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SOURCES OF PRE-ANALYTICAL ERRORS IN THE DIAGNOSIS OF MYCOLOGICAL

Summary

The test result is often independent of fungal, an important source of information for diagnosing a patient. For many years the main
microbiological laboratories have focused attention on obtaining the highest quality diagnostic. The reliability of the test result, how-
ever, affect all phases of the study, both overlooked, underestimated how far the stage preanalytical and analytical or postanalytical. It
has been shown that irregularities could be at the stage of the selection of appropriate materials and proper handling of clinical patient
before obtaining the sample. Significantly affect the very moment of collection, marking, successively storing, transporting and storage
of clinical material in a laboratory. Important to be aware of the problem, appropriate knowledge of potential sources of error which is
an essential condition for avoiding them. In the process of significant improvement is to give up a sense of shame and guilt for the error.
It is important that honest, fair presentation of existing problems, treatment adverse events as an opportunity to learn and an opportunity
to prevent future the same or similar errors. The specificity of mycological research is reliance largely on manual labor and supported
by a small percentage of the microbiological analyzers, especially mold fungi diagnosis based on the relevant monographs, and most of
the subjective interpretation. The mycological diagnosis is important to cognitive confusion resulting from lack of sufficient knowledge
about fungi in particular, mold, so it’s important continuing education of staff, to complement the publication, the search for the latest
research methods, the use of modern information systems. The natural tendency is to cut costs, has become a valuable expenditure

control, but to improve the general health care system needs to invest in improving the quality of the diagnostic process.
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Wynik badania mikologicznego jest czesto niezalez-
nym, waznym zrédtem informacji w procesie diagnozo-
wania pacjenta.

Przez wiele lat pracownie mikrobiologiczne gtéwnag
uwage skupiaty na uzyskiwaniu najwyzszej jakosci dia-
gnostycznej (1). Realizowano to poprzez zastosowanie
analizatoréw mikrobiologicznych, co skutkowato zwiek-
szeniem wykrywalnosci czynnikow etiologicznych oraz
poprawa jakosci stosowanych metod badawczych. Dzieki
wprowadzeniu wewnetrznych i zewnetrznych kontroli
jakosci, analizie nieprawidtowosci zaistniatych podczas
opracowania materiatéw klinicznych i ich eliminowaniu,
badania mikologiczne stawaty sie coraz bardziej przy-
datne i wiarygodne.

Raport z badania to obecnie nie tylko przedstawienie
identyfikacji i wrazliwosci na leki wyhodowanego czynnika
grzybiczego, ale forma dialogu z lekarzem poprzez ko-
mentarze utatwiajgce interpretacje wyniku badania (2).

Takze wydtuzenie czasu pracy laboratoriow skutkowa-
o poprawg dostepnosci do diagnostyki mikrobiologicz-
nej (praca zmianowa lub wprowadzenie dyzuréw).

W przypadku rozbieznosci objawéw klinicznych
z wynikiem badania warto zanalizowac¢ i wyja$ni¢ powody
zaistniatej niespojnosci. Na wiarygodno$¢ wyniku bada-
nia wptywajg bowiem wszystkie etapy badania — zaréwno
pomijany, bagatelizowany dotychczas etap przedana-
lityczny, jak i analityczny czy poanalityczny (3, 4). Na
kazdym z tych etapéw moze zosta¢ popetniony btad
majacy wptyw na wynik koncowy. Ocenia sie, ze ponad
60-80% bteddw popetnianych jest w tzw. fazie przedlabo-
ratoryjnej, kilkanascie procent stanowi faza laboratoryjna,
a okoto 10-18% faza polaboratoryjna (5-11).

Podkresla sie duzy udziat oddziatéw chirurgicznych
oraz intensywnej terapii w generowaniu btedéw przed-
i polaboratoryjnych. Specyfika tych oddziatow sprawia,
ze sg w nich najwieksze mozliwosci popetniania btedow,
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ktére mozna wyeliminowaé, opracowujac i przestrzegajac
odpowiednie procedury (12).

