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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A higyuti fertdzések empirikus kezelése
soran elengedhetetlen a helyi rezisztenciaviszonyok és az
el6forduld baktériumok spektrumanak ismerete, hiszen
ezek foldrajzilag és idében is jelentds valtozatossagot
mutathatnak. Célunk az osztalyunkon vett vizeletmintak-
bol nyert korokozdk el6forduldsanak és a leggyakoribb
kérokozok antibiotikum-rezisztenciajanak évente torténd
felmérése.

Anyag és modszerek: Osztalyunkon minden kozép-
sugaras és katéteres vizeletmintabol kitenyészett korokozot
és azok antibiotikum-rezisztencigjat rogzitettlk 2004 és
2017 kozétt. A bakteridlis spektrum és rezisztenciavaltoza-
sok statisztikai analizise soran a Cochran—Armitage-tesztet
alkalmaztuk (p<0,05).

Eredmények: Osszesen 3513 vizeletmintaban igazolo-
dott szignifikans mennyiség(i kérokozo. A leggyakoribb két
kdrokoz6 az Escherichia coli és az Enterococcus faecalis vol-
tak. Az £. coliciprofloxacin rezisztenciaja szignifikansan n6tt
a vizsgalati idészakban, elérte a 25%-ot, mig cefalospori-
nokkal szemben az £. colirezisztencidja 20% alatt maradt.
Kovetkeztetések: Silyos higyuti fertézések empiri-
kus kezelésére a fluorokinolonok alkalmazasa nem java-
solt régionkban. A cefalosporinok Gram-negativ fert6zések
esetén empirikusan biztonsaggal alkalmazhatdk, viszont
kertilend6k multirezisztens korokozék gyantja esetén.
Minden osztaly szamara javasoljuk a kérokozok spektru-
manak, illetve érzékenységének évenként torténd feltérké-
pezését.
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Changes in the bacteial spectrum and an-
tibiotic resistance pattern of uropatho-
gens at our department between 2004
and 2017

Objective: Since bacterial antibiotic resistance rates may
vary with significant differences between countries and regi-
ons, as well as change over time, yearly surveillance of the
bacterial spectrum and antibiotic-resistance patterns of locally
occurring uropathogens is essential to serve as a basis for em-
pirical treatment of urinary tract infections (UTIs). The objective
of our study was to investigate the changes in the bacterial
spectrum and the antibiotic resistance rates of uropathogens
cultured from urine samples collected at our department.
Material and methods: All urine samples taken at our
department, from 2004 to 2017 were retrospectively analyzed.
The significance rates of the annual changes were calculated
using Cochran-Armitage test (p<0.05).

Results: A total of 3513 urine cultures showed significant presen-
ce of pathogens. Escherichia coliand Enterococcus faecalls were the
most frequently isolated bacteria. Resistance of £ colito diprofloxa-
an has increased significantly, reaching a rate of 25%, while in the
case of cephalosporines, resistance of £ coliremained under 20%.
Conclusion: For empirical treatment fluoroquinolones can
be no longer recommended in our region. Gram-negative UTIs
can be safely treated with cephalosporines, however, they
should be avoided if multi-drug resistant bacteria are suspe-
cted. Surveillance and monitoring of the bacterial resistance
patterns is recommended for all institutions.

ANTIBIOTICS, RESISTANCE, UROPATHOGENS, BACTERIAL SPECTRUM
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Bevezetés

Az antibiotikumok széles kor( alkalmazasa a baktériumok re-
zisztencigjanak fokozatos névekedéséhez vezet. Ahhoz, hogy
ezt a folyamatot elkertlhessik, illetve lelassitsuk, ezaltal javit-
va az antibiotikum-kezelések eredményességét, dsszehangolt
nemzetkozi stratégiak kidolgozasa és széles korli alkalmazasa
szUkséges (1-3).

Egy adott korképért felel6s baktériumok ardnya és rezisztenci-
&ja id6ben véltozhat és foldrajzilag is jelentés eltérést mutathat,
mivel a helyi antibiotikum-kezelési stratégiak jelentésen befo-
lyasoljak a baktériumok antibiotikum-rezisztenciajanak alaku-
lasat az adott régidban. Ezért alapvetéen fontos a helyi rezisz-
tenciaviszonyok id6szakos felmérése az uroldgiai gyakorlatban,
mivel ezek ismeretén alapul a higyUti fert6zések eredményes
empirikus kezelése és a sebészeti antibiotikum-profilaxis meg-
tervezése (4, 5). Retrospektiv vizsgalatunknak az volt a célja,
hogy felmérjik a Jahn Ferenc Dél-pesti Kérhaz és Rendel&inté-
zet Urolégiai osztalyan vett vizeletmintakbdl kitenyészett kor-
okozdk eléfordulasat és antibiotikum-rezisztencidjat, tovabba
megvizsgaljuk azok idébeli valtozasat. A régebbi, 2004-2015
kozotti eredményeinket el6z6leg angol nyelven kozoltik (6).
Célunk a legfrissebb, 2016—-2017-ben felmért adatok kozzété-
tele, tovabba a korabbi adataink bemutatasa a magyar kdzon-
Ség részére.

Anyag és modszerek

A Jahn Ferenc Kérhaz és Rendel6intézet Uroldgiai Osztalyan
minden osztalyon levett vizelettenyésztés-eredményt rogzitet-
tlk a 2004 és 2017 kdzotti iddszakban. Ide tartoztak a kozép-
sugaras, katéteres és punkcié soran vett vizeletmintak vizsga-
latainak eredményei egyarant. A mintakat hugyuti fertézések
miatt, illetve a mUitéti elokészités részeként adtak le a betegek.
A bakteridlis spektrum- és rezisztenciavaltozasait a Cochran—
Armitage-teszt segitségével vizsgaltuk (szignifikanciaklszob:
p<0,05). Az adatok kielemzése soran a kdvetkezé modszere-
ket és egyszerUsitéseket alkalmaztuk:

1. a rezisztenciaaranyok antibiotikumonként kertitek fel-
tlntetésre;

2. aleggyakoribb 5 baktérium antibiotikum-rezisztenciajat
és id6beli valtozasat vizsgaltuk, amelyek a mintak tébb
mint 5%-aban jelen voltak;

3. azokban az években, ahol kevés esetszamot észleltiink,
az ebbdl adédo kiugrasokat a legkozelebbi éves adatok
atlaganak kiszamitasaval kiiszoboltik ki,

4. a 2010-ig gy(ijtott adatok korlatozott mennyiségben
voltak elérhetek a szamitogépes rendszer akkori hia-
nya miatt;

5. az adatok hidnyossagat a tablazatok celldiban N.M.
(nincs meghatarozva) jelzéssel lattuk el, amelybe a mik-
robiologus dontése alapjan nem vizsgalt esetek is bele-
tartoznak.

