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Infezioni delle vie Urinarie

Corso di Malattie Infettive e Tropicali

Le IVU sono:

• le infezioni più frequenti dopo quelle dell’apparato
respiratorio.

• le più frequenti infezioni nosocomiali.
• le cause più comuni di ricorso a chemioterapia.
• quantitativamente, il principale impegno diagnostico ed 

eziologico di un laboratorio di batteriologia

• Le Urine sono abitualmente sterili

• In condizioni di normale urodinamica, la permanenza
di germi nella via escretrice è cosi breve da essere
eliminati con il flusso di urina.

Definizioni:

- Batteriuria : Presenza di microrganismi nelle urine, in genere
asintomatica)
- Significativa se >100 000 CFU

- Da trattare solo in gravidanza, immunodepressione, manovre
invasive urologiche)

- Infezione: Presenza di un processo infiammatorio, sostenuto da
un agente infettivo a carico del parenchima renale e/o della via
escretrice, in genere sintomatica

- (Contaminazione)

Classificazione:

1. Sede Anatomica

2. Fattori di rischio dell’Ospite

3. Grado di severità

4. Evidenze microbiologiche

1. Sede anatomica

Segni/sintomi clinici differenti

• Uretra: uretrite (UR) 

• Vescica: cistite (CY) 

• Rene: pielonefrite (PN) 

•  sangue: (uro)sepsi (US)

2. Fattori di Rischio Infectious Disease Society of 
America/ European Society of 
Clinical Microbiology and 
Infectious Diseases 
(IDSA/ESCMID)

1. Non “complicata” Assenza di FR 
per lo sviluppo di una IVU. 
2. IVU “complicata” presenza di uno 
(o più) FR predisponenti: legato ad 

• Alterazione del tratto urinario 
(ostruzione ecc..) 

• Patologie renali  

• Comorbidità sistemiche. La 
• ( Gravidanza ed pediatrica ) 

3. Grado di Severità

• La severità delle infezioni delle vie urinarie viene declinata in 
gradi progressivi, che sono relativi al rischio di eventi fatali 

• E’ clinicamente importante sottolineare come in termini di 
severità delle IVU, una PN sia sempre considerata più grave di 
una CY e una US più grave di entrambe. 

• Inoltre, la PN può essere distinta distinguersi in lieve-moderata 
(ovvero, gestibile ambulatorialmente) oppure grave, con sintomi 
di carattere sistemico (e tali da necessitare una ospedalizzazione).

4. Evidenze microbiologiche

• La urinocoltura permette usualmente di identificare 
l’uropatogeno responsabile (≥10 ^4 UFC/mL) e la suscettibilità 
alla terapia antibiotica. 

• Tanto il patogeno quanto la sensibilità del medesimo 
all’antibioticoterapia [definito da grado (a, sensibile) a grado (c, 
resistente)] possono essere inserite nella classificazione finale 
dello stadio clinico della infezione.
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…stratificare il paziente
IVU non complicate

Con il termine infezione delle vie urinarie (IVU) 
non complicate identifichiamo le infezioni del 
basso ed alto apparato urinario maschile e 
femminile, in soggetti altrimenti sani e sostenute 
da germi non MDR

1. Cistite acuta non complicata nelle donne in età fertile
2.  Pielonefrite acuta non complicata nelle donne in età fertile
3.  IVU nelle donne in postmenopausa
4.  IVU non complicate nel maschio
5.  Batteriuria asintomatica

Agenti eziologici

• E.coli nel (70-95%)
• Klebsiella sp.
• Proteus mirabilis 

• Altri enterobatteri
• Staphylococcus saprophyticus 

Recenti studi hanno posto in evidenza un aumento della 
prevalenza delle IVU del basso apparato urinario causate da 
Enterococcus faecalis

Aspetti microbiologici e modalità di campionamento

• La presenza di >10^3 cfu/mL di uropatogeni in una donna con 
sintomi patognomici per IVU deve essere considerata 
clinicamente significativa 

• Fondamentale una corretta modalità di raccolta dei campioni 
microbiologici (rischio di falsi positivi per contaminazione/falsi 
negativi per scorretta conservazione del campione)

1. Procurarsi in farmacia un barattolo sterile ad imboccatura larga 
“per urinocoltura” (evitare provette piccole) 

2. Lavare accuratamente mani e genitali esterni con acqua e 
sapone 

3. Utilizzare le urine della prima minzione del mattino scartando il 
primo getto, raccogliendo una minima quantità di urina 

4. Non toccare con le mani o i genitali i bordi o l'interno del 
contenitore e richiudere accuratamente il contenitore 

5. Consegnare il contenitore al laboratorio in tempo breve (se non 
è possibile consegnarlo subito, esso deve essere conservato a 
temperatura di circa 4°C in frigo massimo per 2 ore). 

