Stato funzionale  10/28 22/28 
FIM: Stato funzionale  101/126 115/126 
 



Anamnesi Patologica Remota

Nel corso di quest’ultimo ricovero è stata affrontata la necessità di 
una assistenza a domicilio più strutturata

La paziente ha sempre vissuto con il figlio sacerdote, presente 
sporadicamente nelle ore diurne, e questo potrebbe avere influito 
sull’eccesso di disabilità riscontrato all’ingresso in reparto in 
entrambe le occasioni.



Anamnesi Patologica Prossima 

Dopo il precedente ricovero la paziente ha continuato a vivere con il figlio in 
discrete condizioni cliniche generali; nel corso dell’ultimo mese viene riferito 
maggiore impaccio motorio con peggioramento funzionale complicato da una 
caduta a terra, perdita di interesse per le attività domestiche e depressione del 
tono dell’umore. 

Nome commerciale Principio attivo Posologia 
   
• Madopar 250 • L-dopa-carbidopa ½ cp x 3 
• Aceplus • Captopril-idroclortiazide 1 cp 
• Cardioaspirin • ASA 1 cp 
• Tapazole 5 • Metimazolo  1 + 1 + ½ cp 
• Tavor 1 • Lorazepam  ½ cp 
• Deltacortene 5 • Prednisone  1 ½ cp 
• Paracetamolo 1000 • Paracetamolo 1 cp ab 
 



Esame obiettivo all’ingresso: 

Cute-mucose: cute pallida, ipotrofica. Lingua impaniata. 
Cuore: Attività cardiaca ritmica, normofrequente, toni validi, soffio 
olosistolico 3/6. 
Torace: cifoscoliotico ipomobile. FVT ipertrasmesso. Non rumori 
aggiunti
Addome: globoso per adipe e meteorismo. Non dolente nè dolorabile 
alla palpazione. Fegato mal valutabile. Peristalsi scarsa. Apparato 
urogenitale: Giordano negativo. Apparato locomotore: gonartrosi
bilaterale. 
EON: Stato di coscienza: vigile, CAM: 3/4, Comportamento: adeguato; 
Coscienza di malattia: parziale; Linguaggio: comunicativo; Stato 
emotivo: ansioso-depresso; Disturbi del pensiero: nessuno; Postura 
seduta: normale; Stazione eretta: atteggiamento lievemente 
camptocormico; Andatura: passi piccoli, lieve aprassia; Tono: ipertono
plastico ai 4 arti; Trofismo: normale; Movimenti involontari nessuno; 
Stenia: normale coordinazione: normale; ROT: ipoevocabili ai 4 arti; 
Riflessi patologici: palmomentoniero bilaterale.



Epicrisi

Pz di aa 87, proveniente dal domicilio dove vive assistita dal figlio; non esce di 
casa. Ha storia clinica caratterizzata da:

•Encefalopatia vascolare sottocorticale con secondario parkinsonismo
parzialmente responsivo alla l-dopa
•Ipertensione arteriosa stadio 1 gruppo di rischio elevato
•Diabete mellito tipo 2 in attuale controllo dietetico
•Gozzo multinodulare ipertiroideo 
•Pregressa FAP riconvertita farmacologicamente (amiodarone, ‘02)
•Insufficienza mitralica e tricuspidale lievi; stenoinsufficienza aortica lieve
•Artrosi diffusa di grado severo (discopatia L4-L5 e L5-S1, coxartrosi 
bilaterale)
•Osteoporosi (crollo malacico D12)
•Paralisi 7° nervo cranico in esiti di infezione da Herpes Zoster
•Pseudoafachia chirurgica OD (10/02)



Epicrisi

Pz vigile, lievemente disorientata s/t, facilmente distraibile al colloquio; 
necessita di assistenza di un operatore nei trasferimenti e nel 
cammino. 
Il figlio riferisce un peggioramento dell’autonomia funzionale nel corso 
dell’ultimo mese, caratterizzato da maggiore impaccio motorio e 
complicato da una caduta a terra; si associa maggiore disinteresse per 
le attività domestiche e tono dell’umore depresso. 
All’EO segni di lieve disidratazione, gonalgia bilaterale alla 
mobilizzazione (viene segnalato dal figlio per tale sintomatologia 
trattamento steroideo cronico con prednisone 7.5 mg/die). EON: 
sindrome extrapiramidale moderata in terapia con l-dopa.
Al colloquio facile distraibilità, lieve disorientamento, scarsa 
consapevolezza di malattia.