Bardzo waznym, najczesciej niedocenianym zagad-
nieniem jest uzyskanie wiarygodnego materiatu klinicz-
nego do badan nie tylko mikologicznych. Problematykag
btedéw zajety sie gtéwnie pracownie patologii, banko-
wosci krwi, biochemiczne, mikrobiologiczne i biologii
molekularnej (13-16), gdyz problem nieprawidtowosci
na etapie pozyskiwania probki dotyczy ogodlnie catej
diagnostyki. Pracownie patologii jako pierwsze tworzyty
bazy danych, zbierajgc i analizujgc btedy zgtaszane do-
browolnie przez kilka osrodkéw (17, 18).

W dziatania zmierzajgce do poprawy jakos$ci wia-
czani sg takze dostawcy, uzytkownicy, przedstawiciele
réznych stuzb majgcych wptyw na proces obstugi
pacjenta (19).

Wykazano, ze nieprawidtowos$ci moga by¢ juz na
etapie doboru odpowiednich materiatéw klinicznych
oraz prawidtowego przygotowania pacjenta przed pozy-
skaniem probki. Istotnie wptywa sam moment pobrania,
oznakowania, kolejno przechowywania, transportowania
i sktadowania materiatu klinicznego w laboratorium.

Etapy te sktadajg sie na tzw. faze przedlaboratoryjna,
okreslana jako najwieksze zrédto bteddw. Nieprawidtowe
pobranie materiatu klinicznego moze spowodowa¢, ze
wynik badania bedzie fatszywie ujemny, dezinformujgc
tym samym klinicyste. Zaburza to proces diagnostyczny
oraz zawyza koszty badania mikologicznego.

Btedy moga dotyczy¢ doboru materiatu klinicznego,
np. w szybko przebiegajacej inwazyjnej aspergilozie nie
jest celowe oznaczanie przeciwciat. Poszukujemy ich
u chorych, u ktérych grzybica uktadowa ma przebieg
diugi i tagodny, a ich organizm jest w stanie wytworzy¢
przeciwciata (np. grzybniak kropidlakowy). Standardowo
nalezy poinformowaé pacjenta o zaleceniach zwigzanych
z samodzielnym przygotowaniem sie i pobieraniem
materiatu do okreslonych badan laboratoryjnych oraz
dotaczy¢ instrukcje pobrania materiatu.

Istotne jest prawidtowe przygotowanie pacjenta,
np. usuniecie protezy poprzedniego wieczoru przed po-
braniem plwociny, pobranie materiatu przed podaniem
lekéw (zwtaszcza o dziataniu miejscowym: jama ustna,
rana) lub przed podaniem kolejnej dawki leku, oczysz-
czenie rany przed pobraniem materiatu z pozostatosci
stosowanych poprzednio preparatéow (np. masci).

Przed pobraniem materiatu nalezy sprawdzi¢ jako$¢é
podtozy, sprawdzajgc: date waznosci, czy podtoza nie sg
wyschniete, czy nie sa oderwane od ptytki (np. podtoza
transportowo-wzrostowe), czy pojemniki sa szczelnie
zamkniete. Nalezy je otwieraé w ostatnim momencie
przed pobraniem i zamyka¢ natychmiast po umieszcze-
niu w nim materiatu, aby nie ulegt on przypadkowemu
zanieczyszczeniu np. przez zarodniki grzybdw znajdujgce
sie w powietrzu.

Bardzo wazne jest prawidtowe oznakowanie prébki.
Opis powinien zawiera¢ dane pacjenta: imie, nazwisko,
nazwe jednostki (klinika, gabinet), rodzaj materiatu, date
i godzine pobrania materiatu.

Opisy nalezy wykonywaé w miejscach do tego prze-
znaczonych, bowiem dodatkowe oklejanie pojemnikéw
czy butelek moze spowodowac uszkodzenie kodow kre-
skowych uzywanych przy wstawianiu prébki do analizato-
ra mikrobiologicznego. Zaleca sie wykonywanie opisow
przed pobraniem materiatu, gdyz przy kilku miejscach
pobrania fatwo o pomyike.

Podtoza do posiewdw krwi przechowywane w lo-
déwce nalezy wyja¢ pét godziny przed pobraniem
i pozostawi¢ w temperaturze pokojowej, o ile producent
nie zaleca statego przechowywania ich w temperaturze
pokojowe;.

