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Infekcie bedrovych endoprotéz

MUDr. Stefan Jacak', MUDr. Jan Kayser>
Medirex, a. s., Galanta
2Qddelenie urazovej chirurgie a ortopédie, NsP sv. Lukasa, Svet zdravia, Galanta

Infekcie bedrovych kibovych nahrad predstavuju aj v sii¢asnosti stale velky problém. Napriek réznym profylak-
tickym rezimom, operacnej technike, roznym upravam povrchu endoprotéz, budovaniu supersterilnych operac-
nych sal sa vyskyt tychto infekcii drzi na Grovni 1 aZ 2 % z celkového poétu nahrad bedrového kibu za rok. Diag-
néza infekcie kibovej nahrady je nesmierne zavazny problém pre pacienta a pre jeho osetrujticeho lekara.
odstupom od primoimplantéacie, kde bolestivost vzniknuta pri uvolneni endoprotézy kladie naroky na ortopédoy,
aby odlisili aseptické uvolnenie od infekéného. Na tito oblast sa v si¢asnosti ststreduje najvacsie usilie a spo-
lupraca ortopédov s mikrobiologmi bude musiet byt ovela intenzivnejsia. V praxi disponujeme velkym mnoz-
stvom negativnych nélezov a ortopéd sa tak pri liecbe nema o ¢o opriet. Bude nutné postupne zavadzat do mik-
robiologickej diagnostiky metddy, ktoré zvysia vytaznost kultivacii ako napriklad sonikacia.

Klucové slova: endoprotetika, periproteticka infekcia, biofilm, sonikacia

Infections of the hip endoprostheses

Infections of the hip replacements are still a major problem in endoprotection today. Despite various prophy-
lactic regimens, surgical techniques, various modifications of the surface of the endoprostheses, and the con-
struction of super sterile surgery rooms, the incidence of these infections is between 1 and 2% of the total num-
ber of hip replacements per year. The diagnosis of articular replacement infection is a highly serious problem
for the patient and his physician.

From a differential diagnostic point of view, the most serious problems are the mitigating infections, appear-
ing two or three years after the primoimplantation, where the pain caused by the release of endoprostheses is
a challenge for orthopaedists to distinguish aseptic release from infectious. The greatest effort is currently be-
ing concentrated on this area, and the collaboration of orthopaedists with microbiologists will have to be more
intensive. In practice, we have many negative findings, and there is no support for orthopedists in the treatment.
It will be necessary to gradually introduce microbiological diagnostic methods which will increase cultivation

yield, such as the use of sonication.
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Uvod

Infekcia bedrovej endoprotézy je jedna z troch najCastej-
sich komplikécii, ku ktorej dochadza po primoimplantécii ki-
bovej nahrady v r6znom ¢asovom odstupe. Nie je najCastej-
Sia, ale patri medzi najobdvanejsie a najzavaznejSie lokalne
komplikacie?.

Definuje sa ako rast a mnozenie baktérii na povrchu im-
plantatu alebo v jeho okoli, o vedie k poskodeniu periprote-
tického tkaniva zapalovou reakciou a vo vacsine pripadov sa
kon¢i rejekciou endoprotézy®.

Podla lokalizacie delime tieto infekcie na povrchové a hl-
boké. Z ¢asového aspektu sa rozlisuju skoré infekcie (akut-
ne), mitigované (resp. chronické) a neskoré hematogénne in-
fekcie (Coventry)@9,

1. typ infekcie je akatny, pooperacny s manifestaciou do
3 mesiacov od operdcie. Klinicky obraz je priznacny a diag-
nostika nerobi tazkosti®.

2. typ infekcie je chronicky, od 3 mesiacov do 2 rokov po
operacii. Symptomatika je menej Specificka. Podmienkou
je trvajuci mierny diskomfort od operacie. Méze pripominat
aseptické uvolnenie. Rozhodujuci je Cas, ktory uplynul od pri-

moimplantacie. Cim je krat$i, tym je menej pravdepodobna
moznost aseptického uvolnenia endoprotézy®.

3. typ infekcie je hematogénny, s rozvojom po viac nez 2
rokoch od operacie s tym, Ze novy kib fungoval isty éas bez
problémov. Vznika z plného zdravia a typickym priznakom
byva horti¢ka a bolest v kibe®.