D] Delirium ipocinetico prevalente



Progetto riabilitativo

Obiettivi clinici (area internistica/cognitivo/comportamentale):
Rivalutazione diagnostica recente peggioramento motorio
Stabilità clinica (risoluzione delirium)
Rivalutazione politerapia (steroidea, l-dopa, antiaritmica)

Obiettivi riabilitativi (area funzionale/socio-assistenziale):
Recupero autonomia nei trasferimenti; miglioramento del cammino
Riduzione del rischio di caduta (valutazione ausili)
Pianificazione della gestione domiciliare

ECG (21/2/07): RS – FC 72/min – PQ 0.19” – asse cardiaco 
orizzontale.

®: Esami ematici routine, fx tiroidea.



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE  

Terapia impostata all’ingresso
Riduce a 5 mg prednisone, poi a scalare fino a sospensione; rimanente terapia 
invariata.

  Premorboso Ingresso 
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 25/30 
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/8  
BARTHEL INDEX  Stato funzionale 85/100 55/100 
TINETTI: Stato funzionale 7/28 

 



ESAMI EMATOCHIMICI  

Esame Ingresso  Valori normali 
GB 6.7 10^3/ul 4.00-9.00 
GR 3.8 10^6/ul 4.00-5.50 
Ht 31.5 % 38.0-50.0 
Hb 10.1 g/dl 11.5-14.5 
MCV 83.1 Fl 80.0-95.0 
PLT 284 10^3/ul 150-400 
Neutrofili  60.0 % * 10^3/ul 40.0-75.0 
Linfociti 31.4 % * 10^3/ul 20.0-40.0 
Monociti  5.5 % * 10^3/ul 0.0-12.0 
Eosinofili  2.5 % * 10^3/ul 0.0-2.5 
Basofili  0.6 % * 10^3/ul 0.0-0.54 
VES 20 mm/1° ora 0-20 
PCR 0.3 mg/dl 0.0-1.0 
Azotemia 58 mg/dl 10-50 
Creatinina  0.8 mg/dl 0.5-1.2 
Ac. Urico 3.4 mg/dl 1.5-7.0 
Na 136 Mmol/L 136-146 
K 3.7 Mmol/L 3.5-5.10 
Cl 101 Mmol/L 98-108 
Glicemia 111 mg/dl 60-110 
Colesterolo tot 216 mg/dl 120-200 
Trigliceridi 96 mg/dl 40-160 

GOT 9 U/L 0-40 
GPT 8 U/L 0-40 
Fosfatasi alc 192 U/L 90-270 
γGT 36 UI/L 5-30 
Bilirubina tot 0.4 mg/dl 0-1.2 
PT (INR) 0.9  0.9-1.1 
proteine tot 6.2 g/dl 6.2-8.2 
Albumina 54.4/3.3 % 55.1-66.1 
α1 2.5 % 1.7-3.3 
α2 13.0 % 8.2-13-0 
β 13.8 % 9.5-15-0 
γ 16.3 % 10.3-18.3 
FT4 1.20 ng/dl 0.7-1.48 
TSH 7.69 MicroUI/ml 0.35-4.94 
Sideremia  20 microg/dl 70-150 
Transferrina 284 Mg/dl 200-350 
es. urine PS 1010; pH 5,5 Leucocitaria/batteriuria 
Peso corporeo 59 Kg   
altezza  156 cm   
P.A. 140/80 mmHg   

 



Decorso clinico riabilitativo 

23/2/07: Visita fisiatrica: dipendenza funzionale importante. Deficit 
trasferimenti nel letto, seduta ed in stazione eretta; cammino in postura 
flessa. Deficitarie le reazioni di equilibrio. Cifoscoliosi sx non riducibile. 
Gonartrosi dolente dx; ipostenia generalizzata più marcata a sx. Quadro 
difficilmente modificabile; lavoro sulle BADL, trasferimenti. Adeguamento 
ausilio (2 R pir/ 4 R). Necessita di assistenza continua nei trasferimenti, 
controllo con Tinetti. 

24/2: Ieri sera, al fine di escludere tutte le cause di delirium, ha eseguito 
cateterismo vescicale, con riscontro di residuo di 650 cc post-minzionali. 
Asintomatica. Si indagano le possibili cause (urinocoltura, ecografia 
addominale), e si programmano cateterismi estemporanei post-
minzione spontanea al fine di valutare eventuale RPM.