A 2010-ben bevezetett szamitdgépes rendszer az adatok sok-
kal részletesebb, pontosabb elemzését tette lehetévé.
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Tenyésztéses modszerek

A vizeletmintak borsavas tartalyokban kerdltek atszallitasra a
mikrobiolégiai laboratériumba.

A baktériumokat 0,01 ml-es kaccsal oltottak BD Brilliance UTI
agar taptalajra. Az inkubacié 37 °C-on tortént, 16-18 oran ke-
resztil, hagyomanyos termosztatban. Ezt kdvetéen a bakté-
riumkoléniak Oxoid-Columbia blood, illetve MacConkey agar
taptalajra (Oxoid) kerdiltek leoltasra. A baktériumok azonosi-
tasdhoz BD Phoenix automatizalt rendszert (BD Biosciences),
vagy ENTEROtest 16 kit-et alkalmaztak (Lachema). A vizelette-
nyésztés maédszertana érdemben nem valtozott az évek soran.
2011-ig a baktériumok antibiotikum-érzékenységét BD Phoenix
automatizalt rendszer, vagy Mueller—Hinton-agar segitvégével
vizsgaltak a Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)
iranyelvek tukrében (7). 2011-t6l az European Committee on
Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) standardoknak
megfelelen végezték a vizsgalatokat (8). A MIC-értékek meg-
allapitésat BD Phoenix automatizalt rendszer, vagy Liofilchem
MIC-csikok segitségével végezték. Az inkubalast kdvetéen az
izoldtumokat az EUCAST MIC-hatarérték tablazatoknak meg-
feleléen a kovetkezé kategéridkba soroltak: érzékeny, mérsé-
kelten érzékeny, rezisztens (8).

Eredmények

Bakterialis spektrum

A vizsgalt 14 éves id6szakban dsszesen 3513 vizeletmintaban
igazolodott szignifikdns mennyiségli kérokozé. A kitenyé-
szett baktériumok spektrumanak id6beli valtozasa az 1. ab-
ran lathato. A bakteridlis spektrumban az évek soran érdemi
valtozés nem tortént. A vizsgalati idészakban a leggyakoribb
kérokozénak az Escherichia coli bizonyult, az esetek 48%-
aban tenyészett ki. A legmagasabb értéket 2008-ban érte e,
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ekkor az esetek 56%-aban fordult el, mig a legalacsonyabb
érték 2016-ban volt mérhetd: 39%. Az Enterococcus faecalis
gyakorisaga szignifikansan névekedett a vizsgalati idészakban:
a 2004-ben észlelt 15%-rol 2017-re 26%-ra nétt (p<0,0001).
A Klebsiella pneumoniae atlagosan 11% korlli eléfordulasa
érdemben nem valtozott az évek soran (p=0,797). A Pseudo-
monas aeruginosa aranya enyhén emelkedett (p=0,044), mig
a Proteus mirabilis ardnya nem véltozott (p=0,382), de mind-
kett® elGfordulasi aranya tébbnyire 10% alatt maradt.

Rezisztenciaviszonyok

A baktériumok antibiotikum-rezisztencia aranyainak 6sszesité-
se az 1-6. tablazatokban lathato.

Fluorokinolonok (1. tablazat)
Tizennégy év alatt az E. coli ciprofloxacin rezisztencidja szig-
nifikansan, 19%-rél 25%-ra nétt (p=0,039). A K. pneumoniae
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ciprofloxacin és norfloxacin rezisztencidja 26% és 59% kozott
ingadozott. Az E. faecalis esetén a ciprofloxacin-rezisztencia
végig magasabb volt, mint 47%, mig a levofloxacin-reziszten-
Cia 30-42% kozotti értékeket mutatott. A P aeruginosa re-
zisztencidja ciprofloxacinnal és levofloxacinnal szemben csok-
kend tendenciat mutatott, ami azonban nem volt szignifikans:
ciprofloxacin vonatkozasaban 38%-rol 15%-ra (p=0,086), mig
levofloxacin esetében 38%-rél 19%-ra csdkkent (p=0,09). A P
mirabilis ciprofloxacin rezisztenciaja 10% és 44 % kozott inga-
dozott a vizsgalati id&szakban.

Penicillinszarmazékok (2. tablazat)

Az E. coli esetében az ampicilinrezisztencia érdemben nem
valtozott: 2004-ben 57%-ot, 2017-ben 54%-ot mutatott. Az
E. faecalis ampicillin rezisztencidja sem nétt, 0% és 2% kozott
mozgott. A K. pneumoniae rezisztenciaja szintén valtozatlan,
100% maradt. A P mirabilis esetében ugyanakkor az ampi-
cilinrezisztencia 2015-ig szignifikansan emelkedett 20%-rl

