
б) на 36,7% увеличилось число детей, родившихся 
доношенными;
в) в 4 раза уменьшилось *шсло детей, рожденных с 
тяжелой степенью внутриутробной гипоксии;
г) в 4 раза уменьшилось число детей, требующих 
длительной реабилитации в стационаре.

Представленные результаты могут рассмат­
риваться как оптимистичные с точки зрения сниже­
ния числа детей группы высокого риска по инвали- 
дизации и реальных возможностей их полной реа­
билитации. Таким образом, перинатальная профи­
лактика инвалидизации детей, являясь актуальной 
проблемой, тем не менее обладает высокоэффектив­
ными организационными технологиями.
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Областная детская клиническая больница № 1

Современные лабораторные технологии 
дают ценну ю, объективну ю и в большинстве слу­
чаев являющуюся незаменимой информацию для 
диагностики, лечения и прогноза заболеваний. 
Значительное место в лабораторно-диагно- 

^егическом процессе занимает клиническая микро­
биология. Количество микробиологических иссле­
дований и их доля в общем объеме за последние 
годы неуклонно возрастают. Интенсивное накоп­
ление фактов в этой области способствует разви­
тию концепции клинической микробиологии [3,5]. 
Особенно важную роль клиническая микробиоло­
гия играет в педиатрии, в значительной степени 
определяя своевременность диагностики инфекци­
онных осложнений и эффективность их лечения.

В детской клинике сегодня используется 
большое количество микробиологических методик 
- только наиболее часто используемых насчиты- 
вется около ста. Вместе с тем изучение деятельно­
сти бактериологических лабораторий в детских 
больницах показывает, что выбор и исполнение 
исследований часто неоптималъны, а получаемые 
результаты недостоверны и неинформативны.

Анализ нашей работы в лаборатории 
клинической микробиологии областной детской 
клинической больницы №1, обобщение известного 
опыта зарубежных клиник и отечественных 
высокоорганизованных педиатрических центров

позволяет сформулировать современные 
принципы, которые могут быть рекомендованы 
для решения диагностических задач и 
оптимизации работы в педиатрической клинике.

Клиническая микробиология -  раздел меди­
цинской микробиологии, изучающий этиологию 
инфекционного процесса любой локализации пу­
тем обнаружения возбудителя и/или его антиге­
нов, изучения иммуного ответа на патогены при 
помощи серологических реакций и определения 
тактики антимикробной терапии. Клиническая 
микробиология изучает взаимоотношения, скла­
дывающиеся между макро- и микроорганизмами в 
норме, при патологии, в динамике воспалительно­
го процесса с учетом проводимой терапии [3].

Современные методы клинической микро­
биологии включают в себя как классические мето­
дики выделения возбудителя бактериологическим 
или вирусологическим методом, так и ускоренные 
методы обнаружения возбудителей . в том числе и 
TORCH-комплекса. В настоящее время широко 
используется обнаружение антигенов возбудителя 
инфекций методом латсксагглютинации, имму- 
нофлюоресцентным и иммуноферментным мето­
дами, молекулярно-генетическими методами (по­
лимеразная цепная реакция-ПЦР, ДНК-зонды ). 
Важно отметить, что молекулярно-генетические 
методы (генодиагностика) ни в коем случае не 
вытесняют микробиологические методы, а наобо­
рот, дополняют их, помогая решить задачи диаг­
ностики инфекционных заболеваний, которые не­
возможно решить классическим методом. Моле­
кулярно-генетические методы диагностики неза­
менимы при диагностике внутриклеточных и мем­
бранных паразитов, таких как вирусы, риккетссни. 
хламидии. микоплазмы. Известна их высокая чув­
ствительность, но эти методы дорогостоящие и 
применяются в том случае, когда ранее известные



методы не позволяют достичь достоверного ре­
зультата. При диагностике вирусной инфекции 
наибольшую сложность при молекулярно- 
генетическом исследовании представляет оценю! 
положительных находок и определение их истин­
ной этиологической значимости. В настоящее 
время широко используемые молекулярно­
генетические методы еще не позволяют опреде­
лить количественные характеристики патогена. 
Положительный тест при изучении условно- 
пагогенных возбудителен может свидетельство­
вать об инфекции, истинном носнтсльстве или 
транзиторном носнтельстве )2|. Обоснованное ре­
шение о наличии у пациента одного из указанных 
состояний возможно лишь при применении других 
клинико-лабораторных данных, определяемых при 
конкретной инфекции.

