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Клиническая микробиология 

это раздел медицинской микробиологии, 

• исследующий микробиологические аспекты 
этиологии, патогенеза и иммунитета микробных 
заболеваний в неинфекционной клинике, 

• разрабатывающий и реализующий методы их 
лабораторной диагностики, специфической 
терапии и профилактики.



Для информации



Клиническая микробиология в практике 
врача - лечебника
• Бактериальные инфекции встречаются в практике любого 

врача;

• Знание современных данных о вероятных возбудителях и их 
уровне АМР – обязательное условие эффективной 
эмпирической антимикробной терапии;

• Умение правильно выбрать материал для 
микробиологического исследования и правильно провести его 
забор и доставку  - обязательное условие для проведения 
этиотропной антимикробной терапии.



Клиническая микробиология в 
практике врача - лечебника

Хирургия
• Интраабдоминальные 

инфекции

• Инфекции костей и 
суставов

• Антибиотико-
профилактика ИОХВ

• ….

Терапия
• Инфекции  дыхательных 

путей и лор – органов

• Инфекции 
мочевыводящих путей 
(ИМВП)

• Инфекционный 
эндокардит

• …..



Назначение антимикробных ЛП –
сложная задача!

Микроорганизм

Пациент 
Антимикробный 

препарат



Современные интернет - ресурсы



Antibiotic.ru 

МАКМАХ – межрегиональная ассоциация по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии
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Реальная клиническая практика

• Как отличить бактериальные инфекции от 
вирусных?

• Всегда ли для лечения бактериальных инфекций 
нужны системные антимикробные препараты?

• Существует ли доказательная база по 
антимикробной химиотерапии?



ВИРУСНЫЕ 

инфекции дыхательных 
путей, не требующие 
антибактериальной терапии

• ОРВИ

• Ринит

• Трахеит

• Ларингит

• Фарингит

• Острый бронхит

БАКТЕРИАЛЬНЫЕ 
антибиотики показаны

• Тонзиллит

• Синусит

• Отит

• Бронхит

• Пневмония

Инфекции дыхательных путей и ЛОР - органов



Тонзилофарингит -
этиология



Шкала МакАйзека 
для выбора тактики 
ведения острого 
тонзиллита

НО:
Шкала не учитывает случаи ОТФ у детей 
младше 3 лет. 
специфичность этого метода диагностики 
низкая: чувствительность <91%, 
специфичность ≤9% 

https://www.rmj.ru/articles/pediatriya/Znachenie_ekspress-
diagnostiki_ostrogo_streptokokkovogo_tonzillofaringita_u_detey_s_naletami_v_zev
e/#ixzz7EHjY26Iv



Экспресс – диагностика 
БГСА в амбулаторных / 
домашних условиях

Безрецептурный отпуск в аптеках

метод иммунохроматографического анализа, 
специфичность — около 95%, чувствительность — от 87,0 до 96,7%.



Оценка эффективности применения 
«Стрептатеста»

Плавунов Н.Ф., Кадышев В.А., Ким С.С., Гончарова Н.А. Диагностика стрептококковой инфекции врачами отделения неотложной 
медицинской помощи: первый опыт применения «Стрептатеста». Архивъ внутренней медицины. 2020;10(6):475-482. 
https://doi.org/10.20514/2226-6704-2020-10-6-475-482

Врачами бригад отделения неотложной медицинской помощи взрослому и детскому населению проведена 
экспресс-диагностика β-гемолитического стрептококка группы А у 252 пациентов с острым тонзиллитом с 
жалобой на «боль в горле», возраст которых варьировал от 3 до 44 лет. 

У 117 (46,4%) пациентов выявлен  β-гемолитический стрептококк группы А и своевременно назначена 
этиотропная антибактериальная терапия. 
У 135 (53,6%) пациентов получен отрицательный результат экспресс-теста «Стрептатест».

Ранняя этиологическая верификация острого тонзиллита позволила соблюдать стратегию предупреждения 
распространения антимикробной резистентности и снижения устойчивости микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам.

У госпитализированных детей с диагнозом ОТФ доля БГСА-тонзиллофарингита составила 14,4%, а 
использование Стрептатеста позволило сократить на 74% долю нерационального назначения антибиотиков.

