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Sažetak. Kateterizacija je rutinski postupak kojim se omogućava drenaža urina iz mokraćnoga 
mjehura. Može se učiniti u dijagnostičke i terapijske svrhe. Postoji mnogo različitih katetera, a 
njihov izbor ovisi o razlogu njegova postavljanja. Kateteri za jednokratnu kateterizaciju obično 
su ravni, napravljeni od polivinil-klorida ili, ponekad, od lateksa. Trajni kateteri imaju retencijski 
mehanizam, a najčešće se koristi Foleyjev kateter (balon služi kao retencijski mehanizam). Kod 
dugotrajne kateterizacije preporučuje se korištenje Foleyjeva katetera od biokompatibilnog ma-
terijala. Silikonski kateteri, kao i oni obloženi hidrogelom, bolje se toleriraju nego oni proizvede-
ni od lateksa ili poliuretana. Potrebno je izabrati urinarni kateter najmanjega promjera, koji za-
dovoljava svrhu kateterizacije. Duljina kateterizacije mora biti što je kraće moguća. Otežana 
kateterizacija najčešće je prisutna kod muškaraca. Njezini uzroci mogu biti striktura uretre, uve-
ćana prostata ili skleroza vrata mjehura. Otežana kateterizacija u žena prisutna je kod adipoznih 
osoba ili u slučaju kada se ne može pronaći vanjsko ušće uretre. Najčešća komplikacija vezana 
uz kateterizaciju je infekcija mokraćnoga sustava, koja sa sobom donosi značajan i morbiditet i 
mortalitet. To je inače i najčešći uzrok nozokomijalnih infekcija, čak do 40 %. Ostale moguće 
komplikacije su parafimoza, „lažni prolaz”, striktura uretre, perforacija uretre i krvarenje. Kate-
terizacija mokraćnoga mjehura u većine je pacijenata jednostavan postupak koji zbog mogućih 
popratnih komplikacija zahtijeva standardiziran pristup i provedbu. 

Ključne riječi: infekcije mokraćnoga sustava; retencija urina; urinarna kateterizacija; urinarni 
kateter

Abstract. Catheterization is a routine medical procedure that facilitates direct drainage of the 
urinary bladder. It is used for both the diagnostic and therapeutic purposes. Many types of 
catheters are available for urethral catheterization, and the choice of a specific type of catheter 
depends on the reason for catheterization. The catheter for one-time catheterization is usually 
a straight catheter made from polyvynyl chloride or sometimes latex. For long-term catheteri-
zation catheters need a retention mechanism. Foley type catheters (balloon served as retention 
mechanism) are most often used for long-term urethral catheterization. If long-term catheteri-
zation is anticipated, it is advisable to use a Foley catheter made of the most biocompatible 
material. Catheters made of silicone or coated with hydrogel are, in general, better tolerated 
over the long-term than those made of materials like latex and polyurethane. In addition, one 
should choose the smallest urethral catheter that will accomplish the purpose of catheteriza-
tion. The duration of catheterization must be as short as possible. Difficult catheterization is 
mostly seen in male patients. The most frequents causes are urethral stricture, prostatic en-
largement and bladder neck contracture. Difficulty in catheterization of the female urethra is 
uncommon and usually results from extreme obesity and inability to locate the urethral mea-
tus. The most frequent complication associated with catheterization is catheter-associated uri-
nary tract infection resulting in significant morbidity and mortality. It is the most common no-
socomial infection, comprising >40 % of all institutionally aquired infections. Other possible 
complications are paraphimosis, creation of false passage, urethral stricture, urethral perfora-
tion and bleeding. Catheterization is a routine procedure in the majority of patients but be-
cause of potential complications, performance must be standardized.

Key words: urinary catheter; urinary catheterization; urinary retention; urinary tract infec-
tions 
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UVOD

Kateterizacija mokraćnoga mjehura je rutinski 
postupak koji omogućava direktnu drenažu urina 
iz mokraćnoga mjehura1. Radi se o jednom od 
najčešće izvođenih terapijsko-dijagnostičkih po-
stupaka i u izvanbolničkim tako i u bolničkim 
uvjetima. Kateter se može postaviti jednokratno 
(uzimanje urina radi urinokulture u žena), privre-
meno (zbog operacije) ili se može raditi o trajnoj 
kateterizaciji u pacijenata s benignom hiperplazi-
jom prostate (BPH) koji nisu kandidati za operaci-
ju. Pacijenti različite starosne dobi mogu biti ka-
teterizirani, ali oni koji su stariji i imaju kronične 
bolesti češće su nositelji trajnog urinarnog kate-
tera. Trajni urinarni kateter ima čak do 23 % Euro-
pljana starijih od 65 godina koji trebaju pomoć u 
kući2. Analiza podataka iz 10 bolnica u Nizozem-
skoj pokazala je kako je ciljnog dana od 16.495 
hospitaliziranih pacijenata njih 3.335 (20,2 %) 
imalo urinarni kateter3. Kateterizacija sa sobom 
nosi i određene rizike. Infekcija mokraćnog susta-
va (IMS) najčešća je komplikacija vezana uz kate-
terizaciju mokraćnoga mjehura. Godišnje se 
samo u SAD-u prijavi više od 500.000 IMS-a veza-
nih uz kateterizaciju, odnosno urinarni kateter4. 
Istraživanja su pokazala kako se čak do 69 %  
IMS-a vezanih uz kateter može spriječiti pridrža-
vanjem preventivnih mjera, a time bi se moglo 
spriječiti i do 9.000 smrti u jednoj godini5,6. S ob-
zirom na to da velik broj pacijenata ima urinarni 
kateter, a neželjene posljedice mogu dovesti čak i 
do smrti, neophodno je da se kateterizacija mo-
kraćnoga mjehura učini shodno suvremenim pre-
porukama i na standardiziran način. Također je 
bitna edukacija nositelja trajnog katetera, kako bi 
u uvjetima svakodnevnog života pravilno postu-
pao pri svakoj manipulaciji vezanoj uz urinarni ka-
teter, te tako smanjio rizik za nastajanje kompli-
kacija. Ovdje je važna vještina komunikacije 
između medicinske sestre i liječnika koji će paci-
jenta znati educirati u za njega novoj situaciji.