В мировой практике для каждой инфекции 
определен гак называемый «Золотой стандарт» 
диагностики, при 3to.ni критерием для установле­
ния этиологии инфекции косвенными методами 
(без выделения и идентификации возбудителя) 
является применение минимум двух методик об­
наружения возбудителя или антигенов и обнару­
жение специфических антител [9].

В последние годы появились и получили 
широкое распространение лабораторные методи­
ки, которые являются только ориентировочными, 
т. е. скрининговыми, и не должны расцениваться 
как окончательный результат. Положительный 
результат в этом случае предусматривает проведе­
ние дальнейшего исследования. Примером являет­
ся уреазный тест, исследование при подозрении на 
хеликобактсриоз материала эндоскопической био­
псии. Этот тест расценивается только как предва­
рительный. Для достоверного диагноза необходи­
мы следующие диагностические тесты: 1- гисто­
логическое исследование, 2 -  экспресс-серотест. 3 
-  дыхательный тест на мочевину с С 14. Послед­
ний из предлагаемых- тестов наиболее достоверен 
и может применяется при невозможности или от­
казе от биопсии [7]. Уреазный тест при исследова­
нии на уреаплазму тоже является ориентировоч­
ным и в большинстве слу чаев опровергается при 
дополнительном исследовании при выделении 
уреаплазм/микоплазм бактериологическими мето­
дами. Однократное исследование с целью обнару­
жения хламидий прямым иммунофлюоресцирую- 
щим методом или методом ПЦР реакции доста­
точно часто может свидетельствовать о носкггель- 
стве. и только неоднократное обследование и на­
личие определенного уровня специфических анти­
тел может свидетельствовать об инфекции [2].

Основными этапами исследований при 
этиологической диагностике являются :
• постановка конкретных цели и задач, которые 

определяют методы и методики проведения ис­
следования.

• взятие материала (различных биосубстратов), 
исключая контаминацию из внешней среды и 
других частей организма,

• обнаружение патогенных возбудителей или их 
антигенов,

• определение специфических антител к антигенам 
патогенного возбудителя.

• обнаружение условно-патогенных возбудителей 
и определение их этиологической роли в кон­
кретном патологическом очаге (в конкретном 
биосубстратс),

• изучение специфического нммуного ответа в 
динамике.

• интерпретация результатов исследования в зави­
симости от локализации процесса и др\ гих кли­
нико-лабораторных данных,

• определение чувствительности к антибактери­
альным средствам этнологически значимого воз­
будителя [1,3).

Для оценки целесообразности назначения 
микробиологических исследований в клинике 
должны быть использованы следующие 
критерии) 1,3,4):
1. Показанием к проведению исследования явля­

ется определение этиологии инфекционного 
процесса.

2. Обоснованность назначения определяется воз­
можностью получения новой информации о 
наличии инфекции, о локализации патогена, 
которая может быть использована для оптими­
зации лечения. Если результаты исследования 
не влияют на определение диагноза, тактики 
антибактериальной терапии, прогноза заболе­
вания, значит исследование назначено необос­
нованно.

3. Должна быть обеспечена приемлемая степень 
достоверности результатов исследования. *гго 
связано с выбором этиологически значимых 
методов, правильностью сбора, хранения и 
транспортировки материала, качеством диагно- 
стнкумов и соблюдением технологии исследо­
вания.

4. Экономическая эффективность использования 
полученных результатов удешевления целена­
правленной терапии.