Cistite acuta non complicata nella donna in età fertile

Favorita da anatomia dell’uretra femminile, fattori di virulenza dei 
GRAM- , rapporti sessuali ecc..

La diagnosi può essere fatta sulla base della raccolta anamnestica e 
basandosi su alcuni segni clinici che possono essere patognomici:

• disuria
• frequenza 
• urgenza
• pollachiuria
• Urine maleodoranti

Generalmente, queste donne non hanno fattori di rischio per le IVU 
complicate. 

In tali donne non sono presenti perdite vaginali o segni clinici di 
uretrite, né dispareunia.

Esami di laboratorio

Sebbene l’urinocoltura solitamente non è necessaria, perché gli organismi 
patogeni ed il loro profilo di suscettibilità agli anticorpi sono prevedibili, è, 
comunque, consigliato eseguire un dipstick sulle urine/ esame chimico fisico 
al fine di confermare la presenza di micromeaturia, piuria e presenza di nitriti. 

L’urinocoltura è, però, raccomandata nelle seguenti situazioni: 

• sospetto di pielonefrite 

• sintomi che persistono per 2 settimane 

• sintomi atipici ed inusuali.

Terapia
La terapia antibiotica, seppur empirica e non basata sui dati microbiologici 
dell’urinocoltura, deve essere ragionata ebasata su dati epidemiologici e clinici.

• Fosfomicina trometamolo 3 g in singola dosi 

• Nitrofurantoina 50-100 mg 4 volte al dì per 5 gg (da considerare 100 mg se peso 
>80 kg) 

• Co-trimoxazolo (160/800 mg due volte al giorno per 3 giorni) 

• Levofloxacina 500 mg 1 volta al di’ per 3 giorni • 
• Ciprofloxacina 500 mg 2 volte al dì oppure 1000 mg RM 1 volta al di’ per 3 
giorni Inoltre

L’utilizzo in generale dei fluorchinoloni dovrebbe essere limitato e considerato con 
molta attenzione visti i recenti incrementi di tassi di resistenza dei E. coli a tale 

antibiotici!!!!!!!!

Follow-up 

•Nel caso di efficacia clinica della terapia con risoluzione totale 
della sintomatologia e coseguente aumento della qualità di vita, non 
è indicata l’esecuzione successiva di urinocoltura o esami urine. 

•Nel caso di persistenza della sintomatologia oppure una nuova 
recidiva entro 2 settimane, si rende necessaria l’esecuzione di una 
nuova urinocoltura e l’impostazione di un trattamento in base ai 
risultati microbiologici. 

•In caso di persistenza del patogeno con una concentrazione 
significativa è indicato un trattamento antibiotico della durata di una 
settimana con un principio attivo diverso da quello precedentemente 
utilizzato 
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Pielonefrite acuta non complicata in donne in età fertile non gravide

Diagnosi 

Anamnesi ed esame obiettivo (imprescindibili): la diagnosi è suggerita da 

• Dolore al fianco

• Nausea e vomito

• Febbre (>38°C) 
• Fastidio all’angolo costo-vertebrale 

….può presentarsi con o senza sintomi riferibili a UTI del basso apparato urinario. 

La presentazione di una pielonefrite acuta non complicata solitamente varia da un 
malore lieve a moderato. 

Esami di laboratorio e strumentali 

• Dipstick urinario in prima istanza, seguito da esame urine completo ed 
urinocoltura 

• Emocromo e valutazione indici di flogosi (in previsione di monitoraggio del 
quadro clinico) 

• Emocoltura durante gli episodi febbrili.
• Valutazione ultrasonografica delle alte vie urinarie per escludere la presenza 

di ostruzione. 
• TC/UROTC se non regressione dei sintomi dopo 72h

Considerazioni microbiologiche

Di norma le Pielonefriti sono infezioni ascendenti del tratto urinario, 
pertanto i patogeni sono gli stessi implicati nelle infezioni delle basse 
vie.