POVIJESNI PREGLED

Instrumenti za drenažu mokraćnoga mjehura 
spadaju među najstarija medicinska pomagala. 
Jedan od najstarijih opisa urinarnoga katetera 
može se pronaći u Hipokratovom tekstu „De mor-

bo sacro” (400 g. pr. Kr.) u kojemu se drenaža mo-
kraćnoga mjehura smatra jednom od osnovnih 
vještina koje je morao poznavati liječnik toga 
doba7,8. Do današnjeg dana uspjele su se sačuvati 
preteče današnjih katetera. U osnovi radilo se o 
šupljoj cijevi koja je bila od bronce, papira, živo-
tinjske kože ili olova. U 16. stoljeću Ambroise 
Pare koristio je kateter učinjen od srebra, mesin-
ga i bakra. Početkom 18. stoljeća počeli su se ko-
ristiti kateteri od prirodne gume (kaučuka), a 
Mercier je uveo coudé tip katetera. U 20. stoljeću 

Izbor katetera ovisi o razlogu njegova postavljanja. Po-
trebno je izabrati kateter najmanjega promjera koji za-
dovoljava svrhu kateterizacije. U većine odraslih pacije-
nata uspješna se kateterizacija može učiniti kateterom 
promjera 16 ili 18 Ch.

američki urolog Frederic Foley konstruirao je ka-
teter koji je imao balon kao retencijski mehani-
zam, koji je i danas najkorišteniji tip urinarnoga 
katetera9.

INDIKACIJE ZA KATETERIZACIJU

Kateterizacija mokraćnoga mjehura može se uči-
niti u dijagnostičke ili terapijske svrhe10,11.

Kateterizacija u terapijske svrhe

Akutna ili kronična retencija urina

Ovo je najčešća indikacija za kateterizaciju mokrać-
noga mjehura. Najčešći uzrok je subvezikalna op-
strukcija. Uzroci subvezikalne opstrukcije razlikuju 
se ovisno o spolu pacijenata. U muškaraca to može 
biti BPH, karcinom prostate, striktura uretre, skle-
roza vrata mjehura, valvule stražnje uretre, a u 
žena stenoza uretre (najčešće postoperativna – 
antiinkontinencijske procedure), divertikulum ure-
tre, skleroza vrata mjehura i prolaps maternice12. 
Ovdje možemo ubrojiti i pacijente koji se moraju 
samokateterizirati zbog disfunkcije mokraćnoga 
mjehura kao posljedice oštećenja inervacije mje-
hura: traumatske ozljede leđne moždine, menin-
gomijelocela, multipla skleroza i dr. Značajan broj 
katetera postavlja se pacijentima u kojih se plani-
raju zahtjevnije operacije (kardiokirurške, neuroki-
rurške, abdominalne operacije).
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Mjerenje produkcije urina

Provodi se kod svih pacijenata u kojih je neop-
hodno monitorirati proizvodnju urina (transplan-
tacija bubrega, opekotine, politraumatizirani pa-
cijenti, akutno bubrežno zatajenje...). Zbog rizika 
od infekcije mokraćnoga sustava vezane uz kate-
terizaciju neophodno je da ovakav oblik kateteri-
zacije bude što kraći13. 

Intravezikalna instilacija lijekova

U pacijenata s površinskim karcinomom mokrać-
noga mjehura preporučuje se zbog njihove sklono-
sti recidiviranju i/ili progresiji u mišićno-invazivni 
oblik intravezikalna instilacija lijekova u svrhu lo-
kalne kemoterapije (mitomicin C, epirubicin, dok-
sorubicin), odnosno imunoterapije (BCG)14,15. U 
pacijenata u kojih se ne može transuretralno kon-
trolirati krvarenje iz mokraćnoga mjehura može se 
pokušati intravezikalnom instilacijom formalina10.

Nakon uroloških operacija

Urinarni kateter postavlja se kako bi se omogućilo 
adekvatno zacjeljivanje nakon operacija na do-
njem dijelu mokraćnoga sustava (transuretralna 
resekcija adenoma prostate, transuretralna re-
sekcija tumora mokraćnoga mjehura, interna ure-
trotomija), odnosno da se omogući kontrolirana 
drenaža urina uz evakuaciju krvnih ugrušaka.