Etiologia a epidemiologia

Vznik a rozvoj periprotetickej infekcie je komplexny pro-
ces. Zavisi od mnohych faktorov, ktorych rizikovost je vel-
mi variabilna a individudlna. V sicasnosti neexistuju Studie,
ktoré by potvrdili kauzalitu a signifikantnost medzi vznikom
a poctom periprotetickych infekcii a rdznymi operacnymi
technikami, roznymi rezimami profylaxie a sposobmi fixacie
implantatu, resp. dodnes nebola preukazana zavislost me-
dzi uvedenymi javmi a rozvojom periprotetickych infekcii®.

Faktory zvysujuce riziko vzniku infekcie endoprotézy:
vy$Si vek pacienta, operacia trvajica viac nez 3 hodiny, po-
ruchy hojenia rany, chronické choroby zvysSujice Charlso-
nov index (diabetes mellitus, hepatopatie, stavy po infarkte
myokardu, hemoglobinopatie, systémové zapalové choroby,
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chronickd kortikoterapia a imunosupresiva), alkoholiz-
mus, malnutricia, fajcenie, osteomyelitidy a detské infekcie
v anamnéze, infekéné loziska v tele, nosi¢stvo Staphylococ-
cus aureus, malignity, obezita, ASA klasifikacia 3 a viac, po-
hlavie (muzi maju zvy$ené riziko), infekcie v okoli kibu (reu-
matoidna artritida, erysipel, psoridza, celulitida)®.

Vyskyt periprotetickych infekcii bedrovych kibov sa
v8eobecne uvéadza pod 2 %®. Revidovanost, teda mnozstvo
umelych nahrad, ktoré sa skomplikovali a bolo treba opa-
kovane pristupit k operacii, kolise na nasich ortopedickych
pracoviskach medzi 7 az 10 %(%. NajCastejSim dévodom
na reviziu totalnej endoprotézy bedrového kibu je aseptické
uvolnenie, nasleduje luxacia a infekéné priciny, ktorych po-
diel na celkovom pocte reoperacii je okolo 5,5 %4,

V rebric¢ku etiologickych agensov st na prvom mieste sta-
fylokoky s negativhou koaguldzou, nasleduje Staphylococ-
cus aureus a dalSie grampozitivne koky, ktorych podiel na in-
fekciach bedrovych endoprotéz sa pohybuje od 50 do 70 %®.
Z gramnegativnych baktérii su Casto izolované Enterobac-
teriaceae a Pseudomonas spp. Z anaerébov boli izolované
Propionibacterium acnes, Finegoldia magna a Peptostrepto-
coccus spp.®.

Klinicky obraz
Skala objektivnych a subjektivnych priznakov je velmi pes-

trd. Podozrenie na periproteticku infekciu vznika v pritom-

nosti tychto faktorov:

+ klinicky obraz a laboratérne nalezy: lokdlne a systémo-
vé znamky infekcie (bolest v kibe, horti&ka, dihodoby dis-
komfort, hnisavé secerndcia v okoli kibu, fistula, absces,
dehiscencia rany, elevacia zapalovych markerov)(23)-

« porucha funkcie endoprotézy, jej uvolnenie (nemusi sa
vzdy dostavit)

+ pozitivna kultivacia: identifikdcia mikroorganizmu z po-
vrchu implantatu alebo z periprotetickych tkaniv, absce-
su, pyartrézy

Doc. Jifi Gallo z Ortopedickej kliniky na LF UP v Olomouci

rozdelil kritéria na tri skupiny (2006):

1. vel'mi silné: hnis v kibovej dutine, fistula komunikujica
s kibom, dehiscencia rany

2. silné (Standardné): pozitivna kultivacia, pozitivna histolo-
gia a cytoldgia z punkcie kibovej dutiny, typicky status lo-
calis ex inflammatione, pozitivny rontgenovy obraz

3. slabé (podporné): pozitivna anamnéza, FW nad 35 mm/h,

CRP nad 10 mg/I, elevacia IL-6, pozitivne PCR a scintigra-
fia®410),

Na zvysenie pravdepodobnosti diagnézy infekcie bedro-
vej endoprotézy odporica skupina doc. Galla pritomnost
jedného vel'mi silného kritéria alebo dvoch silnych, pripad-
ne jedného silného a aspon dvoch slabych kritérii. Na jej po-
tvrdenie, presné urcenie mikrobiologickej etioldgie, odliSenie
aseptického uvolnenia pri nespecifickych priznakoch v rdm-
ci diferencidlne diagnostického procesu slizia zlozité algo-
ritmy vychadzajuce z odporticani AAOS (American Academy
of Orthopaedic Surgeons) a ESCMID (European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases).