1. TABLAZAT: REZISZTENCIA FLUOROKINOLONOKKAL SZEMBEN: A LEGGYAKORIBB KOROKOZOK CIPROFLOXACIN, LEVOFLOXA-

CIN ES NORFLOXACIN REZISZTENCIAJA 2004 £s 2017 k6zoTT

Levofloxacin-rezisztencia

Ciprofloxacin-rezisztencia

Ev E. coli B faccalish 1 IPSUMOSNE ARTUgRR Gy e E. coli E. faccalis - 2erug-
niae nosa nosa
%  (n/N) % (/N) % (n/N) % (n/N) % ((/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
2004 19 (25/130) 100 (38/38) N.M. 38 (5/13) N.M. 0 (0/22) N.M. 38 (5/13)
2005 18 (25/140) 100 (42/42) N.M. 27  (3/1) N.M. 0 (0/12) N.M. 40 (4/10)
2006 22 (25/115) 97 (34/35) N.M. 36 (4/11) N.M. 14 (1/7) N.M. 40 (4/10)
2007 27 (22/83) 100 (44/44) N.M. 33 (4/12) N.M. 12 (2/17) N.M. 33 (4/12)
2008 15 (24/156) 52 (34/66) 34 (11/32) 14 (V/7) 50 (2/4) 12 (2/17) N.M. 17  (1/6)
2009 24 (28/116) 96 (45/47) 30 (6/20) 22 (2/9) 38 (5/13) 9 (1/11) N.M. 25 (2/8)
2010 22 (24/107) 47 (22/47) 29 (6/21) 19 (3/16) 33 (4/12) 0 (0/13) N.M. 13 (2/15)
2011 32 (34/108) 56 (31/55) 26 (7/27) 15 (2/13) 13 (1/8) 0 (0/15) N.M. 15 (2/13)
2012 24 (25/103) 50 (9/18) 59 (17/29) 16 (3/19) 44 (7/1%6) 0 (0/25) N.M. 38 (6/16)
2013 22 (23/103) N.M. 32 (11/34) 5 (1/20) 13 (2/15) N.M. N.M. 5 (1/20)
2014 25 (33/131) N.M. 29 (12/42) 22 (10/45) 19 (4/21) N.M. 41  (24/59) 22 (10/45)
2015 25 (31/122) N.M. 50 (11/22) 13 (2/16) 10 (2/20) N.M. 40 (26/65) 19 (3/16)
2016 24 (31/131) N.M. 49 (24/49) 26 (10/38) 24 (4/17) N.M. 42 (42/100) 28 (10/35)
2017 25 (33/1317) N.M. 51 (19/37) 15 (4/27) 21 (4/19) N.M. 30 (22/73) 19 (5/27)
N = ol K. R I e e 40%-ra (p=0,007), majd az ezt kovets években csokkend ten-
niae dencidt mutatott. Az E. coli amoxicillin/klavulansav rezisztenci-
% (/N) % (n/N) % (n/N) dja 6% és 35% kozott ingadozott. A K. pneumoniae esetén
2008 14 (22/153) 36 (12/33) 50 (2/4) pedig szignifikansan n&tt 17%-rél 62%-ra (p<0,0001). Amoxi-
2009 18 (2¥/1e6) 35 (7/20) 46 (6/13) clllin/klavulansav szemben a P. mirabilis rezisztencidja az évek
2010 22 (24/107) 29 (6/21) 33 (4/12) dont6 tobbségében 10% alatti értékeket mutatott.
2011 32 (34/106) 26 (7/27) 13 (1/8)
2012 25 (25/102) 57 (17/30) 44  (7/16) Karbapenemek (3. tablézat)
2013 23 (23/102) 32 (11/34) 13 (2/15) Imipenem, meropenem és ertapenem vonatkozasaban nem
2014 25 (32/128) 29 (12/42) 20  (4/20) észIeI.tUnk szémott.ev,c’j menpyiség(] .r.ezisztens.E. c,o/i,‘l.<. f)neu-
2015 25 (3U122) 48 (10/2) 10 (2/20) moniae, E. faecaﬂs és P mirabilis tqrzset :’a V|zsgalat| |(‘jos§ak-
206 24 (VI3 50 _(4/48) 24 (/17 it et Ipenemmed svrben, i 2010.bem 6%
2017 25 (33/132) 51 (19/37) 21 (4/19) ' '

N.M. = nincs meghatarozva

2017-ben mar 19%-os értéket mértiink (p=0,004).
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Cefalosporinok (4. tablazat)

E. coli esetében a cefuroximrezisztencia enyhén, nem szignifi-
kédns mértékben emelkedett 8%-rél 14%-ra (p=0,741). A K.
pheumoniae cefuroxim rezisztenciaja 24 % és 60% kozott val-
takozott, mig P mirabilis esetén 8%-nal magasabb érték nem
volt tapasztalhato. A cefixim vonatkozasaban az E. coli rezisz-
tencidja nem haladta meg a 14%-ot, mig P mirabilis esetében
csak 2017-ben taldlkoztunk rezisztens torzsekkel, az esetek
16%-aban. K. pneumoniae esetén statisztikailag nem szig-
nifikans rezisztenciandvekedés volt tapasztalhatd cefiximmel
szemben: 2010-ben 29%-0s, mig 2017-ben 51%-o0s aranyt
mértiink (p=0,075). Ceftriaxonnal szemben az E. coli rezisz-
tencidja szignifikans emelkedést mutatott. Mig 2004-ben 1%
volt, 2017-ig ez az arany 12%-ig emelkedett (p <0,0007). K.
pneumoniae esetében a ceftriaxon-rezisztencia 24% (és 57%
koz6tt ingadozott a vizsgélati idészak mésodik felében, mig P
mirabilis esetében ceftriaxon-rezisztenciat nem észleltiink. A P
aeruginosa ceftazidim rezisztencidja 0% (0/20) és 16% (3/19)
kozott ingadozott. Az E. coli cefepim rezisztencidja szignifikans
ndvekedést mutatott (p<0,0001). Mig 2004-ben 1%-os, 2012-
ben mar 8%-os értékeket szamoltunk. Cefepimmel szemben
a K. pneumoniae rezisztencidja 2012-ben elérte a 40%-ot. A
P aeruginosa és P mirabilis esetén észlelt rezisztenciaaranyok
cefepimmel szemben csokkend tendenciat mutattak. Mig P
aeruginosa esetében 15%-rol 4%-ra (p=0,45), P mirabilis vo-
natkozasaban 10%-rél 0%-ra csokkent (p=0,331), bér ezek az
valtozasok nem voltak statisztikailag szignifikansak.

Aminoglikozidok (5. tablazat)
A gentamicin-rezisztencia E. coli torzsek esetén 7% alatt
maradt, mikdzben E. faecalis vonatkozéasaban szignifikdnsan
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csokkent 100%-rdl 48%-ra (p<0,0007). P aeruginosa esetén
31%-r6l 7%-ra, mig P mirabilis esetén 30%-rél 12%-ra csok-
kent (p=0,013 és p=0,002). Csupan a K. pneumoniae genta-
micin rezisztencidja mutatott szignifikans, 0%-rol 32%-ra torté-
né emelkedést (p<0,0007).

Az E. coli amikacin rezisztenciaja szignifikansan csokkent (p=0,003):
mig 2004-ben az arany 4% volt, 2011-ben 0%-os értéket sza-
moltunk. Az ezt kdvetd években mértékét rutinszerlien mar nem
vizsgaltuk. A P aeruginosa rezisztencidgja amikacinnal szemben az
utdbbi években nem haladta meg a 6%-ot. K. pneumoniae és
P mirabilis esetén sem észleltlink jelentés amikacin-rezisztenciat.