При инфекциях, вызванных микроорганиз­
мами с известными свойствами патогенности, сам 
факт обнаружения возбудителя и/или специфиче­
ских антител может свидетельствовать об этиоло­
гии инфекции. Под оппортунистическими инфек­
циями понимают инфекционный процесс, разви­
вающийся на фоне иммунодефицитного состояния 
макроорганизма и вызываемый преимущественно 
апатогенными микроорганизмами, или микроорга­
низмами со слабовыраженной патогенностью.

Различной степени выраженности иммуно­
дефицит нередко встречается у детей с перина­
тальной и неонатальной патологией, в послеопе­
рационном периоде, при внутрибольничных ин­
фекциях, под влиянием лекарственных препаратов



и экологических факторов. Поэтому любое бакте­
риологическое исследование материала от детей 
рассматривается только в комплексе с клиниче­
скими данными и результатами других лаборатор­
ных исследований.

Наиболее достоверным результатом бакте­
риологического исследования является обнаруже­
ние патогенного и условно-патогенного возбуди­
теля в обычно стерильных полостях: в ликворе, в 
крови, в плевральной полости, в полостях суста­
вов. При условии отсутствия контаминации обна­
руживаемый бактериологическим методом возбу­
дитель или антигены микроорганизмов практиче­
ски всегда можно расценивать как этиологически 
значимую находку. Достоверным результатом ис­
следования является также обнаружение патоген­
ного возбудителя в исследуемом материале при 
признаках инфекций (возбудители брюшного и 
сальмонеллезного тифов, туберкулеза, сифилиса, 
гонореи, дизентерии, антигенов гепатита). Опре­
делить истинного возбудителя инфекции среди 
патогенных микроорганизмов позволяет серокон- 
версия. определяемая в сыворотке крови, взятой с 
определенными временными интервалами. Для 
условно-патогенных возбудителей к достоверным 
признакам следует отнести повторное обнаруже­
ние данного микроорганизма и его количество в 
биоматериале; одновременное обнаружение воз­
будителя или его антигенов или фрагментов ДНК 
(РНК) и определение уровня антител в динамике.

Все исследования, косвенно свидетельст­
вующие об инфекции, в том числе условно- 
патогенными микроорганизмами, и особенно при 
распространенном носительстве. требуют допол­
нительных методов подтверждения этиологии ин­
фекции. Иммуносерологические тесты при одно­
кратном исследовании, условно-патогенного воз­
будителя в местах естественного обитания, одно­
временное обнаружение определенного уровня 
антител к нескольким возбудителям, требуют так­
же дополнительных исследований [4].

Важной задачей клинической микробиоло­
гии наряду с выделением этиологически значимо­
го микроорганизма является определение чувстви­
тельности к антибиотикам. Эта задача на практике 
часто оказывается невыполнимой в связи с обыч­
но недооцениваемой врачами проблемой контами­
нации исследуемой пробы различными микроор­
ганизмами из внешней среды, различных полостей 
и поверхностей макроорганизма, не относящихся к 
патологическому процессу. До 30% проб мочи, 
доставляемых в лабораторию клинической микро­
биологии, имеют контаминацию микроорганизма­
ми с кожи и из кишечника. Если учесть, что ос­
новные возбудители уроинфекций относятся к 
энтеробактериям, легко представить, какую ошиб­
ку можно совершить, обнаружив микроб из другой 
локализации. Очевидно, что определение чувстви­
тельности к антибиотикам возбудителя, не имею­
щего отношения к воспалительному процессу, в

данном случае в мочевыводящих путях, не только 
лишено смысла, но и в определенной степени 
опасно, поскольку дезориентирует лечащего врача.

Микробиологические исследования должны 
назначаться с учетом не только клинических сим­
птомов, но и результатов других лабораторных 
тестов. Так, первичный посев мочи обоснован 
только при обнаружении лейкоцитурин, наличии 
цилиндрического эпителия, бактериурин |8).