Kateterizacija u dijagnostičke svrhe

Uzimanje urina u dijagnostičke svrhe

Uzimanje urina za urinokulturu radi se isključivo 
u žena. Naime, u žena tijekom mokrenja lakše do-
lazi do kontaminacije urina bakterijskom florom 
kože (rodnice). U muškaraca se prevlačenjem 
prepucija i uzimanjem srednjega mlaza moguć-
nost kontaminacija urina jako smanjuje te se u 
njih niti ne preporučuje kateterizacija u dijagno-
stičke svrhe. 

Mjerenje ostatnog urina nakon mokrenja

U današnje vrijeme, a zbog uporabe ultrazvuka 
koji je neinvazivna metoda, ovaj se način vrlo ri-
jetko koristi.

Uvođenje katetera radi provođenja urodinamskih 
studija

Urodinamskim pregledom dobivamo informacije 
o punjenju i pražnjenju mokraćnoga mjehura. Za 
provođenje urodinamskih studija koriste se po-
sebni jednokratni kateteri koji osim za punjenje 
mjehura služe i za mjerenje intravezikalnoga tla-
ka16. 

Provođenje dijagnostičkih pretraga (cistografija)

Cistografija se najčešće indicira zbog dokazivanja 
vezikoureteralnog refluksa. Kateter se koristi za 
punjenje mokraćnoga mjehura, nakon čega se 
vrši oslikavanje mokraćnog sustava (RTG, ultra-
zvuk ili gama kamera) radi dokazivanja refluksa. 
Apsolutna kontraindikacija za kateterizaciju mo-
kraćnoga mjehura transuretralnim putem je oz-
ljeda mokraćne cijevi. Na ozljedu mokraćne cijevi 
treba posumnjati kod svih onih pacijenata gdje je 
prisutna krv na vanjskom ušću uretre, a pacijent 
se ne može pomokriti uz distendirani mokraćni 
mjehur17. Retrogradna uretrografija je dijagno-
stička metoda kojom se najbolje prikazuje ozljeda 
uretre17. Relativna kontraindikacija je akutni pro-
statitis, suženje uretre, odnosno nedavna opera-
cija na uretri18. 

KATETERI

Urinarne katetere možemo podijeliti s obzirom 
na duljinu, promjer, materijal od kojega su izrađe-
ni, oblogu, broj kanala i oblik katetera. S obzirom 
na duljinu kateterizacije kateteri mogu biti jedno-
kratni i trajni. Trajni kateteri imaju retencijski me-
hanizam kako ne bi ispali iz mokraćnoga mjehura. 
Najčešći retencijski mehanizam je balon (Foleyjev 
kateter). 

Duljina i promjer katetera

Kateteri su standardne duljine od 41 do 45 cm, a 
kraći kateteri (25 cm) mogu se koristiti kod kate-
terizacije u žena. Dok je duljina katetera standar-
dna, vanjski promjer katetera može biti od 6 do 
24 Charriera (Ch) ili Frencha (Fr). Jedan Ch je 
mjerna jedinici od 1/3 mm, pa shodno tome ka-
teter promjera 18 Ch ima vanjski promjer od 6 
mm. Joseph Frédéric Benoít Charrière bio je po-
znati francuski proizvođač kirurških instrumenata 
koji je djelovao u 19. stoljeću, te je njemu u čast i 
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nazvana spomenuta mjerna ljestvica. U anglosak-
sonskoj literaturi ova se ljestvica u čast 
Charrièreove domovine označava kao francuska 
ljestvica ili Fr. 

Sastav i obloga katetera

Suvremeni urinarni kateteri građeni su od latek-
sa, silikona ili polivinil-klorida (PVC). PVC kateteri 
koriste se za jednokratnu kateterizaciju. Kateteri 
od lateksa su fleksibilni jer su proizvedeni na bazi 
gume. Nedostatak im je što imaju visok koefici-
jent trenja (nelagoda pacijenata), a ujedno imaju 
i sklonost pojavi inkrustracija i razvoja alergijske 
reakcije, pa se najčešće koriste za kratkotrajnu 
drenažu urina. Silikon je rigidniji materijal i ima 
daleko niži koeficijent trenja u odnosu na lateks. 
On je relativno inertan materijal koji, u odnosu na 
katetere drugačijeg sastava, izaziva manju reakci-
ju tkiva i dovodi do manje adherencije bakterija 
na kateter, kao i manju pojavu inkrustracija kate-
tera19,20. Silikonski kateteri su pogodniji za dugo-
trajnu kateterizaciju. Oni se također koriste kada 
postoji osjetljivost ili alergija na lateks. 
Urinarni kateteri oblažu se različitim materijalima 
kako bi se smanjila trauma uretre prilikom njiho-
va uvođenja, odnosno smanjio rizik od infekcije. 
Tako se, primjerice, kateteri od lateksa mogu sili-
konizirati izvana i unutra, čime se postiže da takvi 
kateteri imaju fleksibilnost katetera od lateksa, a 
poput silikonskih katetera imaju manju učestalost 
inkrustracija i dugotrajniji su. Kateteri mogu biti 
obloženi i hidrogelom. Radi se o posebnoj sup-
stanciji koja u dodiru s vodom stvara poseban za-
štitni sloj oko katetera. Takvi kateteri su mekani i 
izuzetno biokompatibilni. S obzirom na to da se 
radi o hidrofilnim kateterima, oni apsorbiraju te-
kućinu i stvaraju oko katetera omotač poput me-
kog jastuka, te se time smanjuje trenje i iritacija 
uretre. Korištenje hidrofilnog materijala kod kate-
tera u pacijenata na kroničnoj intermitentnoj sa-
mokateterizaciji pokazalo je kako takvi pacijenti 
imaju manji broj infekcija mokraćnoga sustava i 
novonastalih suženja uretre21-23. I lateks i silikon-
ski kateteri mogu biti obloženi srebrom ili impre-
gnirani antibiotikom, a sve u namjeri da se smanji 
broj infekcija mokraćnoga sustava. U najnovije 
vrijeme ispituju se kateteri obloženi vijabilnim 
bakterijskim omotačem (apatogeni sojevi E. coli). 