Trimetoprim/szulfametoxazol (6. a tablazat)

Az E coli esetén szamitott trimetoprim/szulfametoxazol
rezisztencia 19% (2015-ben) és 32% kozott ingadozott. K.
pneumoniae vonatkozasaban aranya szignifikdnsan, a 2004-
ben észlelt 13%-rél 2017-ben mért 44%-ra nétt (p<0,00071).
Legmagasabb értékét 2012-ben érte el, ekkor 63%-0s rezisz-
tenciaaranyt mutatott. P mirabilis esetén a rezisztencia 20%
és 63% kozott mozgott.

Nitrofurantoin (6. a tablazat)
Az E. coli nitrofurantoin rezisztencidja 6sszességben nem ha-
ladta meg a 2%-ot, ezzel szemben a K. pneumoniae és P mi-
rabilis esetében elérte a 100%-ot.

Foszfomicin (6. b tablazat)

A foszfomicinnel szemben kialakuld rezisztenciat 2010 és 2012
kozott vizsgaltuk. E coli esetében 0-5%, K. pneumoniae vo-
natkozasaban 0-15%, P mirabilis esetén pedig 0-14%-0s ér-
tékeket kaptunk.

2. TABLAZAT: REZISZTENCIA PENICILLIN-SZARMAZEKOKKAL SZEMBEN: A LEGGYAKORIBB KOROKOZOK AMPICILLIN ES AMOXI-

CILLIN/KLAVULANSAV REzZISZTENCIAJA 2004 Es 2017 k6zoTT

Ampicillin-rezisztencia

Amoxicillin/klavulansav-rezisztencia

Ev E. coll E. faecalis < PNEUMO- b oirabilis E. coli K.pneumo- 5 i abilis
niae niae

% (N % (N) % (N % @N| % N % (N % (/N
2004 57 (74/130) 0 (0/38) 100 (23/23) 20 @10)| 23 @300 17 @23 0 (V10)
2005 40 (56/140) O (0/42) 88 (23/26) 25 (28) | 14 (20/140) 19  (5/26) (0/8)
2006 53 (6V115) 0 (0/35) 100 (13/13) 18 ()| 28 (i) 23 (D) (1)
2007 48 (40/83) 2 (V44) 100 (28/28) 21 (3/14)| 18 (15/83) 14 (4/28) (1/14)
2008 49 (76/156) 0O (0/66) 100 (33/33) 50 (24 | 6 (0/156) 6 (233 25 (14)
2009 52 (60/116) 0O (0/47) 100 (0200 23 /13)| 19 @uie) 15 (3/20) (113)
2010 67 (727107 0 (0/47) 100 Q¥20) 33 @1)| 17 (8107 33 (7/20) (0/12)
2011 57 (6V107) 2 (V55 100 (727) 38 (38 | 3 @507 26 (7427) 13 (8)
2012 52 (53/103) 0 (0/7) 100 (29/29) 44 (7/%6)| 15 (15/103) 57  (17/30) (0/16)
2013 45 (46/103) 1 (182) 100 (34/34) 53 (8/15)| 4 (4103 47 (16/34) (1/15)
2014 60 (78/131) 0 (0/90) 100 (4242) 52 (12| 35 (46/131) 38 (16/42) 19 (4/21)
2015 54 (66/122) 0 (0/70) 100 (2/22) 40 (8/20)| 282 34122 59 (13/22) (1/20)
2016 54 (7¥132) 2 (2105) 100 (49/49) 35 (6/17)| 18 (4/132) 53 (26/49) 6  (V17)
2017 54 (2133 0 (79 100 G737 32 ©19)| 26 @513 62 @33 1 @)
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Polimixin B (6. b tablazat)

E. coli, K. pneumoniae és P mirabilis esetében a vizsgalati id6-
szakban egyaltalan nem észleltiink rezisztenciat Polimixin B-vel
szemben, viszont a P mirabilis gyakorlatilag 100%-0s rezisz-
tenciat mutatott.

Az E. faecalis rezisztencidja vancomycinnel szemben a vizsga-
lati id&szakban végig 0% volt.

A P aeruginosa kolisztin rezisztencidgja 0% és 8% kozott, tob-
ramycin rezisztencidja pedig 0% és 16% kozott valtozott, mig
piperacillin/tazobactam rezisztenciaja 2017-ben elérte a 12%-ot.

Megbeszélés

A hospitalizalt betegek hugyuti fertézéseinek megfelel® keze-
léséhez a helyileg el6forduléd hugyuti kdrokozok spektrumanak
és antibiotikum-rezisztencidjanak ismerete szikséges, ezért
rendkivil fontos ezen adatok évrél évre torténd felmérése.
Ezen adatok ismerete segitségll szolgalhat a megfelelé antibi-
otikum kivalasztasakor hugyuti fertézések empirikus kezelése,
illetve sebészeti mitéti profilaxis soran (9, 10).

A legnagyobb urolédgiai nozokomidlis infekcidkat és bakteridlis
antibiotikum rezisztenciaviszonyokat felméré nemzetkozi pre-
valencia vizsgalat a Global Prevalence of Infections in Urology
(GPIU) study. Ennek sordn minden évben vilagszerte felmérik
a rezisztenciaviszonyokat, a nozokomidlis hugyuti fertézések

MAGYAR UROLOGIA, XXX. EVFOLYAM, 3. SZAM (2018)

el6fordulasat, rizikofaktorait és az antibiotikum-kezelési szoké-
sokat. A GPIU legutobbi 2003-2010-es adatainak 6sszegzése
szerint Eszak-Europaban, ahova Magyarorszagot is besoroltak,
a leggyakoribb kérokozd az Escherichia coli (36%) és az En-
terococcus species (14%) (11). A Jahn Ferenc Dél-pesti Kérhaz
és Rendel6intézet Uroldgiai Osztalyan az esetek kortlbeldl
felében E. coli tenyészett ki, amely ardny magasabb, mint az
észak-europai orszagokban és inkabb megkdzeliti a dél-eurd-
pai orszagokban észlelt 55%-o0s értéket. Az E. coli aranya az
évek soran csokkend tendenciat mutat. A masodik leggyako-
ribb kérokozd osztalyunkon az Enterococcus faecalis (2017-
ben 26%). Aranyanak ndvekedése az endouroldgiai beavat-
kozasok és hugyuti idegentestek elterjedésével magyarazhato,
amit figyelembe kell venniink az antibiotikum-kivélasztaskor
empirikus kezelések soran.