Kazuistika 1. Pripad povrchovej pooperacnej
periprotetickej infekcie

Anamnéza

a. osobna: zena, vek: 67 rokov, ischemicka choroba srdca
(ICHS), diabetes mellitus (DM) 2. typu, anémia, arterialna
hypertenzia 1. st. ESH/ECH, stav po subtotalnej tyreoidek-
tomii pre m. Hashimoto, stav po hysterektomii a adnexek-
témii, stav po totalnej endoprotéze kolena vpravo, chro-
nicky dyspepticky syndréom, stav po totdlnej endoprotéze
(TEP) bedrového kibu viavo

b. terajSie ochorenie: 15. 11. 2016 operovana na ortopedic-
kom oddeleni v Nemocnici sv. Lukasa s poliklinikou v Ga-
lante pre primarnu artrézu. Od operacie je pritomny edém
v mieste zakroku, palpacna citlivost rany a okolia s opako-
vanou secernaciou. Prijata na reviziu makkych tkaniv pre
bolesti pri chédzi a subfebrility.

Status praesens generalis: pri plnom vedomi, orientovana
¢asom, priestorom, miestom, eupnoicka, s elevaciou BMI me-
dzi 25-30 (hmotnost: 83 kg, vy$ka 168 cm), mobilna za pomo-
ci barli. Ostatny nalez je v medziach fyziologickych noriem.

Status praesens localis: coxa sinistra: erytém v hornej
Casti pooperacnej jazvy, obliterovana fistula v jazve s malou
seréznou secernaciou, dorzalne subtrochantericky podkoz-
na fluktuujuca rezistencia. Aktivne elevuje dolnu koncatinu
do 80 stupnoy, pasivne do 100 stupriov, periféria bez patol6-
gie, dolné koncatiny simerné, bez skratenia a inych deformit.

Pacientka bola hospitalizovana so suspektnou subakut-
nou povrchovou periprotetickou infekciou.

Vysetrenia, ich vysledky a profylaxia

* biochemické analyzy: CRP 33,5 mg/I,

« hematolologické analyzy: krvny obraz v norme,

* mikrobiologicka kultivacia vyterov z rany: negativne,

« antibioticka profylaxia pri reviznom zakroku: podany cipro-
floxacin 400 mg i. v. pol hodiny pred inciziou, 200 mg i. v.
po zakroku

Priebeh a terapia

Pacientka bola prijata na oddelenie s cielom operacnej
revizie rany. Po predoperacnej priprave bol vykonany zakrok.
V blizkom okoli jazvy bola pritomna drobna séromova dutina,
lokdlne oSetrenad — debridement a lavaz roztokom betadinu,
zavedeny Redon drén, indikované boli pravidelné prevazy so
sterilnym krytim, 7 dni bol podavany klindamycin 2x 150 mg
a 8 hod. i. v. Po tyzdni hospitalizacie bola rana pokojna, pa-
cientka afebrilnd, subjektivne bez tazkosti, v dobrom stave
a kardiopulmonalne kompenzovana, prepustena do ambu-
lantnej starostlivosti. V tomto pripade nebolo potrebné pri-
stupit k vymene bedrovej endoprotézy, kedze k jej uvolneniu
nedoslo a makké tkaniva boli v dobrej kondicii.

Vyhodnotenie a mikrobiologicky aspekt

Diagnostika periprotetickej infekcie vychadzala z typické-
ho klinického obrazu a elevacie zapalovych markerov. Kulti-
vacny ndlez steru z rany bol negativny. Mozné dévody, pre
ktoré sa nepodarilo kultivovat etiologicky agens:
+ odber bol realizovany v ¢ase antibiotického krytia
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+ absentovala poziadavka na prolongdciu kultivacie steru
na 14 dni

+ nebol odobraty tekuty material retinovany v okoli kibu,
hmatatelny ako fluktuujica rezistencia na kultivacnu
analyzu

* na kultivaciu neboli odobrané tkaniva poskodené zapa-
lom, odstranené debridementom z viacerych lokalit

Kazuistika 2. Pripad hlbokej hematogénnej
periprotetickej infekcie

Anamnéza

a. osobna: muz, 71-ro¢ny, stav po TEP coxae I. sin v roku
2010, arteridlna hypertenzia, ICHS, DM neguje, obezita

b terajSie ochorenie: pacient po implantacii TEP coxae . sin
v roku 2010. V marci v roku 2016 doslo k uvolneniu TEPR,
ktora bola extrahovand. Docasne bol vlozeny spacer s an-
tibiotikami a s planovanou reimplantaciou TEP v druhej fa-
ze na september 2016

Status praesens generalis: pri vedomi, orientovany, afe-
brilny, eupnoe, mobilny s barlami, ostatny nalez v medziach
fyziologickych noriem.