Przed pobraniem np. ptynu mézgowo-rdzeniowego
nalezy poinformowac laboratorium o zamiarze pobrania
materiatu klinicznego w celu przygotowania w pracowni
podtdz (zaleca sie podgrzanie ich do temperatury 37°C).

Bardzo niebezpiecznym zdarzeniem jest btgd w iden-
tyfikacji pacjenta, dlatego nalezy weryfikowac¢ tozsamos¢
pacjenta, od ktérego pobierany bedzie materiat kliniczny.
Weryfikacje tozsamosci przeprowadza osoba pobierajaca
zawsze przed pobraniem materiatu do badan, pytajac
pacjenta o imie i nazwisko oraz date urodzenia. W razie
watpliwosci lub niemoznosci porozumienia sie z pacjen-
tem nalezy poréwnaé uzyskane informacje z dokumentem
tozsamosci lub kartg choroby, a w razie dalszych niejasno-
$ci uzgodni¢ dane z osobg opiekujaca sie pacjentem.

Podczas wypetniania skierowania na badanie mikolo-
giczne nalezy podaé date wystawienia zlecenia, umiescic¢
pieczatke jednostki zlecajgcej (oddziatu), PID (szpitalny
numer identyfikacyjny pacjenta) lub PESEL, skrocong na-
zwe oddziatu, gabinetu lub jednostki zlecajacej, nazwisko
i imie pacjenta, jego date urodzenia, pte¢, rozpoznanie
kliniczne, wskazanie do badania (np. gorgczka, podej-
rzenie grzybicy itp.) oraz rodzaj badania: diagnostyczne,
kontrolne, w ramach badania klinicznego etc.

Zlecenie na badanie powinno okresla¢ stan chore-
go: ciezki, $redni czy dobry, takze stosowane leczenie
— zwlaszcza przeciwgrzybicze; informowaé czy chory
ma zatozone: cewnik, dren, statg linie naczyniowa, linie
zywieniowg itp. Cenng informacjg jest data ich zatozenia,
wartos$¢ leukopenii.

Na zleceniu nalezy umiesci¢ uwagi: specjalne zalece-
nia, dodatkowe informacje wskazane z punktu widzenia
interpretacji wyniku badania, np. okolica pobrania mate-
riatu, podawane probiotyki (np. Enterol), sposob zywie-
nia, cigza, drenaz ledzwiowy w przypadku PMR, inne.

Wpisane imie i nazwisko lekarza prowadzacego po-
zwalaja na fatwy z nim kontakt. Kazde zlecenie powinno
by¢ podstemplowane i podpisane przez lekarza zlecaja-
cego badanie mikologiczne.

Na zleceniu wymagane sg takze informacje poda-
wane przez osobe pobierajgca materiat do badan: data
pobrania materiatu, godzina, czytelny podpis osoby
pobierajacej materiat do badan (jezeli probke pobierat
pacjent — nazwisko osoby odbierajgcej od niego materiat
kliniczny). Przydatnymi w diagnostyce sg ewentualne
uwagi na temat materiatu biologicznego, gdy warunki
pobrania odbiegajg od standardowych.
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Nalezy pobieraé niezalezne probki do badania bakte-
riologicznego i mikologicznego ze wzgledu na odmienng
metodyke opracowywania materiatow.

Materiat do badania mikologicznego nie powinien
by¢ pobierany na podtoza transportowe w godzinach
pracy pracowni: utrudnia to wykonanie preparatu bez-
posredniego, zmienia zasadniczo liczbe kolonii grzybow
w hodowli, grzyby stabiej rosng lub nie wyrastajg w ogole
na podfozu transportowo-wzrostowym do bakteriologicz-
nego posiewu moczu.

Wymazy nalezy zawsze pobieraé¢ z tego samego
miejsca na dwa jatowe waciki (zwane takze wymazdwka)
po doktadnym zwilzeniu ich sterylng solg fizjologiczna:
utatwia to lepsze przyleganie drobnoustrojow do wacika,
przez krétki okres zabezpiecza flore mikrobiologiczng
przed wysychaniem, zapewnia tez pacjentowi wigkszy
komfort przy pobieraniu materiatu.