26/2: Residui post-minzionali della giornata di ieri: 90 cc, 50 cc, 300 cc. 
MMSE= 22/30, GDS= 1/15.



Decorso clinico riabilitativo 

27/2: Urinocoltura: E. Coli. 106 CFU/ml. Resistente amoxicillina e 
cotrimoxazolo.

Colloquio con il figlio: si evince che la ritenzione cronica di urina era già
stata rilevata in precedenza, con esacerbazioni associate ad IVU
recidivanti, per le quali ha effettuato ripetuti cicli di terapia antibiotica 
empirica (TMP). Anche il recente peggioramento motorio, verificatosi nel 
corso delle ultime 4-5 settimane, parrebbe essersi verificato in 
concomitanza di episodio di disuria con urine molto concentrate e 
maleodoranti. Ai sintomi motori si è associato inoltre anche rallentamento 
ideomotorio, peggioramento della collaborazione nelle ADL e del tono 
dell’umore. 
Alla luce dei dati anamnestici e del reperto colturale si inizia terapia 
antibiotica secondo ATB con chinolonico.

OD] Ritenzione cronica di urina 
IVU complicata ricorrente
Delirium ipocinetico secondario



Decorso clinico riabilitativo 

Eco addome (27/2/07):  Esame eseguito nelle condizioni possibili. 
Fegato esplorabile in parte; non si evidenziano lesioni focali. Vie biliari 
non dilatate. Colecisti libera da calcoli. Pancreas e milza nella norma. 
Reni di dimensioni regolari con parenchima conservato; non dilatazione 
delle vie escretrici. Aorta addominale ateromasica, di calibro regolare. In 
sede pelvica vescica ben distesa con modico cistocele; non lesioni 
parietali. Non espansi pelvici.



Decorso clinico riabilitativo 

1/3: PA 135/80, FC 92 bpm, SO2 97%. Non sintomi urinari. Stamane
lievemente meno rigida, passaggio posturale corretto; cammino 
lievemente più continuo. Orientata nel tempo. CAM: negativa. Tinetti: 
8/28.

7/3: Miglioramento delle performances motorie. Tinetti controllo: 15/28. 

Si conferma l’ipotesi diagnostica secondo cui il peggioramento cognitivo 
e motorio riscontrati all’ingresso fossero imputabili a delirium a lenta 
risoluzione, secondario a IVU. 
Le IVU ricorrenti a loro volta sarebbero da porre in relazione alla 
ritenzione cronica di urina, come fattore predisponente. 

Nella notte ha riposato. Oggi riferisce benessere. La RASS è stata 0 
(mentre nei giorni precedenti aveva fluttuato). CAM: negativa.



Decorso clinico riabilitativo 

Decorso clinico 8/3 – 21/3: La paziente ha proseguito il trattamento con 
rieducazione ai passaggi posturali ed alla deambulazione (sedute 
quotidiane al tapis roulant con assistenza TdR + riabilitazione 
neuromotoria tradizionale). 
Alla dimissione la paziente esegue i passaggi posturali con minima 
supervisione di sicurezza, deambula in modo autonomo e sicuro con un 
walker 2 ruote-2 puntali che consente una migliore correzione della 
postura. 

Alla dimissione consigliato un approfondimento diagnostico urologico per 
la valutazione delle cause della ritenzione urinaria

  Premorboso Ingresso Dimissione 
C.A.M. Stato confusionale 3/4 1/4 
MMSE Stato cognitivo 22/30 25/30 
Geriatric Depression Scale Tono dell’umore 1/15 --/15 
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 25/30  
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/8  
BARTHEL INDEX  Stato funzionale 85/100 55/100 89/100 
TINETTI: Stato funzionale 8/28 18/28 
 



Aggiornamento clinico ricovero del 8/’07: 

Recidiva di IVU complicata da delirium ipocinetico e sindrome da
allettamento.
All’ingresso in reparto la paziente era ancora confusa; erano presenti 
stranguria, franca ematuria e disuria, nonostante trattamento antibiotico 
secondo antibiogramma già iniziato diversi giorni prima. 
E’ stato posizionato catetere vescicale con riscontro di ritenzione urinaria 
e iniziato lavaggio vescicale continuo. 