A bakteridlis antibiotikum-rezisztencia tekintetében ellentmon-
do6 eredmények szllettek. A 2003-2010-es GPIU-vizsgalat so-
ran nem észleltek egyértelm( bakteridlis rezisztenciandveke-
dést a legtdbb antibiotikummal szemben, mig osztalyunkon
néhany antibiotikum vonatkozésaban szignifikans reziszten-
ciaemelkedést tapasztaltunk. Az E. coli ciprofloxacin-rezisz-
tencidja szignifikdnsan n6tt 19%-rél 25%-ra. Bar ezen érzé-
kek alacsonyabbak, mint a GPIU-vizsgalatban észlelt aranyok,
mégis tul magasak ahhoz, hogy biztonsaggal alkalmazzuk éket
empirikus kezelés soran. A K. pneumoniae ciprofloxacin-re-
zisztencidja szintén magasnak bizonyult, 26%-59% kozott
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MAGYAR UROLOGIA, XXX. EVFOLYAM, 3. SZAM (2018)

3. TABLAZAT: REZISZTENCIA KARBAPENEMEKKEL SZEMBEN: A LEGGYAKORIBB KOROKOZOK IMIPENEM, MEROPENEM ES

ERTAPENEM REZISZTENCIAJA 2008 Es 2017 k6zoTT

Imipenem-rezisztencia

Ev E. coli E. faecalis < p:;:mo— P aeruginosa P mirabilis

%  (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
2008 0 (0/156) N.M. 0 (0/33) (0/7) 25 (174)
2009 0 (0/116) N.M. 0 (0/20) (0/9) 15 (2/13)
2010 0 (0/107) N.M. 0 (0/21) (1716) 0 (0/12)
2011 0 (0/108) N.M. 0 (0/27) 15 (2/13) 0 (0/8)
2012 0 (0/107) 0 (0/14) 0 (0/30) (1719) 0 (0/16)
2013 0 (0/103) 0 (0/9) 0 (0/32) (1/20) 0 (0/15)
2014 0 (0/131) 0 (0/10) 0 (0/42) 16 (7/45) 0 (0/27)
2015 0 (0/122) 0 (0/49) 0 (0/22) 27 (4/15) 0 (0/19)
2016 0 (0/132) 1 (17105) 0 (0/49) 26 (10/38) 0 (0/2)
2017 0 (0/132) 0 (0/78) 0 (0/36) 19 (5/27) N.M.

Ev E. coli K. pneumo- aeruginosa P mirabilis E. coli K.pneumo- o - irabilis
niae niae

%  (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) %  (n/N) %  (n/N)
2010 0 (0/85) 0 (0/16) 0 (0/16) 0 (0/12) 0 (0/107) 0 (0/27) 0 (0/12)
2011 0 (0/108) O (0/22) 15 (2/13) 0 (0/8) 0 (0/108) 0 (0/27) 0 (0/8)
2012 0 (0/75) 0 (0/20) 5 (1719) 0 (0/1) 0 (0/103) 0 (0/30) 0 (0/16)
2013 0 (0/99) 0 (0/31) 0 (0/20) 0 (0/15) 0 (0/103) 0 (0/34) 0 (0/15)
2014 0 (0/137) 0 (0/47) 16 (7/45) 0 (0/27) 0 (0/137) 0 (0/42) 0 (0/27)
2015 0 (0/127) 0 (0/22) 19 (3/16) 0 (0/19) 0 (0/122) 0 (0/22) 0 (0/20)
2016 0 (0/129) 0 (0/49) 18 (7/38) 0 (0/17) 0 (0/132) 0 (0/49) 0 (0/17)
2017 0 (0/132) 0 (0/36) 15 (4/27) 0 (0/19) 0 (0/133) 0 (0/37) 0 (0/19)

N.M. = nincs meghatarozva

ingadozott, ami megfelel a nemzetkdzi adatoknak. Az E. fa-
ecalis ciprofloxacin és levofloxacin rezisztencidja meghaladta
az 47%, illetve 30%-ot. A P aeruginosa ciprofloxacin-rezisz-
tencidja csdkkend tendenciat mutat, 2017-ben 15%-os értéket
ért el, viszont ez az eredmény nem tekinthetd statisztikailag
szignifikansnak. Ezen adatok alapjan a fluorokinolonok nem
javasolhatok tobbé hugyuti fertézések empirikus kezelésére
régionkban. A cefalosporinokkal szemben az E. coli reziszten-
cidja 20% alatt maradt. Ennek lehetséges oka a megvaltozott
antibiotikum-felhasznalasi - stratégiank, miszerint visszaszo-
ritottuk a fluorokinolonok alkalmazasat és csokkentettik a
cefalosporinokét. Ennek ellenére, E. coli esetében szignifikans
rezisztenciandvekedést tapasztaltunk ceftriaxonnal szemben,
amely elérte a 12%-ot (p<0,0001), ezaltal 2017-re megha-
ladta az empirikus kezeléshez ajanlott 10%-os kiszobot. A
K. pneumoniae cefalosporin-rezisztencidja igen magasnak
bizonyult, ami megfelel a nemzetkdzi megfigyeléseknek. Ne-
gyedik generéaciés cefalosporinnal, a cefepimmel szemben a
K. pneumoniae rezisztencidja 2012-ben elérte a 40%-ot. A
K. pneumoniae magas rezisztencidjanak hatterében felté-

telezhetéen a multirezisztens, ESBL-pozitiv K. pneumoniae
aranyanak novekedése dllhat (11). Eredményeink alapjan a
cefalosporinok j6 empirikusan vélaszthaté antibiotikumoknak
tekintheték Gram-negativ higyuti fertézések kezelése soran,
de kertilend6k abban az esetben, ha multirezisztens kérokozd
gyanUja felmerUl. Mivel az Enterococcus faecalis természetes
rezisztencidval bir cefalosporinokkal szemben, hiigyUti idegen
testek jelenlétében a varhatd magasabb aranyat figyelembe
kell venntink az empirikus antibiotikum-valasztas soran. Meg-
leps tény, hogy nem észleltlink ceftriaxon- és ceftazidim-re-
zisztenciat a vizsgalati idészakban Proteus mirabilis esetében,
ami a viszonylag alacsony Proteus mirabilis izolatumszam-
mal magyarazhaté (4tlagosan 13-15 minta évente). A legtdbb
kérokozé minimdlis rezisztenciat mutatott karbapenemekkel
szemben, ugyanakkor a P aeruginosa szignifikans (p=0,004)
rezisztenciandvekedése aggodalomra adhat okot. A 2010-
ben észlelt 6%-0s imipenem rezisztencidja 2017-ben 19%-ra
emelkedett. Az urolégiai osztalyokon vilagszerte névekvé kar-
bapenem-rezisztenciarél a GPIU-vizsgdlat és mas nemzetkozi
vizsgalatok is beszamoltak (12).
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4. TABLAZAT: REZISZTENCIA CEFALOSPORINOKKAL SZEMBEN: A LEGGYAKORIBB KOROKOZOK CEFAMANDOL,
CEFUROXIM, CEFTRIAXON, CEFIXIM, CEFTAZIDIM ES CEFEPIM REZISZTENCIAJA 2004 £s 2017 k0zOTT