Cilj omotača je razviti asimptomatsku kolonizaciju 
mokraćnoga mjehura s nevirulentnim sojem bak-
terija, a moguća djelotvornost ove metode objaš-
njava se prirodnim takmičenjem nepatogenih i 
patogenih bakterija24. 
Kateteri izrađeni od lateksa preporučuju se za 
kraću kateterizaciju (2 do 3 tjedna). Za kateteriza-
ciju dulju od dva tjedna preporučuje se korištenje 
silikonskih katetera, silikoniziranih katetera ili ka-
tetera koji imaju hidrogel.

Lumen katetera

Osnovni modeli katetera sastoje se od samo jed-
nog lumena (jednoluminalni kateter) koji omogu-
ćava drenažu urina ili instilaciju/irigaciju. Ovi  
kateteri imaju najčešće ravni vrh, a služe za jed-
nokratnu kateterizaciju, intermitentnu kateteriza-
ciju, sakupljanje urina u dijagnostičke svrhe ili 
provođenje urodinamskih studija. Dodatni lume-
ni postoje kako bi se omogućilo da kateter ostane 
u mjehuru uz pomoć retencijskoga mehanizma 
(dvoluminalni kateteri) ili za istodobnu drenažu i 
irigaciju (troluminalni kateteri). Mogućnost kate-
tera za bidirekcionalni protok (troluminalni kate-
teri) posebno je bitna kod drenaže gustoga sadr-
žaja iz mjehura (krvni ugrušci, gnoj) gdje se 
konstantnim ispiranjem sprječava njihovo naku-
pljanje. Postavljanje troluminalnog katetera zbog 
irigacije mokraćnoga mjehura najčešće se koristi 
nakon transuretralnih procedura na prostati i 
mjehuru, što se može dodatno kombinirati s kori-
štenjem balona većega volumena (do 80 ml) koji 
se uz pomoć trakcije može koristiti za postizanje 
hemostaze u području prostate. Kateteri koji ima-
ju više lumena imaju manji lumen za drenažu uri-
na. Tako troluminalni kateter od 24 Ch ima manji 
lumen za drenažu od dvoluminalnog katetera od 
24 Ch10,11 .

Vrh i oblik katetera

Većina katetera ima ravan i zaobljen vrh bez otvo-
ra na njegovu kraju, a otvori se nalaze postranič-
no (tablica 1). Kateteri sa zakrivljenim vrhom i/ili 
otvorom na njegovu kraju koriste se u posebnim 
prilikama. Zavijeni (franc. coudé – zavijeni) kate-
teri imaju savijen kraj i najčešće se koriste kod 
pacijenata s uvećanom prostatom ili sklerozom 
vrata mjehura. Ovakav završetak katetera, koji 
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Tablica 2. Usporedba katetera koji se najčešće koriste u kliničkoj praksi

Vrsta katetera (materijal)
Duljina 

kateterizacije
Sklonost 

inkrustracijama
Lubrikant

Tvrdoća 
katetera

Bio
Cijena  
(kune)

 

PVC

jednokratno veća gel tvrd +- 2,62

Lateks

2 – 3 tjedna veća gel mekan + 7,98

Silikon

do 12 tjedana manja gel tvrd ++ 41,40

Lateks + hidrogel

do 12 tjedana manja voda mekan ++ *

Bio = biokompatibilnost; *trajni urinarni kateteri obloženi hidrogelom trenutačno nisu dostupni u maloprodaji u Republici Hrvatskoj

Tablica 1. Vrste urinarnih katetera i njihova namjena (modificirano prema Méndez-Probst CE i sur.10)

Vrh katetera Postranični otvori
Retencijski 
mehanizam

Naziv katetera Namjena (prednosti)

ravan pojedinačni ili 
multipli

bez Robinson
Nelaton
Jaques

Jednokratna drenaža urina, instilacija ili irigacija u djece, žena i 
većine muškaraca.

balon Foley Kontinuirana drenaža ili irigacija kod djece, žena i većine 
muškaraca. 