Важно учитывать, что назначение антибак­
териальных препаратов меняет микрофлору не 
юлько в очаге инфекции, но и в других локализа­
циях. Назначение антибактериальных средств или 
эубиотиков - препаратов, содержащих нормаль­
ную микрофлору, быстро и значительно изменяет 
количественный и качественный состав микро­
флоры кишечника, поэтому результат одномо­
ментного исследования не соответствует истинно­
му составу микрофлоры.

Целенаправленность исследований в зави­
симости от клинических симптомов в значитель­
ной степени влияет на скорость проведения иссле­
дований и их стоимость. Широко применяемые 
назначения исследований микрофлоры кишечника 
далеко не всегда оправданы. Очень часто из всей 
массы проведенных исследований клинициста ин­
тересует лишь вопрос натичия или отсутствия 
грибов. Последнее может быть установлено при 
целенаправленном исследовании грибов без обна­
ружения всех остальньК микроорганизмов.

Исследование крови с целью обнаружения 
возбудителя инфекции является наиболее инфор­
мативным методом по сравнению с большинством 
бактериологических методов, т. к. обнаружение 
возбудителя в крови наиболее этиологически зна­
чимо при инфекциях. Установлено, что стрепто­
кокки, пневмококки, гемофильные бактерии, яв­
ляющиеся причиной пневмонии, отита, бронхита и 
других заболеваний, практически всегда вызывают 
бактериемию, и для обнаружения этих возбудите­
лей в крови необходимо только соблюдение из­
вестных принципов. Грамотрицательные бактерии 
семейства энтеробактерий и неферментирующие 
бактерии (синегнойная палочка, ацинетобактер), 
стафилококки обнаруживаются в крови при нозо­
комиальном сепсисе. Исследование указанных 
микробов особенно актуально в отделениях реа­
нимации и интенсивной терапии. Энтерококковая 
бактериемия часто осложняет хирургические вме­
шательства на органах брюшной полости. Стафи­
лококки, стрептококки, грамположительные па­
лочки семейства коринебактерий, нокардии, неко­
торые неспорообразующие анаэробы являются 
причинами эндокардита. Бактериемия встречается 
значительно чаще, чем принято думать. Практиче­
ски любая бактериальная инфекция у детей, вы­
званная вышеназванными возбудителями, сопро­
вождается бактериемией, поэтому исследование 
крови является весьма информативным.

При остром эндокардите кровь для посева



берут триады методом венепункции с интервалам 
1-2 ч. При подостром эндокардите заоор трех об­
разцов кропи проводят с интервалом не менее 15 
мин., а при огрицатсльных результатах повторяют 
исследование ipex образцов через 24 ч. Больные с 
эндокардитом, получавшие антибиотикотерапию в 
течение последних однон-двух недель до поступ­
ления в стационар, обследу ются в течение трех 
дней ежедневно, путем взятия двух образцов кро­
ви в день. При септическом состоянии отбирают 
два обраша крови из различных участков до нача­
ла лечения или при минимальной концентрации 
антибиотика. При пневмонии отбирают два образ­
ца крови до начата лечения на высоте лихорадки. 
Лихорадка неясной этнологии предполагает забор 
двух образцов крови (с интервалом не менее 1ч). 
при отрицательных результатах исследования че­
рез 24-36 ч необходимо взять еще два образца.

Общепринятые правила забора крови для 
бктериологического исследования:

1. Проводят дезинфекцию кожи дважды 
(70% раствором спирта и 1-2% раствором йода или 
1 0% раствором повидон йодина).

2. После высыхания дезинфектанта, не ка­
саясь места пункции, кровь забирают иглой со 
шприцем, асептически.

3. Меняют иглу и переносят материал во 
флаконы с резиновой пробкой, предварительно 
обработанной спиртом.

4. Пробы крови во флаконе с питательной 
средой помещают при t-37°C.

В настоящее время известны факты этиоло­
гической значимости бактериемий, помимо золо­
тистого стафилококка. S. haemolyticus, S. hominis,
S. epidennidis, S. capitis и других, которые могут 
присутствовать на коже и в глубоких слоях эпи­
дермиса, поэтому только соблюдение строгих пра­
вит асептики при посеве позволяет доверять ре­
зультатам бактериологических исследований.