Cefamandol-rezisztencia

Ev E coli K. pneu- P mira-

moniae bilis

% (n/N) % (n/N) % (n/N)

2004 4 (51300 4 (¥V23) 0 (0/10)
2005 5 (771400 8 (226) 13 (V8
2006 16 (18/115) 0 (0/13) 18 (1)
2007 4 (3/83) 4 (V28) 21 (3/14)
2008 0 (0/156) 3 (¥33) 0 (0/4)
2000 7 (®16) 5 (1200 8 (V13
2010 7 (7/107) O (o)) ) 0 (/12

Ceftriaxon-rezisztencia Cefixim-rezisztencia
Ev  Ecoli (Pneu- Rmira-p o Kepneu o abilis]  Ecoli K PMY b iabilis
moniae bilis moniae moniae

% (N % @N) % @WN|% N % ©N % @N| % (@WN % (N % (/N
2004 8 9107 29 ®2) 8 (W21 (V129 0 (0/23) 0 (0/10) N.M. N.M. N.M.
2005 18 (19/108) 30 (827 0 (0/8) | O (0/140) 4  (1/26) 0 (0/8) N.M. N.M. NM.
2006 (8/103) 60 (18/30) 6 (V)| 1 (V115 O  (O/13) 9 (VM N.M. N.M. N.M.
2007 7 (7103 32 (1W/34) 0 (/152 @83) 0 (0/28) 0 (014) N.M. N.M. N.M.
2008 10 (13/13) 24 (10/42 0 (©02)]0 (0/156) 0 (0/33) 0 (0/4) 0 01) N.M. 0 (0/4)
2009 122 (15122 50 (1722 0 (0/2001 5 (6/115) 0  (0/20) 0 (/)| 4 (5/116) N.M. 0 (0/13)
2010 8 9/107) 29 (6/2) 8 (V1|9 (9106) 29 (6/27) 0 (0/12) 8 (8/106) 29  (6/2) 0 0/12)
2011 18 (19/108) 30 (8/27) O (0/8) | 16 (17/108) 26  (7/27) 0 (0/8) 14 (15106) 26 (7/27) 0 (0/8)
2012 8 (8/103) 60 (18/30) 6 (V16)| 6 (6/103) 57 (17/30) 0  (0/16) 7 (2/25) 57 (17/30) 0 (0/16)
2013 7 (7103) 32 (1W/34) 0 (@B 7 (7103 32 (134) 0 (0/15 7 (7101 32 (11/34) 0 (0/15)
204 10 (1313) 24 (10/42 0 (0209 (12130 24 (10/42 0 (0/2) 9 (1128) 24 (10/42) 0 (0/20)
2015 12 (15122 50 (1722 0 (0200 8 (10/122) 46 (10/22 0 (0/200| 10 (171220 48 (10/20) 0 (0/20)
2016 10 (13/132) 43 (149 0 (0/17)| 8 (10/122) 43 (V49 0 (17| 10 (13131) 44 (2148 0 (0/17)
2017 14 (18/132) 58 (¥36) 0 (/19|12 (16/133) 51 (1937) 0 (019 12 (®/133) 51 (1937 16 (3/19)

Ev E. coli K.pneu- R aerug- p iahiis| . col SIPIRLE aeruginosa P mirabilis
moniae nosa moniae

% WN) % @WN % ©WN % N | % N % ©WN % (WN) %  (WN)
2004 NM. N.M. N.M. N.M. 1 (V129 0 (0/23) 15 213) 10 (110)
2005 N.M. N.M. N.M. N.M. 0 B39 0 (026 () 0 (0/8)
2006 NM. N.M. NM. NM. 2 @214 0 (/13 (1) 9 ()
2007 N.M. N.M. NM. N.M. 2 (283 0 (0/28) (0/12) 0 (0/14)
2008 0O (o/156) 0 (033 0 (©7) 0 (0/4) 0 (/156 0 (0/33) (077) 0 (0/4)
2009 5 ©6/1%6) 15 (320 1M (199 0 (@) | 7 @16 0 (020 N (19) 5 @B
2010 9 (9/106) 29 (®2) 1B (216) 0 (012 | 8 (816 29 (6/21) 13 (2/16) 0 (/12
2011 16 (17/108) 26 (7/27) 8 (V13) O (0/8) | ® (17/108) 26 (7/2]) 8 (113) 0 (0/8)
2012 6 (6/100) 59 (17/29) 16 (3/199 0 (0/16) | 8 (8/103) 40 (4100 12 217) 0 (0/16)
2013 7 (7103) 32 (1V/34) 0 (0/20) O (0/15) NM. 33 (41D 0 (0/20) N.M.
2014 9 (1129) 22 (9/41) 13 (6/45 0O (0/21) NM. 100 (1) 7 (3/45) N.M.
2015 8 (1011220 46 (10/220 6 (V16) 0 (0/20) NM. N.M. 6 (1116) N.M.
2016 8 (10/132) 43 (2149) 16 (©6/38) 0 (0/17) NM. N.M. 9 (3/35) N.M.
2017 12 (/133 51 (1937) 11 (327) 0 (0/19 NM. N.M. 4 (1/25) N.M.