„krilca” 
„kišobran”

Malecot
Pezzer

Kontinuirana drenaža ili irigacija kod djece, žena i većine 
muškaraca (retencijski mehanizam pouzdaniji je od balona, a 
kako nije potreban kanal za inflaciju balona unutarnji dijametar 
katetera je širi). Intraoperacijska primjena.

zakrivljen balon Coudé
Tiemann

Kontinuirana drenaža ili irigacija (zbog zakrivljenoga vrha 
posebno je pogodan za kateterizaciju muškaraca koji imaju 
sklerozu vrata mjehura ili uvećane lobuse prostate). 

otvor na 
vrhu

balon Council Kontinuirana drenaža ili irigacija kod djece, žena i većine 
muškaraca (otvor na vrhu katetera omogućuje postavljanje i 
promjenu katetera preko prethodno postavljene žice vodilice).

balon Whistle 
Couvelaire

Otvor na vrhu je velikoga promjera, a koristi se kada je potrebno 
olakšati drenažu urina ili intravezikalnu instilaciju.
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prati zakrivljenost uretre, omogućava lakšu kate-
terizaciju10. 

ODABIR KATETERA

Veličina i tip katetera odabire se na osnovi indika-
cije za kateterizaciju, dobi pacijenta, kao i vrsti te-
kućine koja treba biti drenirana (tablica 2.). 
Osnovno pravilo je postaviti kateter što manjega 
promjera, a da time ne bude kompromitirana 
njegova funkcionalnost. Ako se kateter postavlja 
radi drenaže urina (bez primjesa krvi ili gnoja), 
treba postaviti kateter promjera 16 – 18 Ch (neki 
autori preporučuju i kateter promjera 12 – 14 
Ch). U slučaju da je neophodna drenaža urina po-
miješanog s krvi i/ili s gnojnim sadržajem, treba 
postaviti kateter promjera 20 – 24 Ch. Kod kate-
terizacije djeteta bitno je da se postavi kateter 
odgovarajuće veličine kako bi se izbjeglo ošteće-
nje osjetljive sluznice uretre (tablica 3). Korište-
nje orogastričnih i/ili nazogastričnih sondi za ka-
teterizaciju ne preporučuje se, jer one zbog svoje 
čvrstoće i duljine mogu dovesti do značajnih 
komplikacija (striktura uretre, ulkus mjehura, na-
stajanje čvora u mjehuru)6,10,11. 

POSTUPAK KATETERIZACIJE

Prilikom postavljanja katetera neophodno je kori-
stiti lubrikant, čime se postiže da trenje između 
površine katetera i osjetljive sluznice uretre bude 
što manje. U tu svrhu koristi se glicerin, odnosno, 
u današnje vrijeme, anestetik koji se lokalno apli-
cira u uretru. Lokalni anestetik je obično u formi 
gela (najčešće 2 % lidokain) i ima dvojaku svrhu – 
kao anestetik i lubrikant. Studije su pokazale kako 
anestetik treba biti apliciran u dovoljnom volu-
menu (10 – 20 ml), ne prebrzo (3 – 10 sekundi), 
te kako je potrebno pričekati najmanje 5 do 10 
minuta od njegove aplikacije kako bi se postigao 
zadovoljavajući učinak25-29. Sistemska apsorpcija 

topikalno primijenjenog 2 %-tnog lidokaina na in-
taktnu sluznicu uretre minimalna je i dovodi do 
jedva mjerljive koncentracije u krvi30. No, opisiva-
ni su i slučajevi gdje je tijekom otežane kateteri-
zacije, a zbog oštećenja sluznice uretre, došlo do 
visoke koncentracije anestetika u krvi s posljedič-
nom konfuzijom i dezorijentacijom pacijenata te 
pojavom konvulzija31,32. Kako bi se spriječio izla-
zak gela, nakon njegova uštrcavanja u penilnu 
uretru preporučuje se na glans penisa postaviti 
penilnu klemu. Tako se sprječava izlazak gela iz 
uretre, produžuje njegov kontakt sa sluznicom 
uretre i time postiže odgovarajuća analgezija10. 
Za uvođenje katetera obloženih hidrogelom kori-
sti se sterilna fiziološka otopina ili sterilna voda, 
kojima se kateter navlaži. Lubrikanti (glicerin ili 
gel s dolokainom) su kontraindicirani pri uvođe-
nju katetera obloženih hidrogelom jer uništavaju 
oblogu katetera i time povećavaju trenje, što za 
posljedicu ima veću neugodu, veću sklonost in-
krustraciji i veću mogućnost infekcije.
Prije same kateterizacije pacijentu treba pojasniti 
svrhu i sam postupak kateterizacije. Anamnestič-
ki su posebno bitni podaci koji nam mogu ukazi-
vati da će kateterizacija biti otežana (postojanje 
urološke patologije, prethodne urološke operaci-
je i već pokušavana kateterizacija). S obzirom na 
to da je mokraćni sustav sterilna sredina, a kate-
terizacijom mokraćnoga mjehura to se narušava, 
neophodno je da se cijeli postupak kateterizacije 
provodi poštovanjem svih mjera asepse. 
Razlikujemo postupak kod inicijalne (nekomplici-
rane) i otežane kateterizacije.

