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Klinisk mikrobiologisk prøvetagning: 
vævsprøver og podninger

KLINISK PROCEDURELedende overlæge Jens Otto Jarløv & professor Finn Gottrup

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

Formålet med en mikrobiologisk prøve til dyrkning er at på-
vise enten en specifik mikroorganisme (f.eks. β-hæmolytiske 
streptokokker ved svælgpodning eller fra et kronisk sår) eller 
påvisning af tilstedeværelse af alle mikroorganismer fra om-
råder, som burde være sterile (f.eks. visse vævsprøver ved 
operative indgreb).

Indikation
Som ved enhver diagnostisk analyse skal der foreligge en 
begrundelse for prøvetagningen, og det skal være muligt at 
drage en konsekvens af prøveresultatet. Det betyder, at har 
man mistanke om, at et væv er inficeret, baseret på objektive 
infektionstegn som rødme, varme smerter/ømhed etc., er der 
indikation for at pode. En »podning for en sikkerheds skyld« 
duer ikke. 

Det skal bemærkes, at andre metoder end dyrkning i visse 
situationer med fordel kan anvendes som første indledende 
undersøgelse. Dette gælder f.eks. direkte påvisning af β-hæ-

molytiske streptokokker gr. A under anvendelse af antigen-
detektionskit ved formodet streptokoktonsillitis. Påvisning af 
specifikke mikroorganismer, som er vanskelige at dyrke, 
foregår bedst ved genforstærkningsteknik, f.eks. polymerase-
kædereaktion. Dette gælder f.eks. for Chlamydia trachomatis, 
Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae og de fleste virus.

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

Kontraindikationer
Ingen. Prøvetagningsmetoden bør dog sættes i relation til for-
ventet udbytte af undersøgelsen. 

Biopsitagning ved forøget blødningstendens er en relativ 
kontraindikation.

Biopsitagning ved dybe sår, hvor man ikke kender sårbun-
dens anatomi og relationer til dybtliggende strukturer, er også 
en relativ kontraindikation.

Forberedelse af patienten
Ingen. Andre parakliniske værdier til belysning af mulig in-
fektion kan være nyttige: B- leukocytter, C-reaktivt protein 
m.m.
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Instruktion af patienten
Almindelig information om metode og årsag til prøvetagning. 
Der kan naturligvis forekomme smerte og efterfølgende øm-
hed i varierende grad afhængigt af prøvetagningsmetoden og 
den anatomiske lokalisation. 

Redskaber og utensilier
Biopsimateriale:
– biopsitænger/skalpel
– sterilt spidsglas
– steril isoton NaCl-opløsning

Aspirat/sekret/pus:
– steril sprøjte
– sterilt spidsglas
– steril isoton NaCl-opløsning 
– evt. 2,5% iod eller 70-80% ethanol

Podning:
– kulpodepind, evt. steril vatpind
– Stuarts transportmedium
– Steril isoton NaCl-opløsning

Procedurer
Generel baggrund
På KMA er prøvebehandlingen helt afhængigt af prøvens art, 
den anatomiske lokalisation og de foreliggende kliniske op-
lysninger. Dyrkning kan foretages såvel under aerobe som 
under anaerobe forhold. Antibiotikafølsomhedsbestemmelse 
bliver udført i varierende omfang afhængigt af mikroorga-
nisme og de ovenfor anførte faktorer. Fra lokalisationer med 
normalflora vil man ofte koncentrere sig om at identificere en 
eller flere potentielt patogene mikroorganismer. 

Såfremt ingen særlig problemstilling er angivet, identifice-
res som minimum fra de nævnte foci:

Svælg: β-hæmolytiske streptokokker.
Næse: β-hæmolytiske streptokokker, Staphylococcus aureus.
Urethra: gonokokker, β-hæmolytiske streptokokker, 

S. aureus.
Vagina: gærsvampe; hos gravide endvidere β-hæmolytiske 

streptokokker, Listeria monocytogenes og S. aureus.
Cervix: Neisseria gonorrhoeae, β-hæmolytiske streptokok-

ker, L. monocytogenes og S. aureus.
Sår, overfladiske: β-hæmolytiske streptokokker, S. aureus, 

Pseudomonas.
Sår, dybe: β-hæmolytiske streptokokker, S. aureus, anae-

robe bakterier, Pseudomonas og evt. renkulturer af andre 
mikroorganismer.