Соблюдение этих условий исключает 
контаминацию пробы крови бактериями из 
внешней среды и внутренних отделов кожи. 
Соотношение объема взятой крови к объему 
питательной среды 1:5 или 1:10. Требуемый объем 
крови для посева: новорожденные дети -  1 - 2  мл 
при каждой венепункции; дети от 1 мес. до 2  лет -
2-3 мл; дети от 2 до 14 лет -  3-5 мл; подростки 
старше 14 лет -  10-20 мл. При посеве 10 мл крови 
частота выделения микроорганизма увеличивается 
на 15%, а при посеве 20 мл -  на 35% по сравнению 
с результатами посева 5 мл крови. Питательные 
среды должны содержать антикоагулянты и 
ингибиторы антибиотиков.

Исследованнс-раневого отделяемого в зна­
чительной степени зависит от локализации пато­
логического процесса и возможности контамина­
ции с кожи и слизистых. Наиболее информативно 
исследование отделяемого, полученного во время 
операции или хирургической обработки раны. В 
материале, взятом во время хирургической опера­

ции. при исключении загрязнения с кожи, слизи­
стых и с объектов внешней среды обнаружение 
даже одного возбудителя значительно оолсс ин­
формативно. чем обнаружение нескольких видов и 
большого количества возбудителей с поверхности 
pan. Глубокие раны и абсцессы исследуются после 
проведения дезинфекции поверхности 70% спир­
том и 1-2% раствором йода. Аспират полу чают in 
наиболее глубоко расположенного участка повре­
ждения, избегая контаминации с поверхности ра­
ны. Для транспортировки материала использу ются 
специальные тампоны на аэробы и анаэробы. Воз­
можна транспортировка материала в закрытом 
шприце для немедленного посева. Исследование 
материала из свежих ран нецелесообразно вслед­
ствие низкой частоты выделения патогенов. В за­
висимости от локализации раны или послеопера­
ционного абсцесса чаше при абдоминальной пато­
логии выделяются протеи, клебсиеллы. кишечные 
бактерии при абсцессах легкого - нсснорообрл- 
зу ющие анаэробы и гемофнлъные бактерии, грам- 
положительные коки. Обнаружение нсспорообра- 
зующих анаэробов (бактероидов) с поверхностных 
или сообщающихся с кожей и слизистыми ран в 
большинстве слу чаев недостоверно, т. к. эти бак­
терии являются нормальными представителями 
кожи и слизистых.

При любой хирургической патологии, про­
текающей с лихорадкой, показаны неоднократные 
посевы крови. Роль неспорообразующих анаэро­
бов в патологии мало изучена, но доказана прича­
стность этих бактерий наряду с другими извест­
ными патогенами хирургической патологии. Вме­
сте с тем обследование более 600 образцов крови 
детей в ОДКБ за 1997-1998 г. с использованием 
стандартных сред для анаэробов, принятых в 
большинстве клиник за рубежом, не выявило ана­
эробных микроорганизм в крови. Обследование 
глубоких ран с выделением спорообразующих 
анаэробов, таких как клостридии, является обяза­
тельным, даже если нет признаков анаэробной 
инфекции.

Наибольшую сложность в интерпретации 
результатов бактериологического исследования 
представляет обнаружение одного или нескольких 
условно-патогенных возбудителей в патологиче­
ском очаге, особенно когда эти бактерии являются 
резидентными или могут быть транзиторнымн. 
Зада1и  установления этиологически значимого 
патогена решается путем:
• обнаружения всех возможных бактерии ассо­

циаций . в том числе сапрофитов;
• определения количества бактерий;
• исключения, по возможности, ант гонистичс- 

ских взаимодействий путем как можно более 
раннего посева пробы на питательные среды

• определения факторов патогенности у условно- 
патогенных микроорганизмов .