Nel corso della degenza ha eseguito cistoscopia, che non ha rilevato 
alterazioni significative. 
Nel sospetto diagnostico di vescica neurologica con secondaria 
ritenzione cronica di urine complicata da IVU recidivanti si è deciso, in 
accordo l’urologo, di mantenere il catetere vescicale a permanenza. 
Nel corso dei giorni seguenti si è assistito ad una regressione della 
sintomatologia disurica, della ematuria e dello stato confusionale acuto. 

Uretrocistoscopia (04/09/2007): uretra e collo vesicale regolari; vescica 
di normale capacità, indenne da lesioni neoplastiche; osti uretrali regolari.



Infezioni delle vie urinarie

• Epidemiologia

• IVU non complicate delle basse vie urinarie 
(cistite)

• IVU non complicate delle alte vie urinarie 
(pielonefrite)

• IVU complicate con/senza pielonefrite

• Linee guida diagnostico-terapeutiche



LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE
Revisione delle “EAU Guidelines” (2006) e delle “IDSA Guidelines” (2005)

Fabio Guerini – Renato Turco

NOSEGNI - SINTOMI

IVU ASINTOMATICA
(o batteriuria asintomatica)

FdR per INFEZIONE COMPLICATA

SI’

URINE DIPSTICK: 
>105 cfu/ml in donne; >104 cfu/ml in uomini

IVU sintomatica

SI’

SI’

Riscontro occasionale carica batterica all’esame urine

SI’

NO

Segni-sintomi infezione alte VU SI’

NO

IVU NON COMPLICATA 
BASSE VIE URINARIE

(CISTITE)

- URINOCOLTURA
- Terapia antibiotica 
empirica

-ECOGRAFIA
escludere causa ostruttiva

IVU NON COMPLICATA 
ALTE VIE URINARIE

(PIELONEFRITE)

IVU COMPLICATA 
BASSE/ALTE VIE URINARIE



LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE
Revisione delle “EAU Guidelines” (2006) e delle “IDSA Guidelines” (2005)

Fabio Guerini – Renato Turco

1 o più segni o sintomi tra:

-disuria
-urgenza minzionale
-stranguria
-ematuria
-dolore sovrapubico
-urine maleodoranti
-pollachiuria (> 6 volte al dì)



Batteriuria asintomatica

• E’ caratterizzata dalla assenza dei tipici segni e sintomi della infezione 
delle basse o alte vie urinarie.

• Il rilievo di crescita batterica all’esame colturale delle urine è assai 
frequente nella popolazione  anziana. In base alle linee guida 
dell’Infectious Diseases Society of America (IDSA) 9 la diagnosi di 
batteriuria  asintomatica deve:
– essere basata su risultati dell’esame colturale di un campione di urine 

raccolto in condizioni tali da minimizzare il rischio di contaminazione;
– nelle donne asintomatiche si può parlare di batteriuria in presenza di due 

diverse urinocolture che risultino positive per lo stesso germe, con una 
carica batterica pari o superiore alle 105 cfu/ml;

– negli uomini o nei soggetti cateterizzati di ambo i sessi è sufficiente una 
sola urinocoltura positiva con una carica batterica pari o superiore alle 105 
cfu/ml. 

IDSA 2005



Batteriuria asintomatica

IDSA 2005



Batteriuria asintomatica

• La piuria è comune nei soggetti con batteriuria
asintomatica:

– 32% delle giovani donne
– 30-70% delle donne gravide
– 70% delle donne diabetiche
– 90% dei pz istituzionalizzati
– 50-100% dei soggetti con catetere a dimora a lungo termine

IDSA 2005



Trattamento batteriuria asintomatica

Donne in premenopausa e non gravide
– Screening o trattamento non raccomandati.

Donne gravide
– Screening con urinocoltura almeno una volta e trattamento se 

risultato positivo.
Donne diabetiche

– La terapia antimicrobica non ritarda né riduce la frequenza di 
infezioni urinarie sintomatiche, non riduce il numero delle 
ospedalizzazioni per infezioni urinarie o altre cause. Nei soggetti 
con batteriuria che non ricevono terapia antimicrobica non vi è 
una accelerazione o progressione delle complicanze diabetiche, 
come la nefropatia. Le donne diabetiche trattate, comunque, 
hanno un numero di eventi avversi secondari alla terapia 
antimicrobica significativamente più elevato. Quindi non c’è 
beneficio nell’eseguire lo screening e nel trattare la batteriuria
asintomatica nel pz diabetico.