Det giver ingen mening at identificere alle normalfloraens 
bakterier i prøver, hvor vækst af normalflora må forventes. 
En særlig klinisk problemstilling kan imidlertid indicere en 
mere udvidet analyse. Det kan f.eks. være ved recidiverende 
tonsillitis, hvor andre bakterier kan ødelægge penicillinets 

virkning (penaseproducerende S. aureus eller anaerobe bak-
terier) eller i de tilfælde, hvor bakteriefloraen er ændret pga. 
tidligere eller igangværende antibiotikabehandling hos en 
immunkompromitteret patient og på mistanke om Lemierres 
syndrom (nekrobacillose). Ved oplysning om bid er det væ-
sentligt også 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 tilstedeværelse af spiral give mistanke om Actino-
myces, som kræver særlig langvarig anaerob dyrkning for på-
visning. Mange flere eksempler kunne nævnes. De kliniske 
oplysninger er derfor vigtige for en korrekt og fuldstændig 
prøvebehandling.

En podning med podepind vil oftest være af sekundær 
kvalitet i forhold til »det rigtige materiale«: vævsprøver og 
væsker. Mængden af materiale på en podepind er minimal i 
forhold til »det rigtige prøvemateriale«; sensitiviteten er derfor 
væsentlig 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 undersøgelse fra kroniske sår [3, 4]. 
Kulpodepind foretrækkes, idet kul i kulpodepinden neutrali-
serer evt. tilstedeværende bakteriehæmmende substanser.

Praktisk udførelse
Bioptering
Sår: Overfladiske urenheder og sekret afvaskes med sterilt 
isoton NaCl-opløsning, der spules evt. med postevand af 
drikkevandskvalitet ved store, kroniske sår. Formålet er at 
fjerne fibrin og løse nekroser og komme ned til overgangs-
zonen til det vitale væv, hvor en eventuel infektion findes [5] 
(Figur 1 og Figur 2). Derfor skal der biopteres fra sårranden så 
tæt på vitalt væv som muligt. I store, kroniske sår vil bakterie-
tallet være monstrøst, ikke mindst ved igangværende infek-
tion. Evt. tilførte bakterier fra skyllevandet vil i denne sam-

Figur 1. Et sår før afvaskning.
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menhæng være af minimal betydning, både set i relation til 
vurdering af den mikrobiologiske prøve og sammenholdt 
med den gunstige mekaniske virkning af skylning med store 
mængder vand. Biopsimaterialet overføres til sterilt spidsglas, 
og 2-3 dråber sterilt isoton NaCl-opløsning tilsættes for at 
undgå udtørring.

Podning
Podning anvendes i de tilfælde, hvor andet materiale ikke kan 
udtages, eller hvor dette ikke er relevant. Sår afvaskes som an-
ført under afsnittet »Bioptering« forud for prøvetagning. Po-
depinden gnides med fast hånd flere gange og under vending 
på det ønskede sted, således at vævsvæske kan opsuges (kan 
evt. foretages flere steder fra samme sår). Podepinden anbrin-
ges herefter i Stuarts transportmedium. Pinden afkortes evt. 
ved perforering, således at den kan opfanges af skrueproppen 
og ikke bøjes i transportmediet. Stuarts transportmedium sik-
rer korrekt pH, fugtighed m.m. for bakteriers overlevelse, 
herunder anaerobe bakterier, under transporten til KMA.

Aspirat/sekret/pus
Prøver udtages bedst med kanyle og sprøjte. Tages prøven 
gennem et intakt hudlag ved f.eks. mistanke om cellulitis eller 
absces, desinficeres indstiksstedet omhyggeligt med 2 ×afjod-
ning; ved iodallergi anvendes ethanol 70-80%. Herefter aspi-
reres materialet og overføres til et sterilt spidsglas. Er mæng-
den af materiale meget lille, kan det forblive i sprøjten, og 
kanylen afmonteres under overholdelse af gældende sikker-
hedsforskrifter. En steril prop påføres sprøjten, der anbringes 
i en dertil indrettet transportbeholder, som forhindrer tryk på 
stemplet. 

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

For alle prøverne gælder det, at de straks efter prøvetag-
ning anbringes i et køleskab. Transport til KMA bør afsluttes 
inden for 24 timer af hensyn til evt. bakteriers overlevelse i 
prøven. Under alle omstændigheder er det hurtigst mulige 

prøvesvar også i patientens interesse. Ønskes akut under-
søgelse, må særlig transport aftales, ligesom man bør advisere 
KMA, såfremt prøvematerialet er »særlig kostbart«, f.eks. 
vanskeligt udhentede aspirater og biopsier [1, 2].

Svarafgivelse
Afhængigt af prøvetype og fund i prøven vil slutsvartiden va-
riere fra et til ca. syv døgn efter modtagelse af prøven i KMA. 
I mange situationer er foreløbig svarafgivelse derfor væsentlig 
for at kunne justere en igangværende antibiotikaterapi; evt. 
vil den kliniske mikrobiolog indhente supplerende oplysnin-
ger om patienten på dette tidspunkt for at sikre den optimale 
prøvebehandling.
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Figur 2. Samme sår efter afvaskning. Fibrin og løse nekroser er fjernet, og prøve-
tagning kan foretages ved overgangen til vitalt væv.