Бактериологическое исследование мокроты 
у детей представляет значительные трудности,



связанные со сбором материала для исследований. 
Для улучшения отхождения мокроты используют 
дренажные положения, упражнения дыхательной 
гимнастики, вибрационный массаж грудной клет­
ки, для индукции мокоты используют ингаляцию с 
физиологическим раствором и глицерином. Отсут­
ствие в материале элементов мокроты и наличие 
большого количества слюны свидетельствует о не 
верно собранном материале, который не подлежит 
исследованию.

Основными пневмотропами являются пнев­
мококки и гемофильная палочка и обнаружение их 
в мокроте является достоверным для определения 
этиологии острой пневмонии. При пневмониях, 
возникших в стационаре, особенно при интенсив­
ной терапии и в реанимационных отделениях в 
мокроте могут быть обнаружены помимо выше 
названных грамотрицательные палочки.

Бактериологическое исследование фекалий 
является очень трудоемкой и далеко не всегда оп­
равданной процедурой. Результаты исследований 
трудно интерпретировать в связи с большой зави­
симостью количественного и качественного соста­
ва микрофлоры кишечника от проведенного лече­
ния, назначения антибиотиков, эубиотиков, раз­
личных других препаратов. Состав микрофлоры 
кишечника в большей степени свидетельствует о 
реакции бактерий на проведенное лечение, а не о 
воспалительных явлениях собственно в кишечни­
ке. Первоочередная задача бактериологического 
исследования - обнаружение всех возможных ис­
тинных патогенов, являющихся причиной, в дан­
ном случае инфекции кишечника, таких как ши- 
геллы, сальмонеллы, иерсинии, Cl. Deficile, кам- 
пилобактерии, ротавирусы, патогенные простей­
шие. Лишь в последнюю очередь определяется 
количество условно-патогенных и анаэробных 
бактерий (бифидобактерии, лактобактерии). По­
следнее существенно меняется при любых инфек­
циях и других нарушениях в организме, но следует 
исходить из того, что поиск истинного возбудите­
ля инфекции требует прежде всего обнаружения 
патогенных возбудителей.

Определение антибиотикочувствителыюсти 
этиологически значимых бактерий осуществляется 
в 3 вариантах:
1. определение чувствительности к 5-6 антиби­

отикам методом диффузии в агар (метод дис­
ков) -  метод полу количественный ориенти­
ровочный.

2 . определение минимальной ингибирующей ко­
нцентрации (МИК=МПК) к конкретному анти­
биотику - метод количественный, определяет 
дозу антибиотика, после чего расчетным путем 
можно рассчитать необходимую дозу для тера­
пии.

3. ускоренный автоматизированный метод, широ­
ко используемый во всех высокоорганизован­
ных клиниках, позволяю-щий одномоментно в 
течение 4-18 часов определить чувствитель­

ность и дать экспертну ю оценку возможности 
применения до 50 наименований химиопрспа- 
ратов.

Первые два метода технически не сложны и 
доступны большинству лабораторий. Однако сле­
дует отметить, что достоверных результатов уда­
ется достичь лишь квалифицированным врачам- 
бактсриологам при использовании качественных 
питательных сред. Эти два метода имеют право на 
существование только при строжайшем соблюде­
нии стандартных условий выполнения исследова­
ний, контполя качества питательных сред и нали­
чия стандартных сред для выращивания всех, и в 
том числе трудновыделяемых бактерий, которые 
имеют большое значение в патологии. .

Реализация в практике медицинских учреж­
дений представленных принципов вместе с рас­
ширяющимися технологическими возможнос-тями 
может значительно повысить эффективность рабо­
ты микробиологической лаборатории (информа­
тивность, достоверность, эконошгчность выдавае­
мых результатов), а также предоставить врачу дет­
ской клиники ценную информацию для оптимиза­
ции диагностического и лечебного процесса. Ши­
рокое внедрение и развитие клинической микро­
биологии требует совместного и заинтересованно­
го участия как врачей лабораторной медицины, так 
и клиницистов.
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