INICIJALNA KATETERIZACIJA

Inicijalna kateterizacija predstavlja prvi pokušaj 
kateterizacije mokraćnoga mjehura u pacijenta 
kod kojeg ne očekujemo otežano postavljanje ka-
tetera. Ona se najčešće provodi korištenjem Fo-
leyjeva katetera od lateksa ako se radi o kratko-
trajnoj kateterizaciji (primjerice perioperacijski), 
odnosno korištenjem silikonskih katetera ili kate-
tera s hidrogelom kod dugotrajne kateterizacije. 
Za inicijalnu kateterizaciju preporučuje se kateter 
promjera 16 ili 18 Ch. Kateteri manjeg promjera 
(12 – 14 Ch) i veće čvrstoće (silikonski kateteri) 
koriste se kod pacijenata sa suženjem uretre, dok 
se kod pacijenata s uvećanom prostatom prepo-

Tablica 3. Odabir veličine katetera s obzirom na dob 
pacijenta (modificirano prema Méndez-Probst CE i 
sur.10)

Dob (godine) Veličina katetera (Ch)
< 5 5 – 8

5 – 10 8 – 10
10 – 14 10

> 14 > 10
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ručuje kateter većega promjera 20 – 24 Ch6. U pa-
cijenata s makrohematurijom i/ili piurijom koriste 
se kateteri većeg promjera (20 – 24 Ch) s moguć-
nošću ispiranja (troluminalni kateteri) kako bi se 
spriječila opstrukcija lumena uzrokovana ugrušci-
ma krvi ili gnojnim sadržajem. U tablici 4 nalaze 
se preporuke za uspješnu kateterizaciju. 

OTEŽANA KATETERIZACIJA

O otežanoj kateterizaciji govorimo kada inicijalna 
kateterizacija nije bila uspješna, odnosno kada se 
već na osnovi anamnestičkih i/ili kliničkih podata-
ka može pretpostaviti da postavljanje katetera za-
htijeva posebnu opremu, vještinu ili znanje. Ana-
liza podataka dviju bolničkih ustanova u kojima je 
zatražena pomoć urologa zbog otežane kateteri-
zacije pokazala je kako je najčešći uzrok otežanoj 

kateterizaciji bila neispravna tehnika kateterizaci-

je (najčešće sa stvaranjem „lažnoga prolaza”) i 

BPH, dok je suženje uretre bilo rjeđe33,34. Također 

se pokazalo kako je 54 % tih pacijenata bilo 

uspješno kateterizirano kateterom zavijenoga 

vrha (coudé) promjera 18 Ch34. U drugih autora 

uzrok otežanoj kateterizaciji bilo je suženje uretre 

(50 % pacijenata), skleroza vrata mjehura (24 %), 

„lažni prolaz” (15 %), karcinom prostate (4 %), 

BPH (4 %) i ostali razlozi (3 %)35-37. Ako se zapreka 

postavljanju katetera nalazi na manje od 16 cm 

od vanjskog uretralnog ušća, najčešći uzrok je 

striktura uretre, a ako je ona dulje od 16 cm, naj-

češće se radi o BPH-u ili sklerozi vrata mjehura33. 

U slučaju nedostupnosti endoskopske opreme 

može se kateter postaviti i nakon prethodno uči-

njenog bužiranja uretre s metalnim ili plastičnim 

Tablica 4. Preporuke za uspješnu kateterizaciju.

Preporuka Korist
Instilacija 10 – 20 ml gela (ujedno i 
anestetika) kroz vanjski meatus uretru uz 
korištenje penilne kleme 5 – 10 minuta prije 
postavljanja katetera.

 – lubrikantni anestetik anestezira mukozu uretre i širi uretru, što olakšava 
kateterizaciju

 – korištenje penilne kleme sprječava gubitak lubrikanta – anestetika iz uretre

Izdužiti penis njegovim istezanjem u 
uspravni položaj. 

 – olakšava postavljanje katetera i njegov prolazak kroz fiziološke zavoje uretre

Zamoliti pacijenta da učini nekoliko 
polaganih i dubokih udaha. 

 – relaksacija pacijenta tijekom prolaska kroz bulbomembranoznu uretru (pomaže 
prilikom prolaska kroz vanjski sfinkter)

Uvijek kateter postaviti do bifurkacije  
(Y konekcije).

 – urin može početi otjecati i kada je vrh katetera prošao vanjski sfinkter, a nije u 
mjehuru, te se početni izlazak urina može pogrešno shvatiti kao znak da je kateter 
u mjehuru

 – umetanje katetera do bifurkacije siguran je znak da je kateter u mjehuru
 – napuhivanje balona kada imamo povrat urina ali sam kateter nije u mjehuru 
dovodi do širenja balona u uretri, što dovodi do oštećenja uretre i uretroragije 

U pacijenata u kojih nije učinjena 
cirkumcizija, nakon postavljanja katetera, 
prepucij se mora prevući preko glansa 
penisa.

 – sprječavanje parafimoze (može dovesti do ishemije, pa čak i nekroze glansa)

Nakon što se kateter postavi do bifurkacije i 
dobije urin, potrebno je napuhati balon sa 
sterilnom tekućinom.