Più raramente l’infezione è ematogena e l’eziologia non è da attribuire a 
germi intestinali

Terapia

Si consiglia di impostare la terapia empirica sulla base dei dati di prevalenza e 
resistenza delle infezioni del basso apparato urinario per quella comunità

La terapia deve essere impostata in base al quadro clinico ed al grado della 
pielonefrite. In considerazione di questo, dobbiamo considerare una terapia 
diversa per: 

• Quadro clinico lieve o moderato 

• Quadro clinico grave

Nel quadro clinico lieve e moderato si devono preferire 
antibiotici somministrati per via orale, preferendo un 
fluorchinolone per 7-10 giorni se nella comunità in questione è 
riportata una frequenza bassa di resistenza dei E.coli. 

In casi di resistenza più alta, una valida alternativa possono essere 
le cefalosporine di terza generazione o l’amoxicillina/acido 
clavulanico. 

Nel quadro clinico grave si devono preferire antibiotici per via 
endovenosa 

• Nel caso di basse frequenze di resistenza dei E.coli ai 
fluorchinoloni, deve essere usata questa classe di antibiotici, 
altrimenti una cefalosporina di terza generazione oppure 
betalattamine con inibitori delle betalattamasi 
(piperacillina/tazobactam, ampicillina/sulbactam, 
amoxicillina/acido clavulanico). 

• Nel caso di comunità con elevati tassi di resistenza di E.coli ai 
fluorchinoloni ed extended-spectrum b-lactamase (ESBL), si 
suggerisce l’utilizzo di terapia empirica con carbapenemi e/o 
aminoglucosidi fino all’arrivo dei risultati delle colture. 

Nel caso di miglioramento dei sintomi e delle condizioni cliniche 
del paziente, si può passare alla terapia orale e se efficace deve 
essere continuata per almeno 2 settimane. 

Nel caso di mancata remissione alla terapia, quest’ultima deve 
essere rivista alla luce di una nuova valutazione microbiologica 
o considerando uno switch verso altre classi di antibiotci

Follow-up

Nel caso di efficacia clinica della terapia con risoluzione totale della 
sintomatologia non è indicata l’esecuzione successiva di urinocoltura o esami 
urine. 

In donne in cui i sintomi di pielonefrite non migliorano entro 3 giorni, oppure 
si risolvono e recidivano entro 2 settimane, bisogna ripetere un’urinocoltura 
con antibiogramma ed eseguire esami appropriati come un’ecografia renale. 

Nel paziente privo di anomalie urologiche, bisogna dedurre che il 
microrganismo non è sensibile all’antibiotico usato inizialmente e va 
considerato un secondo trattamento di due settimane con un altro farmaco. 
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Cistite ricorrente non complicata in donne in età fertile

In caso di 2 o più episodi di IVU non complicate del basso apparato urinario negli 
ultimi 6 mesi o 3 o più episodi nel corso degli ultimi 12 mesi, si può parlare di 

cistite cronica ricorrente

• considerevole prevalenza (il 20-30% delle donne che hanno avuto un singolo episodio di 
IVU del basso apparato urinario possono sviluppare una IVU cronica)

• considerevole impatto sulla qualità di vita 
• alto impatto sui costi 
• scarsa efficacia della terapia 
• rischio di utilizzo inadeguato e spregiudicato della terapia antibiotica 

• emergenza di ceppi multi-resistent

Terapia
In queste pazienti diviene assolutamente necessario ridurre l’utilizzo di antibiotici a 
favore di altre strategie profilattiche e comportamentali 

Prima di iniziare qualsiasi strategia di profilassi, è necessario ottenere un 
negativizzazione completa dell’urinocoltura

• strategia profilattica comportamentale  (igene, riduzione sost. spermicide)
• antibioticoprofilassi  (per almeno 3-6 mesi…poco efficace)

• Fosfomicina trometamolo 3 g ogni 10 giorni 
• Co-trimoxazolo 40/200 mg/die o 3 volte/sett 
• Nitrofurantoina 50 mg/die 

• profilassi non-antibiotica (fermenti lattici, mirtillo rosso…)

IVU non complicate nel maschio 

E’ convenzionale considerare tutte le IVU nell’uomo come complicate perché la maggior parte di 
esse si verificano in concomitanza con anomalie urologiche, ostruzione al vuotamento vescicale 
o manovre strumentali. 

Hanno una prevalenza estremamente bassa 

I sintomi di IVU non complicata negli uomini sono simili a quelli delle donne. 