Status praesens localis: coxa sinistra bez znamok zapa-
lu, jazva pokojna, nebolestiva, difuzne zvySena palpacna cit-
livost. Stehna a lytka volné, Homans negat. Aktivne elevuje
dolnu koncatinu do 40 stupriov, pasivne do 60 stupnov, vyko-
navané pohyby su bolestivé. Dolné koncatiny bez skratenia
a inych deformit.

Vysetrenia, ich vysledky a profylaxia

* biochemické analyzy: CRP 47 mg/l v Case uvolnenia
(3/2016),

« hematolologické analyzy: krvny obraz v norme pri prijati na
reimplantaciu,

+ radiologické vysetrenie: vyrazné osteolyzy v okoli implan-
tatu,

* mikrobiologicka kultivdcia steru z povrchu endoprotézy:
negativna,

« antibioticka profylaxia pri revizii: klindamycin i. v. 2x
150 mg podany hodinu pred operaciou

Priebeh

Primoimplantacia v roku 2010 bola indikovana pre primar-
nu artrézu bedrového kibu. V marci roku 2016 pre dlhotrvaju-
ce bolesti v okoli operovaného kibu bola vykonana extrakcia
endoprotézy a bol zavedeny spacer s antibiotikami. V sep-
tembri 2016 v celkovej anestézii pod antibiotickym krytim
bola vykonana reimplantacia. Pooperacné bolesti boli prime-
rané, hojenie rany per primam intentionem, bez secernacie.
Pacient bol prelozeny na oddelenie fyziatrie a rehabilitacie.

Pri patrani po moznych zdrojoch vyznamnej bakteriémie
ako priCiny hlbokej infekcie endoprotézy lekari prvého kon-
taktu Uspesni neboli. Vytery z tonzil a z nosa boli negativne.
Kultivacny nalez v moci bol tiez negativny. Infekéné loziska
na kozi pritomné neboli.

Terapeuticky zakrok

Dvojfazova operacia TEP coxae sin., v prvej faze extrakcia
pbévodnej TEP, dezinfekcia kostného 16zka vyplachmi a zave-
denie spaceru s ATB, v druhej faze po 6 mesiacoch reimplan-
tacia TEP coxae sin (necementovand). Po prepusteni pacient
uzival per os Dalacin 300 mg 1 — 1 — 1, ktory bol naordino-
vany na dalSie 3 tyZzdne, analgetika podla potreby, prevencia
trombembolickej choroby.

Vyhodnotenie a mikrobiologicky aspekt
Diagnostika periprotetickej infekcie bola v tomto pripade
komplikovanejSia. Manifestacia uvolnenej endoprotézy ne-
bola vyrazna. Na zaklade subjektivnych priznakov pacienta
nebolo mozné jednoznacne vyslovit podozrenie na infekénu
etiologiu. Laboratérne nalezy, naopak, poukazovali na prebie-
hajldcu zapalovu aktivitu. Na rtg. obraze boli ndpadné oste-
olytické oblasti v okoli kibovej néhrady. Na zaklade tychto
objektivnych faktorov oSetrujuci lekar predpokladal infekénu
komplikaciu®. Kultivacia steru z povrchu extrahovanej endo-
protézy vSak bola negativna. Mozné dévody:
+ odber bol vykonany v ¢ase antibiotického krytia
* najpravdepodobnejsi vyvolavatel infekcie vytvoril na po-
vrchu kibovej nahrady biofilm. Ani sterom, ani zoskrabnu-
tim nemozno ziskat z biofilmu planktonické bunky etiolo-
gického agensu
+ absentovala poziadavka o prolongaciu kultivacie na 14 dni
* nebol pouzity sonikator na extrahované komponenty,
zvl&st acetabularnu a femoralnu, ktory by biofilmovu Struk-
taru rozrusil a uvolnil tak planktonické formy mikroorganiz-
mu z povrchu endoprotézy. Jedine planktén vieme zachytit
kultivaciou na bezne dostupnych agarovych podach.