IDSA 2005



Trattamento batteriuria asintomatica

Persone anziane residenti in comunità
– Non significativa differenza nel numero di episodi di infezione

urinaria sintomatica tra i soggetti trattati con terapia antimicrobica 
e quelli non trattati. 

– Non outcome avversi attribuibili alla batteriuria non trattata.
– Screening o trattamento non raccomandati.

Persone anziane istituzionalizzate
– Non beneficio nella esecuzione dello screening .
– Non riduzione della % di infezioni sintomatiche né miglioramento 

della sopravvivenza.
– Non cambiamento dei sintomi genitourinari cronici con la terapia 

antimicrobica.
– L’uso di terapia antimicrobica nella batteriuria asintomatica è 

associato ad un significativo incremento di effetti avversi e 
reinfezioni con organismi più resistenti.

– Screening o trattamento non raccomandati.

IDSA 2005



Trattamento batteriuria asintomatica

Pazienti con catetere uretrale a permanenza
a. Cateterismo a breve termine (1-7 giorni)

– L’acquisizione di batteriuria con catetere uretrale a dimora 
comporta un incremento della mortalità di tre volte, ma la 
spiegazione per questa associazione non è chiara, ed analisi 
multivariate hanno rilevato che la terapia antimicrobica non altera
la associazione con la mortalità.

– Il trattamento antimicrobico delle donne asintomatiche con 
batteriuria catetere-acquisita che persiste 48 ore dopo la 
rimozione del catetere deve essere considerato (nessuna donna 
in trattamento diventa sintomatica contro il 17% di quelle non 
trattate).

IDSA 2005



Trattamento batteriuria asintomatica

b. Cateterismo a lungo termine (oltre i 28 giorni)
– Non riduzione nel numero di episodi di febbre col 

trattamento,rispetto al periodo pretrattamento.
– Immediata ricorrenza di batteriuria dopo terapia, spesso con 

organismi più resistenti.

Interventi di tipo urologico
– Screening o trattamento raccomandati.
– Una breve terapia antimicrobica dovrebbe essere iniziata prima 

della procedura.

Pazienti immunodepressi ed altri soggetti
– Screening o trattamento non raccomandati.

IDSA 2005



Batteriuria asintomatica

• La batteriuria asintomatica, tranne che nelle donne 
gravide e nei casi di interventi urologici traumatici, non 
ha dimostrato di essere dannosa. 

• Sebbene le persone con batteriuria abbiano un 
incrementato rischio di infezione urinaria sintomatica, il 
trattamento della forma asintomatica non riduce la 
frequenza delle infezioni sintomatiche né migliora altri 
outcome.

IDSA 2005



Batteriuria asintomatica

• Va tuttavia sottolineato che in anziani fragili, 
cognitivamente compromessi o con gravi problemi di 
comunicazione, parlare di “sintomaticità” delle infezioni 
urinarie sia davvero difficile. 

• Ne consegue che il rilievo di una urinocoltura positiva in 
questi soggetti non può sempre essere 
semplicisticamente inquadrato come batteriuria
asintomatica

IDSA 2005



Infezione non complicata basse vie urinarie

La cistite si associa a uno o più dei seguenti segni e sintomi:

Dolore alla minzione (stranguria)
Urgenza minzionale
Frequenza minzionale
Dolore sovrapubico (non associato alla minzione)
Ematuria

BMJ 2006; EAU 2006



Infezione non complicata basse vie urinarie

Analisi urinaria (dipstick method)
Piuria
Ematuria
Nitrati

La diagnosi definitiva di IVU non complicata è data da una 
batteriuria > 105 CFU/ml

Urinocoltura non indicata

BMJ 2006; EAU 2006
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Infezione non complicata delle basse vie urinarie 

Terapia antibiotica 
empirica

Mancata risposta alla 
terapia antibiotica 
empirica

- donna gravida
- interventi traumatici urologici
(cistoscopia, TURP)

- URC
- Terapia antibiotica secondo
antibiogramma 



LINEE GUIDA PER LA TERAPIA DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE
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Infezione sintomatica delle basse vie urinarie non complicata

