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Klinisk mikrobiologisk prevetagning:

vavsprover og podninger

Ledende overlaege Jens Otto Jarlgv & professor Finn Gottrup

Amtssygehuset i Herlev, Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, og
Odense Universitetshospital, Universitetscenter for Sarheling,
Plastikkirurgisk afdeling Z

Formalet med en mikrobiologisk preve til dyrkning er at pa-
vise enten en specifik mikroorganisme (f.eks. B-haemolytiske
streptokokker ved svalgpodning eller fra et kronisk sir) eller
pavisning af tilstedeverelse af alle mikroorganismer fra om-
rader, som burde vere sterile (f.eks. visse vavsprover ved
operative indgreb).

Indikation
Som ved enhver diagnostisk analyse skal der foreligge en
begrundelse for prevetagningen, og det skal vaere muligt at
drage en konsekvens af proveresultatet. Det betyder, at har
man mistanke om, at et vav er inficeret, baseret pa objektive
infektionstegn som redme, varme smerter/emhed etc., er der
indikation for at pode. En »podning for en sikkerheds skyld«
duer ikke.

Det skal bemzrkes, at andre metoder end dyrkning i visse
situationer med fordel kan anvendes som forste indledende
undersogelse. Dette gelder f.eks. direkte pavisning af 3-hze-

molytiske streptokokker gr. A under anvendelse af antigen-
detektionskit ved formodet streptokoktonsillitis. Pavisning af
specifikke mikroorganismer, som er vanskelige at dyrke,
foregar bedst ved genforsteerkningsteknik, f.eks. polymerase-
keedereaktion. Dette geelder f.eks. for Chlamydia trachomatis,
Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae og de fleste virus.

Normalfloraen, dvs. mikroorganismer, som naturligt findes
i f.eks. gastrointestinalkanalen og pa huden, udger en poten-
tiel fejlkilde, som man pa den klinisk mikrobiologiske af-
deling (KMA) korrigerer for i varierende grad athangig af
provens art og kliniske oplysninger.

Kontraindikationer
Ingen. Provetagningsmetoden ber dog szttes i relation til for-
ventet udbytte af undersogelsen.

Biopsitagning ved foreget bledningstendens er en relativ
kontraindikation.

Biopsitagning ved dybe sér, hvor man ikke kender sarbun-
dens anatomi og relationer til dybtliggende strukturer, er ogsa
en relativ kontraindikation.

Forberedelse af patienten
Ingen. Andre parakliniske verdier til belysning af mulig in-
fektion kan vere nyttige: B-leukocytter, C-reaktivt protein

m.m.
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Instruktion af patienten

Almindelig information om metode og arsag til provetagning.
Der kan naturligvis forekomme smerte og efterfolgende om-
hed i varierende grad athzengigt af prevetagningsmetoden og
den anatomiske lokalisation.

Redskaber og utensilier
Biopsimateriale:

- biopsitenger/skalpel

- sterilt spidsglas

- steril isoton NaCl-oplesning

Asplrat/ sekret/pus:
steril sprojte
- sterilt spidsglas
- steril isoton NaCl- oplesning

- evt. 2,5% iod eller 70-80% ethanol

Podning:

- kulpodepind, evt. steril vatpind
- Stuarts transportmedium

- Steril isoton NaCl-oplesning

Procedurer

Generel baggrund

P4 KMA er provebehandlingen helt athangigt af provens art,
den anatomiske lokalisation og de foreliggende kliniske op-
lysninger. Dyrkning kan foretages sivel under aerobe som
under anaerobe forhold. Antibiotikafelsomhedsbestemmelse
bliver udfert i varierende omfang atheengigt af mikroorga-
nisme og de ovenfor anforte faktorer. Fra lokalisationer med
normalflora vil man ofte koncentrere sig om at identificere en
eller flere potentielt patogene mikroorganismer.

Safremt ingen serlig problemstilling er angivet, identifice-
res som minimum fra de nzevnte foci:

Svalg: B-haemolytiske streptokokker.

Nzse: B-haemolytiske streptokokker, Staphylococcus aureus.

Urethra: gonokokker, B-hamolytiske streptokokker,

S. aureus.

Vagina: geersvampe; hos gravide endvidere B-hamolytiske
streptokokker, Listeria monocytogenes og S. aureus.

Cervix: Neisseria gonorrhoeae, 3B-hamolytiske streptokok-
ker, L. monocytogenes og S. aureus.

Sar, overfladiske: B-haemolytiske streptokokker, . aureus,
Pseudomonas.

Sér, dybe: B-haemolytiske streptokokker, 5. anreus, anae-
robe bakterier, Psendomonas og evt. renkulturer af andre
mikroorganismer.

Det giver ingen mening at identificere alle normalfloraens
bakterier i prover, hvor vaekst af normalflora mé forventes.
En serlig klinisk problemstilling kan imidlertid indicere en
mere udvidet analyse. Det kan f.eks. vaere ved recidiverende
tonsillitis, hvor andre bakterier kan edelegge penicillinets
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virkning (penaseproducerende S. aureus eller anaerobe bak-
terier) eller i de tilfzelde, hvor bakteriefloraen er ndret pga.
tidligere eller igangverende antibiotikabehandling hos en
immunkompromitteret patient og pa mistanke om Lemierres
syndrom (nekrobacillose). Ved oplysning om bid er det ve-
sentligt ogsa at angive dyrets art (inkl. menneskebid), idet
specielle bakteriearter er relateret til de forskellige dyr. Oplys-
ning om fistulering i forbindelse med intraabdominale eller
andre processer vil i lighed med oplysning om infektion i
pelvis og tilstedevarelse af spiral give mistanke om Actino-
myces, som kraever sarlig langvarig anaerob dyrkning for pa-
visning. Mange flere eksempler kunne navnes. De kliniske
oplysninger er derfor vigtige for en korrekt og fuldsteendig
provebehandling.