Przygotowanie pacjenta przed pobraniem materiatu
z drég oddechowych jest istotnym czynnikiem wptywa-
jacym na wiarygodno$¢ uzyskanej prébki. Zwtaszcza
prawidtowe pobranie plwociny nastrecza wiele trudnosci.
Aby uzyskaé miarodajng prébke, pacjent razem z pojem-
nikiem powinien otrzymac instrukcje pobierania plwociny.
Przed pobraniem probki nalezy sprawdzi¢ stan sluzéwki
jamy ustnej i ewentualnie pobra¢ wymazy z miejsc zmie-
nionych chorobowo (zaczerwienienia, nadzerki, biatawy
nalot). Pobranie materiatu powinno odby¢ sie pod nad-
zorem pielegniarki, plwocine nalezy pobra¢ na czczo,
pacjent odkrztusza plwocine do pojemnika po umyciu
zebow oraz wyptukaniu jamy ustnej przegotowang woda,.
Najlepiej pobra¢ druga porcje odkrztuszonej plwociny
pochodzgca z gtebszych odcinkéw drég oddechowych.
Protezy czy dostawki uzebienia wyja¢ poprzedniego
dnia wieczorem, przed rozpoczeciem higieny jamy ust-
nej. W przypadku trudnosci z odkrztuszeniem plwociny
zastosowac: drenaz utozeniowy, oklepywanie plecow,
nawadnianie pacjenta, leki mukolityczne, inhalacje
z hipertonicznego roztworu NaCl czy $rodkiem mukoli-
tycznym.

Materiat z bton $luzowych nosa pobra¢ po 2 waciki
z kazdego kanatu nosowego, trzeba odpowiednio gtebo-
ko wzig¢ wymaz z kanatu nosowego — nie z przedsionka
nosa. Materiat z jamy ustnej, z gardta nalezy pobiera¢
rano, przed positkiem i wykonaniem zabiegéw higienicz-
nych. Najlepiej we wczesnej fazie choroby, bezwzgled-
nie przed podjeciem leczenia. Protezy czy dostawki
uzebienia pacjent powinien wyjaé poprzedniego dnia
wieczorem, przed rozpoczeciem higieny jamy ustnej.
Przed pobraniem probki nalezy sprawdzi¢ stan sluzéwki
jamy ustnej, a materiat pobra¢ z miejsc zmienionych
chorobowo.

Wymazy z ran nalezy pobraé¢ przed rozpoczeciem
leczenia, przed pobraniem materiatu rane oczysci¢ ga-
zikiem zwilzonym w $rodku odkazajgcym, w przypadku
obecnosci gtebokich ran nalezy uzgodni¢ z lekarzem
prowadzgcym mozliwo$¢ pobrania wycinka. Jezeli skéra
na obrzezu rany jest zmieniona (wykwity, ztuszczenia)
do badania mikologicznego pobra¢ zeskrobiny ze skoéry

(szczegOlnie z aktywnego brzegu rany) — po uzgodnieniu
z Pracownig Mikologii.

Materiat ropny nalezy aspirowac igtg ze strzykawka,
w przypadku otwartych ropiejacych ran, owrzodzen
pobieraé rope igtg ze strzykawkg z jak najgtebszych
warstw, najlepiej z podstawy ropienia. Tak uzyskany
materiat ze strzykawki nalezy bezwzglednie przenie$¢
do jatowego pojemnika. Nie wolno transportowaé prébki
w strzykawce.

Przy pobieraniu materiatu z oka uzy¢ wacik o niewiel-
kich rozmiarach, $cisle uformowany, zwilzy¢ go sterylnym
roztworem soli fizjologicznej, doktadnie odciagna¢ doing
powieke, ostroznie pobra¢ materiat z worka spojéwko-
wego, wymazujgc w kierunku od zewnetrznego kacika
oka do wewnatrz (dwa waciki z tego samego oka), wa-
cik umiesci¢ w proboéwce bez podtoza transportowego
i natychmiast przekaza¢ do pracowni mikologii; materiat
pobiera¢ oddzielnie z kazdego oka. Materiat nalezy po-
braé rano, przed wykonaniem zabiegéw higienicznych.
Probke nalezy pobra¢ przed rozpoczeciem leczenia
miejscowedo; jezeli pacjent rozpoczat leczenie, nalezy je
odstawi¢ na okres 2 dni przed pobraniem materiatu.