1 - Trimethoprim-sulfametoxazolo 1 cp x 2/dì per 3 giorni 

(1° scelta tranne nei casi di elevata percentuale di antibiotico-resistenza: 10-20%)

2 - Fluorochinoloni Ciprofloxacina 250 mg x 2/dì per 3 giorni, 
oppure CiproXR 500mg/dì x 3 gg
oppure Levofloxacina 250 mg/dì per 3 giorni 

(2° scelta, 1° scelta nei casi di elevata percentuale di antibiotico-resistenza a TMP)

3 - Fosfomicina singola dose di 3 gr (3° scelta)

4 - Nitrofurantoina 50 oppure 100 mg x 4/dì per 7 giorni (3° scelta)

Qualsiasi terapia empirica prevede una conoscenza dello spettro dei patogeni ed eventuale antibiotico 
resistenza locale. 



IVU non complicata 
ricorrente

NEJM, 2003



Infezione non complicata alte vie urinarie

La pielonefrite si associa a uno o più dei seguenti segni e 
sintomi:

Febbre
Brividi
Dolore lombare o tensione angolo sottocostale
Nausea o vomito

Con o senza segni e sintomi di cistite

BMJ 2006; EAU 2006



Infezione non complicata alte vie urinarie

Analisi urine (urine dipstick)
ricerca di ematuria e piuria
batteriuria: sufficiente una carica di > 104 CFU/ml

Ecografia tratto urinario superiore per escludere cause 
ostruttive

Urinocolture: evidenze discordanti  come routine in 
pielonefrite; indicate se febbre persiste oltre 72h dopo 
inizio tp empirica

Ulteriori indagini (TC, urogrammi ecc) solo se febbre persiste 
oltre 72h dopo inizio tp empirica

IDSA 2005; EAU 2006
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Infezione sintomatica delle alte vie urinarie (pielonefrite) non complicata

Infezione di lieve entità 
(febbre non elevata, leucociti ematici nella norma o lievemente elevati, assenza di 

nausea e vomito)

Fluorochinoloni per os: ciprofloxacina 500 mg x 2 per 7 giorni 
(1° scelta)

oppure

Trimetroprim-sulfametoxazolo per os 1 cp x 2 per 14 giorni 
(2° scelta)

Qualsiasi terapia empirica prevede una conoscenza dello spettro dei patogeni ed eventuale antibiotico 
resistenza locale. 
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Infezione sintomatica delle alte vie urinarie (pielonefrite) non complicata

Infezione di grave entità **
(febbre elevata, elevata leucocitosi, vomito, disidratazione, o sepsi)

Fluorochinoloni ev, ciprofloxacina 200-400 mg x 2

oppure

Cefalosporina ev ad ampio spettro ceftriaxone 1-2 gr/dì 

oppure

Aminoglicoside ev gentamicina 1 mg/kg x 3

**Switch x os  48-72 dopo remissione febbre, proseguire trattamento x 14 gg



IVU non complicata ricorrente

Definita come almeno 3 episodi di IVU nei 12 mesi 
precedenti, o 2 episodi negli ultimi 6 mesi

Diversi schemi di trattamento antibiotico profilattico, nel corso 
dei quali il rate di ricorrenza si abbassa da 0.8-3.6 pz/anno 
a 0-0.9 pz/anno

La profilassi antibiotica non sembra modificare la storia 
naturale delle IVU ricorrenti

EAU 2006



IVU non complicata 
ricorrente

NEJM, 2003



Infezione complicata delle vie urinarie

Una IVU complicata è una infezione associata ad 
una condizione, funzionale o strutturale del tratto 
urinario, o dalla presenza di una malattia 
sottostante, che interferisce con i normali 
meccanismi difensivi dell’organismo, 
incrementando il rischio di acquisire una infezione 
o di fallire la terapia.