L’uretrite deve essere esclusa con esami microbiologici eseguiti sul primo getto da minzione 
spontanea per la ricerca di germi comuni, atipici e miceti (vedi MST) 

L’urinocoltura resta l’esame di riferimento per la diagnostica e per la pianificazione 
della strategia terapeutica. 

Chiaramente, tale entità clinica deve essere messa in diagnosi differenziale con le 
IVU complicate, molto più frequenti nel maschio. Nel caso di febbre deve essere 
assolutamente sospettato il coinvolgimento della prostata o del parenchima renale.

Dal momento che nella maggior parte degli uomini con IVU 
febbrile bisogna anche considerare il coinvolgimento prostatico, 
l’obiettivo del trattamento non è solo sterilizzare le urine ma 
anche eradicare l’infezione prostatica. 

Pertanto sono preferibili gli antibiotici con buona penetrazione 
del tessuto e del secreto prostatico, ad esempio i chinolonici.

Infezioni delle vie uirinarie complicate

Una IVU complicata è un'infezione associata a una condizione -
come per esempio un'anomalia strutturale o funzionale del tratto 
genitourinario - o alla presenza di una malattia sottostante che 
interferisca con i meccanismi di difesa dell'ospite o che possa 
aumentare il rischio di contrarre l'infezione o di far fallire la 

terapia nei confronti della stessa.

Una IVU complicata può essere causata da un’ampia gamma di 
patogeni; in questo caso il loro spettro è molto più vasto che in 
una IVU semplice e i patogeni hanno inoltre una più elevata 
probabilità di essere resistenti agli antimicrobici, soprattutto in 
casi di poli-trattamento

Le Enterobacteriaceae sono i patogeni predominanti, tra le quali 
E. coli è certamente il più comune. Tuttavia, i batteri anaerobi 
(es. Pseudomonas aeruginosa) e i cocchi Gram-positivi (es. 
Stafilococchi ed Enterococchi) possono avere un ruolo 
clinicamente rivalente, in funzione delle condizioni sottostanti.

Infezioni urinarie nel paziente cateterizzato

Epidemiologia 

Le infezioni urinarie catetere-associate (CA-IVU) rappresentano 
una delle principali cause di infezione nosocomiale, di cui, 
secondo alcune casistiche statunitensi, costituirebbero il 40%-45

Il principale fattore di rischio legato all’insorgenza di una CA-
IVU è la durata della cateterizzazione: si stima che il rischio di 
infezione sia del 3%-10% per ogni giorno di mantenimento in 
sede del device 

Patogenesi 

La presenza del catetere vescicale favorisce la penetrazione dei batteri 
all’interno delle vie escretrici e altera i meccanismi di difesa abitualmente 
attivi a questo livello. 

La penetrazione batterica in vescica si può avere fin dal momento del 
posizionamento del device, 

I batteri che colonizzano la porzione più distale del tubo possono risalire lungo 
la sua superficie raggiungendo e colonizzando la mucosa vescicale in un 
secondo momento
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Biofilm….

I microrganismi presenti nel biofilm pongono problemi 
terapeutici perché risultano più resistenti sia nei confronti delle 
difese immunitarie dell’ospite che delle molecole antibiotiche. 

Quest’ultimo fenomeno è legato sia alla più rapida selezione di 
antibiotico-resistenza, che alla funzione di scudo esercitata dalla 
matrice, per cui un trattamento antibiotico efficace in vitro può 
rivelarsi inefficace in vivo

Diagnosi

• Comparsa di segni/sintomi
• Urinocoltura (dopo rimozione di catetere)
• Esame chimico/fisico

Terapia

Rimozione del catetere (se possibile)!!!!!!

Terapia empirica (epidemiologia ospedaliera)

Urosepsi

• Una accurata valutazione dell’apparato urinario è sempre indicata nei 
pazienti con sepsi. 

• Valutare la presenza di dolore al fianco, dolore durante la minzione, 
ritenzione urinaria

• L’esame obiettivo deve sempre escludere la presenza di una prostatite acuta 
mediante l’esplorazione rettale. 

• Gli esami culturali devono sempre riguardare il sangue e le urine

L’ecografia rappresenta l’indagine strumentale di primo impiego 

Valutare se presenti: dilatazione delle vie urinarie, una calcolosi 
renale od ureterale, la presenza di una ritenzione cronica di 
urine o di un ascesso prostatico. 

In presenza di alterazione evidenti  può essere utile completare il 
percorso diagnostico mediante una con o senza mezzo di 
contrasto

Il Problema MDR… ESBL …..KPC