En podning med podepind vil oftest vere af sekundeer
kvalitet i forhold til »det rigtige materiale«: veevsprover og
vaesker. Meengden af materiale pa en podepind er minimal i
forhold til »det rigtige provemateriale; sensitiviteten er derfor
veesentlig ringere. Endvidere er det ikke muligt at foretage
mikroskopi fra en podepind. Podning med podepind anven-
des derfor kun i situationer, hvor andet ikke er muligt eller
hvor et mere invasivt indgreb ikke er berettiget i relation til
det forventede resultat (tonsilpodning frem for biopsi m.m)
[1, 2]. Omhyggelig podning med podepind kan dog have sin
plads ved mikrobiologisk undersogelse fra kroniske sar [3, 4].
Kulpodepind foretraekkes, idet kul i kulpodepinden neutrali-
serer evt. tilstedevaerende bakterieheemmende substanser.

Praktisk udferelse

Bioptering

Sar: Overfladiske urenheder og sekret afvaskes med sterilt
isoton NaCl- oplesning, der spules evt. med postevand af
drikkevandskvalitet ved store, kroniske sar. Formalet er at
fjerne fibrin og lose nekroser og komme ned til overgangs-
zonen til det vitale vaev, hvor en eventuel infektion findes [5]
(Figur 1 og Figur 2). Derfor skal der biopteres fra sirranden s
teet pa vitalt vaev som muligt. I store, kroniske sar vil bakterie-
tallet veere monstrost, ikke mindst ved igangvaerende infek-
tion. Evt. tilforte bakterier fra skyllevandet vil i denne sam-

Figur 1. Et sar fer afvaskning.
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Figur 2. Samme sar efter afvaskning. Fibrin og lgse nekroser er fjernet, og prave-
tagning kan foretages ved overgangen til vitalt veev.

menhzng vere af minimal betydning, bdde set i relation til
vurdering af den mikrobiologiske prove og sammenholdt
med den gunstige mekaniske virkning af skylning med store
mengder vand. Biopsimaterialet overfores til sterilt spidsglas,
og 2-3 draber sterilt isoton NaCl-oplesning tilszttes for at
undgd udterring.

Podning

Podning anvendes i de tilfzelde, hvor andet materiale ikke kan
udtages, eller hvor dette ikke er relevant. Sar afvaskes som an-
fort under afsnittet »Bioptering« forud for prevetagning. Po-
depinden gnides med fast hind flere gange og under vending
pé det onskede sted, saledes at vaevsvaske kan opsuges (kan
evt. foretages flere steder fra samme sir). Podepinden anbrin-
ges herefter i Stuarts transportmedium. Pinden afkortes evt.
ved perforering, siledes at den kan opfanges af skrueproppen
og ikke bgjes i transportmediet. Stuarts transportmedium sik-
rer korrekt pH, fugtighed m.m. for bakteriers overlevelse,
herunder anaerobe bakterier, under transporten til KMA.

Aspirat/sckret/pus

Prover udtages bedst med kanyle og sprojte. Tages proven
gennem et intakt hudlag ved f.eks. mistanke om cellulitis eller
absces, desinficeres indstiksstedet omhyggeligt med 2 X afjod-
ning; ved iodallergi anvendes ethanol 70-80%. Herefter aspi-
reres materialet og overfores til et sterilt spidsglas. Er maeng-
den af materiale meget lille, kan det forblive i sprojten, og
kanylen afmonteres under overholdelse af gzldende sikker-
hedsforskrifter. En steril prop péferes sprojten, der anbringes
ien dertil indrettet transportbeholder, som forhindrer tryk pa
stemplet.

Ved tilstande med manglende sekretion (f.eks. cellulitis)
kan man injicere ca. 1 ml isoton NaCl-oplesning og herefter
udhente sa meget materiale som muligt. Den aspirerede vaske
sendes i sprojten som beskrevet ovenfor [2].

For alle proverne gelder det, at de straks efter provetag-
ning anbringes i et keleskab. Transport til KMA ber afsluttes
inden for 24 timer af hensyn til evt. bakteriers overlevelse i
proven. Under alle omsteendigheder er det hurtigst mulige
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provesvar ogsa i patientens interesse. Onskes akut under-
sogelse, ma serlig transport aftales, ligesom man ber advisere
KMA, sifremt provematerialet er »serlig kostbarte, f.eks.
vanskeligt udhentede aspirater og biopsier [1, 2].

Svarafgivelse

Athaengigt af provetype og fund i preven vil slutsvartiden va-
riere fra et til ca. syv dogn efter modtagelse af proven i KMA.
I mange situationer er forelobig svarafgivelse derfor vasentlig
for at kunne justere en igangvaerende antibiotikaterapi; evt.
vil den kliniske mikrobiolog indhente supplerende oplysnin-
ger om patienten pa dette tidspunkt for at sikre den optimale
provebehandling.

Korrespondance: Jens Otto Jarlgv, Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, Amtssyge-
huset i Herlev, DK-2730 Herlev. E-mail: jojar@herlevhosp.kbhamt.dk

Antaget: 30. juni 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet

Retningslinjerne er godkendt af Dansk Selskab for Klinisk Mikrobiologi.
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