Due criteri sono necessari per la diagnosi:
- urinocoltura positiva
- Uno o più fattori tra:

BMJ 2006; EAU 2006



Infezione complicata delle vie urinarie

Fattori di rischio per IVU complicata :

• sesso maschile
• età
• infezione nosocomiale o sintomi per >7 gg
• immunodepressione 
• diabete mellito
• IRC
• gravidanza
• catetere urinario permanente o STENT
• residuo post-minzionale >100cc
• anomalie strutturali o funzionali del tratto urogenitale (stenosi, calcoli, 

tumori, ipertrofia prostatica, vescica neurologica, post-tp-radiante) 

Tali fattori rappresentano una guida per il clinico che dovrà decidere se 
proseguire in una valutazione più approfondita

BMJ 2006; EAU 2006



LINEE GUIDA PER LA TERAPIA DELLE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE
Fabio Guerini – Renato Turco

Infezione complicata delle vie urinarie (alte o basse)

Infezione di lieve entità

Fluorochinoloni per os: ciprofloxacina 500 mg x 2 per 14 giorni 

(1° scelta)

Qualsiasi terapia empirica prevede una conoscenza dello spettro dei patogeni ed eventuale antibiotico 
resistenza locale. 
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Infezione complicata delle vie urinarie (alte o basse)

Infezione di grave entità o in caso di mancata risposta a terapia iniziale**
(da intraprendere comunque per pz istituzionalizzati/ospedalizzati ad alto rischio di pseudomonas)

Fluorochinoloni ev, ciprofloxacina 200-400 mg x 2 
(se non utilizzato come tp iniziale)

Oppure

Aminopenicilllina ev piperacillina o ampicillina (1 gr x 4/dì)

Oppure

Cefalosporina ev ad ampio spettro ceftriaxone 1-2 gr/dì 

Oppure

Carbapenem Imipenem-cilastatina (250-500 mg x 3/dì)

**Switch x os  48-72 dopo remissione febbre, proseguire trattamento x 14 gg



Infezione complicata delle vie urinarie

Fattori di rischio per IVU complicata :

• sesso maschile
• età
• infezione nosocomiale o sintomi per >7 gg
• immunodepressione 
• diabete mellito
• IRC
• gravidanza
• catetere urinario permanente o STENT
• residuo post-minzionale >100cc
• anomalie strutturali o funzionali del tratto urogenitale 

(stenosi, calcoli, tumori, ipertrofia prostatica, vescica 
neurologica, post-tp-radiante) 

BMJ 2006; EAU 2006



IVU e diabete mellito

Il 26% delle donne diabetiche ha una batteriuria asintomatica
(>105 CFU/ml), 

Tale batteriuria sembra associarsi ad una lenta 
compromissione della funzione renale

Non è chiaro se la batteriuria sia il fattore scatenante o se 
prevalga il ruolo della nefropatia diabetica o di una 
neuropatia autonomica con disfunzione nello svuotamento 
vescicale

EAU 2006



IVU e diabete mellito

Trials randomizzati controllati hanno evidenziato che il 
trattamento antibiotico della batteriuria nel diabetico non 
riduce le complicanze.

Il DM non è da considerarsi pertanto una indicazione ad uno 
screening o ad un trattamento antibiotico per batteriuria
asintomatca

EAU 2006; NEJM 2002



IVU e IRC

Nell’IRC le proprietà antimicrobiche dell’urina del soggetto 
normale, secondarie all’urea, basso pH e osmolarità, 
vengono perse.

La formazione del film mucoso protettivo uroepiteliale può 
essere inibita

Tuttavia vi sono ad oggi scarse evidenze riguardo ad una 
relazione causale tra IR preesistente e IVU ricorrente

EAU 2006



IVU associate a catetere vescicale

Il principale fattore di rischio per lo sviluppo di CV-batteriuria è la durata 
della cateterizzazione, con un 5% di pazienti colonizzati ogni giorno.

La probabilità di una batteriuria sintomatica in un cateterismo
estemporaneo è del 1-5%

La quasi totalità dei pazienti diverrà batteriurico entro la 30° giornata, 
limite stabilito per la definizione di una cateterizzazione a breve vs
lungo termine (caratterizzata da una più probabile infezione 
polimicrobica)

Durante la cateterizzazione non vi sono evidenze che supportino una 
terapia antibiotica profilattica empirica

EAU 2006



IVU associate a catetere vescicale

Trattamento:

Se la batteriuria è asintomatica, non è indicato alcun 
trattamento

Se IVU-CV sintomatica è indicato eseguire una urinocoltura
prima di iniziare una terapia antibiotica empirica 
(parenterale) e di rimuovere/sostituire il CV

EAU 2006



Criteri per terapia antibiotica empirica in pz
istituzionalizzati

McGeer: No CV, almeno 3 
criteri: 