 – aktivacija retencijskog mehanizma
 – ne uštrcavati zrak ili elektrolitske otopine zbog mogućnosti puknuća balona ili 
stvaranja inkrustracija (otežano vađenje katetera)

Postavljanje urinarne vrećice ispod razine 
mokraćnoga mjehura.

 – omogućava otjecanje urina pod silom gravitacije i sprječava nastajanje rezidualnog 
urina (urinarna infekcija)

Postepeno ispuštanje urina.  – u pacijenata s akutnom retencijom urina i izrazitom distenzijom mjehura 
neophodno je mjehur postepeno isprazniti kako ne bi došlo do krvarenja tzv. ex 
vacuo hematurija

 – dekompresiju mjehura treba učiniti tijekom 30 – 60 minuta
Ako je prvo postavljanje katetera bilo 
neuspješno, preporučuje se sljedeće učiniti 
18 Ch coudé kateterom, a nakon toga 12 Ch 
silikonskim kateterom.

 – coudé kateteri zbog svoje zakrivljenosti kojom se prati zakrivljenost prostatične 
uretre posebno su pogodni za pacijente s BPH-om, ako korištena tehnika nije 
ispravna, ili kod anksioznih pacijenata

 – silikonski kateteri od 12 Ch zbog svoje su čvrstoće i nesavitljivosti pogodni za 
kateterizaciju pacijenata sa strikturom uretre, odnosno sklerozom vrata mjehura

Modificirano prema Méndez-Probst CE i sur.10 i Villanueva C i sur.34
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bužijama (dilatatorima) (slika 1). Takav postupak 
zahtijeva iskusnog urologa zbog mogućnosti da 
osim ozljede same uretre dođe i do ozljede okol-
nih organa, uključujući i perforaciju rektuma. 
Teškoće tijekom kateterizacije u žena najčešće se 
sastoje u nemogućnosti vizualizacije vanjskog 
ušća uretre. To se najčešće događa kod adipoznih 
osoba ili kod postmenopauzalne atrofije vagine 
gdje meatus bude „uvučen” unutar vagine jer do-
lazi do retrakcije vanjskog ušća uretre u vaginu. 
Adekvatna ekspozicija introitusa vagine te kori-
štenje posebnih metalnih instrumenata poput 
konusnoga kalibratora ili metalnih dilatatora po-
maže u pronalasku vanjskog ušća uretre.

KOMPLIKACIJE KATETERIZACIJE

Najznačajnija i najčešća komplikacija kateterizaci-

je je infekcija mokraćnoga sustava vezana uz ka-

teter (IMSVK). Oko 40 % nozokomijalnih infekcija 

su IMS. Najbitniji čimbenik rizika za njihov nasta-

nak je korištenje urinarnoga katetera koji je odgo-

voran za čak i do 80 % IMS-a u bolničkim uvjeti-

ma38. Čimbenici rizika za razvoj IMSVK-a su: 

kateterizacija dulja od 6 dana, ženski spol, posto-

janje značajnijeg komorbiditeta (bubrežno zataje-

nje, šećerna bolest, malnutricija), postojanje dru-

ge aktivne infekcije, postavljanje katetera izvan 

operacijske sale i držanje urinarne vrećice iznad 

Slika 1. Algoritam postupaka kod otežane kateterizacije (modificirano prema Méndez-Probst CE i sur.10)
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razine mokraćnoga mjehura39. Izbjegavanje nepo-
trebne kateterizacije, atraumatska tehnika po-
stavljanja katetera kao i korištenje zatvorenih 
drenažnih sustava dovodi do smanjenja IMSVK-a. 
Korištenje antiseptičkoga gela, ispiranje mokrać-
noga mjehura i sustava za skupljanje urina, kao i 
korištenje jednosmjernih valvula ne dovodi do 
smanjenja IMSVK-a10,40. Bitan čimbenik za nasta-
nak IMVSK-a je stvaranje biofilma oko katetera. 
On se sastoji od proteinskoga matriksa u kojemu 
se nalaze patogeni mikroorganizmi. Nastanak bi-