Prébki materiatu pobrane podczas ezofagoskopii,
gastroskopii, bronchoskopii, punkciji iglowej réznych na-
rzaddw itp. w sposéb typowy dla danego zabiegu nalezy
umiesci¢ w sterylnym pojemniku. Materiat nalezy zwilzy¢
pojedynczymi kroplami sterylnej soli fizjologicznej w celu
zabezpieczenia probki przed wyschnieciem (materiat
zawieszony w duzej objetosci soli ma mniejszg warto$¢
diagnostyczna).

Fragmenty drendéw, cewnikéw, kaniul, portow nalezy
umiesci¢ w sterylnym pojemniku, jezeli istnieje mozliwos$¢
natychmiastowego przekazania prébki do pracowni miko-
logii. Fragment mozna wkiu¢ do podtoza transportowego
wymazdéwki, pozostawiajgc wystajacy kilkucentymetrowy
koniec umozliwiajacy wyjecie materiatu z podtoza.

Do hodowli grzybéw z krwi stosowane sg podtoza
ptynne namnazajagce BACTEC Mycosis IC (firmy Bec-
ton Dickinson). Grzyby wyrastajg takze na podtozach
bakteriologicznych do posiewow krwi. Czestotliwo$¢
pobierania probek krwi okresla jednostka chorobowa.
Przy podejrzeniu posocznicy — pobiera¢ z osobnych
wktué, co najmniej dwie probki krwi, w odstepie 1-2
godzin, w okresie narastania gorgczki. Przy podejrzeniu
podostrego zapalenia wsierdzia lub innego zakazenia
w tozysku naczyniowym — pobrac trzykrotnie krew w ciagu
pierwszej doby, w odstepach nie krétszych niz 1 godzina;
pierwsze dwie probki pobra¢é w momencie pojawienia
sie gorgczki. W przypadku gorgczki o nieznanej etiologii
u chorego leczonego przeciwbakteryjnie lub/i przeciw-
grzybiczo — jesli nie mozna przerwac leczenia, nalezy
pobrac trzy probki krwi w ciagu 24 godzin. Prébki nalezy
pobra¢ przed podaniem kolejnej dawki leku.

W niektorych przypadkach materiat pobierany jest
przez lekarza wg okre$lonej procedury, np. wymaz
z ucha, z pochwy, kanatu szyjki macicy po zatozeniu
wziernika, poptuczyny oskrzelowo-pecherzykowe w spo-
s6b typowy dla zabiegu bronchoskopii itp.
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Wiekszo$¢ materiatéw do badan mikologicznych
(z wyjatkiem prébek krwi do badania serologiczne-
go, posiewéw krwi) nie powinna by¢ przechowywana
w temperaturze pokojowej, lecz w temperaturze 4°C, co
zapobiega namnazaniu sie grzybéw w prébce. Dlatego
materiat po pobraniu nalezy niezwtocznie dostarczy¢ do
pracowni mikologii.

Jezeli materiat do badania mikologicznego nie moze
by¢ przekazany w czasie godzin pracy pracowni mikolo-
gii, nalezy go zabezpieczy¢ na podiozu transportowym
i przechowywac¢ w temperaturze pokojowej.

Poza godzinami pracy laboratorium materiat kliniczny
odpowiednio zabezpieczony na podfozach transporto-
wych nalezy przekazaé do ustalonego wczes$niej punktu
przechowywania materiatu klinicznego.

Transport materiatow klinicznych powinien odbywacé
sie przez przeszkolony i upowazniony do tego personel,
w zamknietych pojemnikach, umieszczonych w stabilnym
statywie lub innym dostosowanym do tego celu pojem-
niku, zamykanym w opakowaniach zbiorczych, z zacho-
waniem niezbednych $rodkéw ostroznosci dotyczacych
transportu materiatu zakaznego.