Zvysit uspesnost pri objasnovani identity mikroorganiz-
mu, ktory sposobi rozvoj periprotetickej infekcie, by pomohlo,
keby sa na mikrobiologicku analyzu odoslali:

+ punktat z kibovej dutiny. Ide o zlaty $tandard v diagnos-
tike hibokych infekcii kibovych endoprotéz. Senzitivita
punkcii je 94 — 97 % a Specificita 88 — 98 %('9.

+ peroperacné biopsie periprotetickych tkaniv z roznych lo-
kalit. ESCMID odporuca 5 az 10 kaskov tkaniv z okolia pro-
tézy, kde prebieha zapal®.

Pri pouziti sonikatora sa odporuca nastavit parametre: niz-
ka frekvencia: 40 kHz, energia: 0,25 W/cm?. Jednotlivé Casti
endoprotézy vloZzime do nadob s roztokom a umiestnime do
pristroja. Odporuca sa pouzitie Ringerovho roztoku. Endopro-
tézu je nutné osetrovat ultrazvukom aspon 5 az 6 minut. Po
skonceni cyklu je predpoklad, ze doslo k rozruseniu biofilmu
a Cast bakterialnych buniek sa uvolnila do roztoku. Vzniknutu
suspenziu, tzv. sonikat, je potrebné vytrepat na vortexe s cie-
'om jej homogenizacie minimalne 30 sekund. Na kultivaciu by
sa nasledne pouzil sonikat jeho inokulaciou na prislusné aga-
ry pre aerdbnu a anaerébnu mikrobiologicku analyzu. Senziti-
vita kultivacie sonikatu je vyssia ako pri steroch z ran ¢i povr-
chov endoprotéz, dosahuje az 80 — 85 % a Specificita je okolo
95 %™. Ako spbsob transportu sa odporuca striekacka s her-
meticky uzavretou ihlou alebo v nddobach systému BACTEC
pre aerébnu a anaerébnu kultivaciu®. (obrazok 1)
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Obrazok 1. Sonikator

(prevzaté z http://bandelin.com/prospekte/Bactosonic_Flyer_GB_
BANDELIN.pdf)

Diskusia a odporicania

Stery z povrchu endoprotéz sa dnes neodporuicaju a po-
vazuju sa za najmenej vhodny typ vzorky na objasnenie etio-
logického agensu periprotetickej infekcie. Potvrdzuje to aj
prax vzhladom na vysoky podiel kultivacne negativnych ste-
rov. Pri¢inou je, Ze vacsinu periprotetickych infekcii spdso-
buju kmene so schopnostou tvorit biofilm na povrchu endo-
protézy®.

ESCMID odporuca po extrakcii jednotlivych komponentov
vystavit ich G¢inkom ultrazvuku s nizkou energiou a frekven-
ciami. Jeho cielom je dezintegrovat biofilm na povrchu en-
doprotézy a ziskat tak planktonické formy mikroorganizmov
bez poskodenia ich buniek.

Otazne je, kde by sa mali sonikatory nachadzat. Ci by ma-
li byt sticastou vybavy operacnych sal, alebo mikrobiologic-
kych laboratérii. V prvom pripade by lekari odosielali tekuté
vzorky, tzv. sonikat, do laboratéria na spracovanie. V druhom
pripade by museli posielat do laboratérii jednotlivé kompo-
nenty v sterilnych nadobach, tzv. kontajneroch, alebo nasu-
cho zabalené v sterilnych rukaviciach.

Dal$im zlatym Standardom st biopsie periprotetického
tkaniva poskodeného zapalom. Cim viac, tym lepsie a z roz-
nych lokalit. Je nutné nezabudat na poziadavku prolongo-
vanej kultivacie o jeden az dva tyzdne. Dévodom su poma-
ly rastice kmene stafylokokov s negativhou koagulazou,
tzv. small colony variants (SCV), ktoré po 24- az 48-hodino-
vej kultivacii nedokazeme zachytit a su najcastejSou prici-
nou mitigovanych, chronickych infekcii kibovych nahrad@s.