N.M. = nincs meghatarozva
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5. TABLAZAT: REZISZTENCIA AMINOGLOKOZIDOKKAL SZEMBEN: LEGGYAKORIBB KOROKOZOK GENTAMICIN ES AMIKACIN

REzISZTENCIAJIA 2004 Es 2017 KOzOTT

Gentamicin-rezisztencia Amikacin-rezisztencia

Ev E. coli E. faecalis I(".‘g:;:- E i?)rsggl- P mirabilis | E. coli Ifﬁgrr:izl: g iir;;gl_ g gilllirsa_
% (/N) % (/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)|% (n/N) % ((n/N) % (n/N) % (n/N)
2004 6 (8/130) 100 (38/38) 0O (0/23) 31 (4/13) 30 (3/10) | 4 (5/130) N.M. 0 (0/13) N.M.
2005 7 (10/140) 100 (4242 4 (V26) 36 (41 38 (3/8) | 3 (4/140) N.M. 0 (0/11) N.M.
2006 4 (5115 100 (3535 O (0/13) 45 (/1) 45 (BN | 1 (V115 N.M. 18 2/N) N.IML
2007 5 (4/83) 100 (44/44) 4 (V28) 33 (4/12) 29 (@W14)| 7 (6/83) N.M. 0 0/12) N.M.
2008 0 (0/156) 53 (35/66) O (0/33) O (7 25 (¥4 | 0 (0/7) 0 (0/2 0 o7 0 (0)
2009 4 (5/1%6) 100 @47/47) 0 (020 22 @9 15 @13)]0 (/16 0 (0/20) 0 09 0 (0/13)
2010 4 (4/107) 38 (18/47) 24 (527 O (0/16) 8 (7121 0 (©/107) 0  (0/2) 0 o/16) 0 (0/12)
2011 3 (3/108) 38 (2155 30 (&27) 15 (213) 0 (o/8) | 0 (0/108) 0  (0/27) 0 0/13) 0 (0/8)
2012 1 (172) 53 (38/71) 36 (10/28) 21 (4/19) 6 (1) | 0 (027 10 (110) 0 0/199 0 (0/5)
2013 2 (2103) 44 (36/82 21 (7/34) 5 (V200 20 (/15| 0 (0/1) 0 (0/3) 5 (1200 0  (0/4)
204 5 (6/13) 50 (4590) 2 (V42 18 (/45 14 (320 | 0 (0/3) 0 (0/1) 2 (7450 0  (0/)
205 6 (71220 50 (35/70) 36 (8/22 13 (1) 15 (3/200] 0 (0/1) 0 (0/1) 6 (716) 0 (072
206 6 (8/132) 49 (51105 25 (12/49) 21 (8/38) O (/17| O (0/1) 0 (0/1) 3 (137) NM.
20177 2 (2133) 48 (38/79) 32 (W37 71 227 12 (Y1) N.M. N.M. 0 (0/25) N.M.

N.M. = nincs meghatarozva

A koérokozok tébbségének trimetoprim/szulfametoxazol, fosz-
fomicin és nitrofurantoin antibiotikumokkal szemben mért
rezisztencidja elfogadhatd mérték( volt az utobbi években,
annak ellenére, hogy ezen antibiotikumokat, gyakrabban al-
kalmaztuk enyhébb nem komplikalt hugydti fertézések ese-
tén fluorokinolonok és cefalosporinok helyett. Ezdltal ezek
az antibiotikumok tovabbra is hatékonyan helyettesithetik a
fluorokinolonokat, kiléndsen nem komplikalt alsé higyti fer-
t6zések empirikus kezelése soran. Gentamicint osztalyunkon,
toxicitdsa miatt, igen ritkan alkalmazunk. Ennek megfeleléen a
baktériumok gentamicin-rezisztencidja elfogadhatéan alacsony
szinten maradt, kivéve K. pneumoniae esetén, ahol szignifikan-
san emelkedd értékeket mértink.

A GPIU eredményei alapjan a hospitalizalt betegek 9%-anal
alakul ki nozokomidlis fertézés. llyenkor gyakran multirezisz-
tens korokozo all a fertézés hatterében, amit az empirikus
kezelés soran, az antibiotikum megvalasztasakor figyelembe
kell venniink. Ezért, amennyiben multirezisztens koérokozéra
gyanakszunk, térekedndnk kell arra, hogy a varhato koéroko-
76 érzékenységének megfeleld antibiotikumot valasszuk (pl.:
karbapenemek, vagy anti-Pseudomonas aktivitassal bird bé-
ta-laktamok). Azt is figyelembe kell venniink, hogy a legtébb
széles spektrumu antibiotikum, mint a fluorokinolonok és a ce-
falosporinok 6sszefliggésbe hozhatok a Clostridium difficile
fert6zések ndvekvo eléfordulasaval (13).

A 2010-es évet kovetd id6szakra vonatkozd nemzetkozi
GPIU-vizsgdlatok adatainak feldolgozasa jelenleg is zajlik, ame-
lyeknek a sajat adatainkkal torténé dsszehasonlitasa a késéb-

biekben hasznos informéciéval szolgalhat az antibiotikum-ke-
zelgsi stratégiank hatékonysagat illetéen.

Vizsgalatunk korlatai

2010-ig, korlatozott adatmennyiséghez fértink hozza a mikro-
bioldgiai laborbdl a szamitégépes rendszer és az elektronikus
adatbazis hidnya miatt. A 2010-es évtd| kezdve az informatikai
rendszer kiépitése jelent&sen kiterjesztette az adatok feldolgo-
zésanak lehet6ségeit. A mikrobioldgiai adatgyijtésbd! kifolyd-
lag nem allnak rendelkezésre klinikai hattéradatok a tenyészté-
sekkel kapcsolatban (tinetmentes bakteriuria vagy tlinetekkel
jaré hugydti fertézés). Mivel a K. pneumoniae természetes
rezisztencidval bir ampicillinnel szemben, a 2005-ben észlelt
88%-0s rezisztenciaarany tévesnek tekintends.

Kovetkeztetés

Mivel a kérokozok helyi spektruma és antibiotikumokkal szem-
beni rezisztencidja idében és foldrajzi régionként eltér, a helyi
viszonyok felmérése rendkivil fontos, hogy megfelelé empiri-
kus antibiotikum-kezelésben részesitsik a hugyti fertézésben
szenved® betegeket. A helyi rezisztenciaviszonyok ismerete
megalapozza a megfeleld infekcidkontroll és antibiotikum-ke-
zelési stratégia felallitasat. Kevésbé stlyos hlgyuti fertézések
esetén szikségszer( a fluorokinolonok és cefalosporinok al-
kalmazasanak visszaszoritasa, illetve a helyi rezisztenciaviszo-
nyok ismerete alapjan, szlikebb spektrumu antibiotikumokkal
t6rténd helyettesitése.
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6. TABLAZAT: REZISZTENCIA SULFAMETHOXAZOLE/TRIMETHOPRIM, NITROFURANTOIN, POLIMIXIN B ES FOSFOMYCIN ANTIBIO-
TIKUMOKKAL SZEMBEN: A LEGGYAKORIBB KOROKOZOK SULFAMETHOXAZOLE/TRIMETHOPRIM, NITROFURANTOIN, POLIMIXIN B
ES FOSFOMYCIN REzISZTENCIAJIA 2004 Es 2017 k0zOTT