W zbiorczym opakowaniu transportowym nalezy umie-
$ci¢ odpowiednio zabezpieczony termometr umozliwiaja-
cy odczyt temperatury w zakresie -50°C do +50°C oraz
w razie potrzeby wkfady chtodzace.

Personel wysytajacy prébki materiatu do badan powi-
nien odnotowac¢ w zeszycie kontroli temperatury i czasu
transportu warunki wyjsciowe planowanego transportu
i potwierdzac¢ te dane czytelnym podpisem.

Kazdorazowo po transporcie materiatu biologicznego
pojemnik transportowy powinien zosta¢ zdezynfekowa-
ny i umyty dostepnymi w pracowni mikologii Srodkami
myjacymi.

Wraz z materiatem do badan mikrobiologicznych
powinny by¢ dostarczone kompletnie wypetnione for-
mularze zlecen.

Konieczne jest stworzenie w kazdym os$rodku pro-
cedur przygotowania pacjenta, pobierania materiatow,
ich przechowywania i transportu (20, 21). Opracowane,
wdrozone i przestrzegane standardy dla pracowni miko-
logii pozwalaja ujednolici¢ sposdb pobierania materiatu
klinicznego.

Wazna jest $wiadomo$¢ problemu (22), wiasciwa
znajomos$¢ potencjalnych zrédet bteddw, co jest podsta-
wowym warunkiem do ich unikniecia (23). Osiggniecie
wiarygodnych wynikéw badan mikologicznych nastepuje
poprzez lepszg kontrole na kazdym etapie, poczawszy
od zlecenia badania, przygotowania pacjenta, prawidto-
wego pobrania materiatu klinicznego, jego przechowy-
wania, transportu, a nastepnie opracowania w pracowni
mikologii.

Nie mozna zapomina¢ o fazie polaboratoryjnej. Jest
to czas od wydania wyniku badania do momentu jego
interpretacji przez lekarza. Czesto obserwujemy zagubie-
nie wyniku, odbieranie zbyt p6zno, przekazanie do innej
kliniki. Wyniki niewtasciwie zinterpretowane i wykorzy-
stane sg przyczyna wdrozenia nieprawidtowego, czesto
niepotrzebnego leczenia lub jego zaniechania (24).

Nalezy nie tylko prowadzi¢ rejestr niezgodnosci, ale
analizowa¢ okolicznoéci ich powstania (25, 26), two-
rzy¢ metody kontroli oraz wdraza¢ dziatania naprawcze
i zapobiegawcze w celu eliminacji zaistniatych i poten-
cjalnych btedéw (27).

W procesie doskonalenia istotng jest rezygnacja
z poczucia wstydu i winy za zaistniaty btgd. Wazne jest
szczere, uczciwe przedstawianie istniejacych problemoéw,
traktowanie zdarzen niepozadanych jako mozliwos¢ na-
uki i okazje do zapobiezenia w przysztosci takim samym
czy podobnym btedom (28).

Catkowite wyeliminowanie btedéw nie jest realne,
ale stosowanie Dobrej Praktyki Laboratoryjnej wspartej
odpowiednig strategig postepowania zapobiegajaca
nieprawidtowos$ciom oraz szybkie eliminowanie proble-
moéw pozwolg ograniczy¢ wszystkie rodzaje btedéw do
minimum.

Specyfika badan mikologicznych jest zdawanie sie
w duzym stopniu na prace reczna wspartg w niewielkim
procencie na analizatorach mikrobiologicznych. Dia-
gnostyka — zwtaszcza grzybow plesniowych — opiera sie
na odpowiednich monografiach oraz w wiekszosci na
subiektywnej interpretacji (29).

W diagnostyce mikologicznej duze znaczenie ma
btad poznawczy wynikajgcy z braku dostatecznej wiedzy
o grzybach zwitaszcza plesniowych (30), dlatego tak waz-
ne jest state szkolenie personelu, uzupetnianie publikaciji,
poszukiwanie nowych metod badawczych, stosowanie
nowoczesnych systeméw informatycznych (31).

Naturalng jest tendencja do redukcji kosztoéw, cenng
stata kontrola wydatkéw, jednak poprawa ogélnego sys-
temu ochrony zdrowia wymaga inwestowania w poprawe
jakosci procesu diagnostycznego (32).
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