Loeb: Con CV, almeno 1 criterio: Loeb: No CV 

Febbre> 38°C 
Stranguria, pollachiuria o 
urgenza 

Febbre>37.9°C o incremento di 
1.5°C da baseline 

Disuria acuta O febbre>37.9°C o 
incremento di 1.5°C da baseline 

minzionale di nuova insorgenza Brividi senza causa apparente E almeno uno dei seguenti: 
Dolore o tensione sovrapubico o 
lombare di nuova insorgenza 

Dolore o tensione lombare di 
nuova insorgenza 

Stranguria, pollachiuria o 
urgenza minzionale di nuova 
insorgenza 

Cambiamento nelle 
caratteristiche chimico-fisiche 
delle urine 

Delirium di nuova insorgenza Dolore sovrapubico 
Tensione angolo costo-vertebrale 

Peggioramento dello stato 
mentale o funzionale 

 Ematuria macroscopica 
Incontinenza urinaria 

Sensibilità 30%, specificità 82%; 
PPV 57%; NPV 61% 

Sensibilità 19%, specificità 89%; 
PPV 57%; NPV 59% 

Sensibilità 30%, specificità 79%; 
PPV 52%; NPV 60% 

 

JAGS 2005; JAGS 2007



Criteri per terapia antibiotica empirica in pz
istituzionalizzati

JAGS 2005; JAGS 2007

McGeer: No CV, almeno 3 criteri: 
 
Febbre> 38°C 
 
Stranguria, pollachiuria o urgenza 
minzionale di nuova insorgenza 
 
Dolore o tensione sovrapubico o lombare di nuova 
insorgenza 
 
Cambiamento nelle caratteristiche chimico-fisiche delle 
urine 
 
Peggioramento dello stato mentale o funzionale 
 
Sensibilità 30%, specificità 82%; PPV 57%; NPV 61% 
 



Criteri per terapia antibiotica empirica in pz
istituzionalizzati

Loeb: Con CV, almeno 1 criterio: 
 
Febbre>37.9°C o incremento di 1.5°C da baseline 
 
Brividi senza causa apparente 
 
Dolore o tensione lombare di nuova insorgenza 
 
Delirium di nuova insorgenza 
 
 
Sensibilità 19%, specificità 89%; PPV 57%; NPV 59% 
 

JAGS 2005; JAGS 2007



Criteri per terapia antibiotica empirica in pz
istituzionalizzati

Loeb: No CV 
 
Disuria acuta O febbre>37.9°C O incremento di 1.5°C da baseline 
 
E almeno uno dei seguenti: 
 
Stranguria, pollachiuria o urgenza minzionale di nuova insorgenza 
 
Dolore sovrapubico 
 
Tensione angolo costo-vertebrale 
 
Ematuria macroscopica 
 
Incontinenza urinaria 
 
Sensibilità 30%, specificità 79%; PPV 52%; NPV 60% 
 

JAGS 2005; JAGS 2007
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NOSEGNI - SINTOMI

IVU ASINTOMATICA
(o batteriuria asintomatica)

FdR per INFEZIONE COMPLICATA

SI’

URINE DIPSTICK: 
>105 cfu/ml in donne; >104 cfu/ml in uomini

IVU sintomatica

SI’

SI’

Riscontro occasionale carica batterica all’esame urine

SI’

NO

Segni-sintomi infezione alte VU SI’

NO

IVU NON COMPLICATA 
BASSE VIE URINARIE

(CISTITE)

- URINOCOLTURA
- Terapia antibiotica 
empirica

-ECOGRAFIA
escludere causa ostruttiva

IVU NON COMPLICATA 
ALTE VIE URINARIE

(PIELONEFRITE)

IVU COMPLICATA 
BASSE/ALTE VIE URINARIE
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An 82-year-old woman presented with abdominal
colic. She had a 20-year history of type 2 diabetes
and a 2-year history of recurrent urinary tract
infections despite many courses of antimicrobial
therapy. She lived in a long-term care facility. 

An abdominal radiograph showed a large stone in 
her bladder, with a foreign body in the center of the 
stone (Panel A). On cystotomy (Panel B), an
infected bladder stone measuring 6 by 2 by 0.5 cm 
was removed (Panel C), and a pen cap was found
at the center (Panel D). 

The patient was discharged 2 days later and had a 
complete recovery. She has had no further urinary
tract infections. 

The patient did not know how the cap made its way 
into her bladder. 

A foreign body should be considered in a patient
with persistent urinary tract problems, 
especially if the patient is frail. 
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