Sulfamethoxazole/trimethoprim-rezisztencia

Ev E. coli E. faccalis < p:izuemo- P mirabilis
% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
2004 19 (24/128) 13 (5/38) 13 (3/23) 20 (2/10)
2005 19 (27/140) 24  (10/42) 15 (@4/26) 38 (3/8)
2006 24 (28/115) 29  (10/35) 8 (V13) 27 BM)
2007 29 (24/82) 32 (14/44) 4 (128) 29 (4/14)
2008 26 (4V156) 33 (22/66) 21 (7/33) 50 (2/4)
2009 28 (33/116) 23 (1147) 6 (1/16) 33 @/12)
2010 30 (31/105) N.M. 16 (3/19) 33 4/12)
2011 31 (32/102) N.M. 2 (6/27) 57 (@r7)
2012 23 (23/102) N.M. 63 (19/30) 63  (10/16)
2013 19 (18/95) N.M. 28 932 29 (4/14)
2014 25 (33/131) N.M. 4 (6/42) 33 121
2015 19 (22118) NM. 36 (8/22) 50 (8/16)
2016 32 (42132 N.M. 49 (24/49) 24 (@/17)
2017 27 (34/127) N.M. 44 (16/36) 47 (9/19)
Ev E. coli K. pneu- aeruginosa P mirabilis
moniae
% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
2010 0  (0/107) 0 (0/21) 0 (0/16) 100 (1212
2011 0  (0/108) 0 (0/27) 0 0/13) 100 8/8)
2012 0 (0/75) 0 (0/18) 0 /12 100 (11
2013 0 (0/103) 0 (0/34) 0 (0/200 100  (15/15)
2014 0 (0/131) 0 (0/41) 0 (0745 100 (2121
2015 0 (0122 0 (0/22) 0 ©0/16) 95  (19/20)
2016 0 (0132 0 (049 0 (0/38) 100  (17/17)
2017 0 (0/133) 0 (0/37) 0 (0/27) 100  (19/19)

N.M. = nincs meghatarozva

1

. Wagenlehner FM, Naber KG. Treatment of bacterial urinary tract in-

fections: presence and future. European urology 2006; 49(2): 235-44.
https//doi.org/10.1016/j.eururo.2005.12.017

. Cek M, Tandogdu Z, Naber K, et al. Antibiotic prophylaxis in urolo-

gy departments, 2005-2010. European urology 2013; 63(2): 386-94.
https//doi.org/10.1016/j.eururo.2012.09.038

. Wagenlehner FM, Bartoletti R, Cek M, et al. Antibiotic stewardship:

a call for action by the urologic community. European urology 2013;
64(3): 358-60. https:/doi.org/10.1016/j.eururo.2013.05.044

. Johansen TE, Cek M, Naber KG, et al. Hospital acquired urinary tract

infections in urology departments: pathogens, susceptibility and use
of antibiotics. Data from the PEP and PEAP-studies. International
journal of antimicrobial agents. 2006; 28(Suppl 1): S91-107. https//doi.
org/10.1016/j.ijantimicag.2006.05.005

. Bonkat G PR BR, Bruyere F, et al. Urological Infections. In: EAU Guide-

lines London: European Association of Urology 2017; pp. 857-920.

. Magyar A, Koves B, Nagy K, et al. Spectrum and antibiotic resistance

of uropathogens between 2004 and 2015 in a tertiary care hospital in
Hungary. Journal of medical microbiology 2017; 66(6): 788-97. https//
doi.org/10.1099/jmm.0.000498

. CLSI. Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing.

Nitrofurantoin-rezisztencia

E. coli E. faecalis < PIEUMO- b i abilis
niae
% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
2 (3/129) 0 (0/38) NM. NM.
1 (1/140) 5 (2/42) N.M. NM.
2 (2/115) 0 (0/35) NM. N.M.
2 (2/82) 2 (1/44) NM. NM.
1 (1/153) 0 (0/66) 18 (6/33) 100 (4/4)
2 (2/116) 2 (1/45) 47 (9/19) 100  (13/13)
1 (1/106) 0 (0/46) 71 (1521) 100 (12/12)
0 (0/55) 0 (0/18) 31 @/13) 100 (4/4)
0 (0/65) 0 (0/46) 90 (18/200 100 (9/9)
1 (1/100) 0 (0/87) 91 (3134) 100  (15/15)
0 (0/128) 0 (0/89) 100 (4141 100  (20/20)
0 (0/121) 0 (0/70) 100 (2121 100  (20/20)
0 (0/137) 1 (17103) 100  (48/48) 100 (17/17)
0 (0/128) 0 (0/79) 100  (37/37) 100  (18/18)
E. coli S RGeS mirabilis
niae
% (n/N) % (n/N) %  (n/N)
0 (0/102) 15 (3/20) 9 (1)
0 (0/90) 4 (V23) 4 (17)
5 (1/20) 0 (0/7) 0 (0/4)
NM. NM. N.M.
NM. NM. NM.
NM. NM. N.M.
N.M. N.M. NM.
NM. N.M. NM.

Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2004. http/clsi.
org/ [2016.03.14.].

8. EUCAST. EUCAST MIC Breakpoint Tables. Basel: European Committee on

Antimicrobial Susceptibility Testing; 2011. www.eucast.org/ [2016.03.12].

9. Hhanan G, Sarhat M, Raz R. Empiric antibiotic treatment and the misuse

10.

1.

12.

13.

of culture results and antibiotic sensitivities in patients with communi-
ty-acquired bacteraemia due to urinary tract infection. The Journal of
infection 1997; 35(3): 283-8. https//doi.org/10.1016/50163-4453(97)93194-7
Sauer PF, Bueschen AJ, Vasconez LO. Lymphedema of the penis and
scrotum. Clinics in plastic surgery 1988; 15(3): 507-11.

Tandogdu Z, Cek M, Wagenlehner F, et al. Resistance patterns of nos-
ocomial urinary tract infections in urology departments: 8-year results
of the global prevalence of infections in urology study. World journal
of urology 2014; 32(3): 791+-801.

Centers for Disease C, Prevention. Guidance for control of infections
with carbapenem-resistant or carbapenemase-producing Entero-
bacteriaceae in acute care facilities. MMWR Morbidity and mortality
weekly report 2009; 58(10): 256-60.

McCusker ME, Harris AD, Perencevich E, Roghmann MC. Fluoroquino-
lone use and Clostridium difficile-associated diarrhea. Emerging infec-
tious diseases 2003; 9(6): 730-3. https://doi.org/10.3201/eid0906.020385