Pri abscesoch sa odporica odosielat na kultivaciu az
poslednti porciu hnisu, ktory vypifial dutinu. Dobré je uro-
bit aj niekolko sterov zo steny abscesovej dutiny, ¢o najhlb-
Sie ulozenej, aby sme sa vyhli kontaminacii vzorky a dostali
sa k miestam, kde prebieha aktivny zapal a granuldcia nové-
ho tkaniva. Kultiva¢né analyzy hnisu odobraného inak, ako je
tu zaznamenané, vedu k faloSne negativnym nalezom, ked-
ze obsahom hnisu su mftve biele krvinky a rozlozené bakte-
rialne bunky.

Skupina stafylokokov s negativnou koagulazou sa ne-
ustdle rozsiruje o nové druhy. Preto sa odporuca ich presnej-
Sia identifikacia hmotnostnou spektrometriou, tzv. metédou
MALDI-TOF, alebo pri tekutych materidloch pomocou me-
téd molekularnej bioldgie (real-time-PCR). Ak sa z opakova-
nej kultivacie viacerych vzoriek z réznych odberov nepotvrdi
rovnaky druh stafylokoka s negativnhou koaguldzou, je moz-
né, ze ide o kontamindciu vzorky z telesného povrchu. Vyslo-
vit zaver, Ze identifikovany mikroorganizmus je pévodcom in-
fekcie, m6Zeme na zéklade kultivaéného dékazu rovnakého
druhu so zhodnym antibiogramom z viacerych vzoriek z r6z-
nych lokalit (predoperacny punktat ziskany aspiraciou hnisu
z kibovej dutiny, peroperaéné biopsie periprotetickych tkaniv,
stery z viacerych miest v rane poskodenej zapalom).

Obaja pacienti dostali po¢as primarnych operacii pri zava-
dzani totalnych endoprotéz predoperacni antibioticku pro-
fylaxiu cefazolin (Kefzol) 2 g i. v. 30 minut pred operaciou
v sllade s najnovsimi odporuc¢aniami vydanymi Minister-
stvom zdravotnictva Slovenskej republiky(9. Biologicky pol-
Cas cefazolinu su 2 hodiny, ¢o staci na profylaktické krytie
3-hodinovej operdcie. Pri alergii na betalaktamové antibioti-
ka je alternativou klindamycin 600 az 900 mg i. v. podany 30
mindt pred prvou inciziou. Pri reviznych zakrokoch sa po-
dava klindamycin alebo ciprofloxacin 400 mg 2 hodiny pred
operaciou intraven6zne®'. Klindamycin sa preferuje v tych-
to pripadoch hlavne pre jeho dobru priepustnost do kosti —
80 az 150 % sérovej hladiny prenika do kostného tkaniva('9,
Otazka pooperacnej profylaxie dodnes nie je vyrieSena v or-
topedickej obci. Vyznam a prinos réznych schém liSiac sa
dizkou a spdsobom podavania antibiotik po operécii nie je
dodnes podloZeny ziadnou studiou®™.

Zaver

V ¢lanku opisané kazuistiky ukazali, ze z mikrobiologic-
kého hladiska neboli vyuzité vSetky moznosti, ktoré su dnes
dostupné pri objasnovani priCiny periprotetickej infekcie.
Vysoké percento faloSne negativnych ndlezov kultivacnych
analyz sa pripisuje na vrub nizkej informovanosti oSetruju-
cich lekarov, ¢o je nasledok nedostatoCnej spoluprace s le-
karmi v mikrobiologickom laboratériu. Zvysit podiel pozitiv-
nych kultivacii pomozu biopsie periprotetickych tkaniv, o by
mali byt vzorky prvej volby vzdy s poziadavkou na predize-
nu kultivaciu.

Z kazdodennej praxe vidime, aké nevyhnutné je, aby sa
zefektivnila komunikacia medzi lekarom mikrobiolégom a le-
karmi, ktori su v prvom kontakte s pacientom. Lekar mik-
robiolég by mal byt sucastou timu, ktory sa stara o pacien-
tov na oddeleniach s tazkymi infekciami, mal by kontrolovat
spravnost preskripcie antibiotik a branit ich nadmernému
pouzivaniu. Podielat by sa mal na informovani, ako spravne
odoberat klinické vzorky, ich mnoZstvo, rézne druhy a o spo6-
soboch ich transportu.

Zaujmom kazdého mikrobiologického laboratéria by mal
byt pokrok a snaha byt ¢o najuzitocnejsi pre pacienta. Aj pre-
to verim, Ze uz to nebude dlho trvat a metddy ako sonikacia
sa ¢oskoro stanu rutinou aj u nas.
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