zacije unutar samog balona. U slučaju da se balon 
ne može ispuhati najprije treba prerezati krak za 
balon. Na taj način se zaobilazi valvularni meha-
nizam, pa će se balon ispuhati ako je začepljenje 
uzrokovano njegovom malfunkcijom. Sljedeća 
mogućnost je prolazak tankom žicom vodilicom 
kroz lumen za balon, koji se na taj način debloki-
ra, ili se ovim postupkom učini maleni otvor u ba-
lonu, pa se on ispuše. Daljnja mogućnost je da se 
pod kontrolom ultrazvuka suprapubično tankom 
iglom probuši balon43. Kao krajnja mogućnost 
ostaje otvorena operacija. Hiperinflacija balona 
kao i instilacija određenih kemikalija (toluen) u 
mjehur ne preporučuju se jer je takav postupak 
bolan, mogu zaostati dijelovi balona u mjehuru, 
odnosno može doći do pojave kemijskoga cistiti-
sa44,45. Ako se kateter u mjehuru nehotice drži 
značajno dulje nego što je predviđeno, neophod-
no je učiniti RTG snimku i UTZ mjehura kako bi se 
isključio razvoj inkrustracija oko katetera. U sluča-
ju njihova postojanja u većine pacijenata se od-
mjerenim pomicanjem katetera unutra-van in-
krustracije mogu razbiti i kateter izvući. U slučaju 
neuspjeha potrebno je ureteroskopom ući u mje-
hur i učiniti litotripsiju. Ako je šav zahvatio urinar-
ni kateter, on se može presjeći uz pomoć cisto-
skopa ili ureteroskopa, ali ako se pouzdano zna 
da se radi o resorptivnom šavu, može se i priče-
kati njegovo spontano razgrađivanje10.
Pravilna tehnika postavljanja katetera izuzetno je 
bitna jer ponavljani neuspješni postupci kateteri-
zacije mogu dovesti do jatrogene ozljede uretre. 
Forsiranje prolaska katetera kroz mjesto gdje po-
stoji otpor njegovu prolasku može dovesti do oz-
ljede uretre koja se kreće od minimalnoga ošte-
ćenja sluznice uretre do mnogo ozbiljnijih, poput 
tzv. „lažnog prolaza” (engl. false route) koji ozna-
čava rupturu uretre11. Takav „lažni prolaz” može 
dovesti do infekcije, suženja uretre te potrebe za 
kirurškim liječenjem6,46,47. Najčešće mjesto ozlje-
de uretre je bulbarna uretra. Uz „lažni put” koji je 
uzrokovan nasilnom kateterizacijom, napuhivanje 
balona urinarnoga katetera u uretri također do-
vodi do oštećenja sluznice uretre ili cijele ure-
tre34. Uz bol, najčešći prvi znak ozljede je krvare-
nje (uretroragija). Osim što uretroragija otežava 
daljnji postupak kateterizacije, ona komplicira i 
eventualnu endoskopsku proceduru koja može 
biti potrebna.

Infekcije mokraćnoga sustava vezane uz kateter najčešći 
su uzrok nozokomijalnih infekcija. Njihov broj može se 
smanjiti ispravnom tehnikom postavljanja katetera, po-
štujući sva pravila asepse, što kraćom kateterizacijom te 
korištenjem zatvorenih drenažnih sustava. Povremeno 
ispiranje mokraćnoga mjehura, kao i profilaktičko dava-
nje antibiotika kod postavljanja katetera, nemaju utje-
caj na smanjenje simptomatskih infekcija.

ofilma pokušava se spriječiti oblaganjem katetera 
različitim supstancijama ili materijalima38. U tu 
svrhu kateteri se oblažu različitim antibioticima 
(nitrofurazon, minociklin), odnosno srebrom. Ko-
rištenjem takvih katetera smanjuje se učestalost 
asimptomatskih bakteriurija, ali se nije uspjelo 
postići smanjenje simptomatskih infekcija41,42. 
Preventivno davanje antibiotika kod ljudi koji su 
kateterizirani također nema koristi40. U pacijenata 
koji su na dugotrajnoj kateterizaciji treba razmi-
sliti o alternativnim metodama drenaže urina, 
poput suprapubične kateterizacije, korištenja uri-
narija i intermitentne kateterizacije jer se tako 
smanjuje broj IMSVK-a40.
Nemogućnost odstranjenja katetera u dječjoj 
dobi najčešće se vidi kod neprimjerenog korište-
nja orogastrične sonde za kateterizaciju jer se 
ona zbog duljine može u mjehuru zapetljati, pa 
čak i napraviti čvor. U odraslih osoba najčešće se 
Foleyjev kateter ne može odstraniti zbog nemo-
gućnosti pražnjenja balona, stvaranja inkrustraci-
ja ili njegove zahvaćenosti šavom (urološke, gine-
kološke i abdominalne operacije). Nemogućnost 
pražnjenja balona može biti posljedica pogreške 
u valvularnom aparatu, začepljenja kanala kroz 
koji se balon puni i prazni ili zbog pojave kristali-
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Ostale komplikacije kateterizacije su: hematurija, 
uretroragija, stenoza uretre, perforacija uretre te 
alergijska reakcija48,49. U pacijenata koji su dugo-
trajno kateterizirani, u odnosu na opću populaci-
ju, češće dolazi do pojave kamenaca u mjehuru 
(46 – 53 %), karcinoma mokraćnoga mjehura  
(2,3 – 10 %) te erozije uretre50. 

SUPRAPUBIČNA KATETERIZACIJA

U pacijenata u kojih se ne uspije postaviti urinar-
ni kateter ili je postavljanje kontraindicirano (tra-
uma uretre) neophodno je učiniti suprapubičnu 
kateterizaciju mokraćnoga mjehura. Perkutana 
suprapubična cistostomija postavlja se pod kon-
trolom ultrazvuka uz poštovanje svih pravila 
asepse. Kontraindikacije za suprapubičnu katete-
rizaciju su koagulopatija i pacijent s karcinomom 
mokraćnoga mjehura, jer bi ovaj postupak mogao 
dovesti do rasapa tumorskih stanica duž cistosto-
mijskoga kanala10,11. 

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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