Царькова С.А., Соколова А.С., Вавилова В.П. Значение экспресс-диагностики острого стрептококкового 
тонзиллофарингита у детей с налетами в зеве. РМЖ. Мать и дитя. 2020;3(2):112-118.



Микробиологическое обоснование 
лечения тяжелых бактериальных 
инфекций



Современная стратегия лечения 
тяжелых бактериальных инфекций



30- дневная летальность 
при синегнойной бактериемии



Усиление антимикробной терапии 
после выделения возбудителя не 
снижает риск летального исхода



Ранняя адекватная стартовая терапия улучшает
результаты лечения пациентов

В ретроспективном исследовании с участием 134 пациентов с бактериемией, вызванной  
E.coli, оценивались исходы лечения при назначении адекватной и неадекватной стартовой  

терапии.

При неадекватной стартовой терапии  
внебольничной инфекции была выше частота  

бактериемии, вызванная БЛРС-
продуцирующими штаммами E.Coli

74% vs 16%
(20/27) (17/107)

При неадекватной стартовой терапии у  
пациентов с бактериемией был выше  

уровень 21-дневной летальности

41% vs 6% (р<0,001)
(11/27) (6/107)
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Tumbarello M., Spanu T., Di Bidino R. et al. Cost of bloodstream infections caused of Eschirichia Coli and influence of extented-spectrum-lactamase production
and inadequate initial antibiotic therapy. Antimicrob Agents Chemo 2010; 54(10); 4085-4091.



Современная стратегия лечения 
тяжелых бактериальных инфекций



Стратификация госпитализированных пациентов
позволяет быстро назначить адекватную стартовую 

эмпирическую терапию

Тип 1 Тип 2 Тип 3 Тип 4

 Не было  обращений 
за мед  помощью в  
течение последних  6 
месяцев

 Не было АБТ в  
течение последних  
90 дней

 Пациенты без  
сопутствующей  
патологии

 Обращение за мед.  
помощью  
(госпитализация в  
предыдущие 6 месяцев,  
стационар на дому,  
гемодиализ и т.д.)

 Предшествующая АБТ  (в 
последние 90 дней)

 Множественная сопут-
ствующая патология

 Длительная госпитализация  
или инфекция, последующая  за 
инвазивными процедурами

 Предшествующая АБТ

 Тяжелое течение основного  
заболевания или наличие  
коморбидности

Пациенты 3 типа с лихорадкой  
длительностью более 4-6 дней,  
резистентной к адекватной АБТ и  
наличием след факторов:
колонизация Candida spp. > 2  
локусов
наличие риска 2 и более  факторов 
риска инвазивного  кандидоза:
-в/в катетер
-хир. вмешательство
-выраженный мукозит
-полное парентеральное питание
-прием ГКС или иммуносупрессантов

Нет факторов риска БЛРС-продуценты БЛРС-продуценты
A.baumannii, Ps.aeruginosa, MRSA

Те же бактерии (как при типе 3)
+ Candida spp.

Цефалоспорин I-III
+/– метронидазол или  
линкозамид;  
Ингибиторзащищен-
ные амоксициллины;  
Фторхинолоны

Карбапенем I группы  
(эртапенем);  
Фторхинолон+/–
метронидазол;  Цефепим+/–
метронидазол;  
Пиперациллин/тазобактам;  
Тигециклин

Карбапенем II группы  
(имипенем/меропенем/дорипен  
ем);
Цефоперазон/сульбактам;  
Антисинегнойный  
цефалоспоринIII-IV +/–
метронидазол; Антисинегнойный  
фторхинолон + метронидазол
(все +/– анти-MRSA-антибиотики

1)Состояние пациента  стабильное, 
не было  предшествующего 
применения  азолов – стартовая 
терапия:  флуконазол
2)Состояние пациента тяжёлое,  
недавнее применение азолов или  
выделение видов Candida не-
albicans – стартовая терапия:  
эхинокандины (каспофунгин и др.)

Стратегия и тактика применения антимикробных средств в лечебных учреждениях России: Российские национальные рекомендации.

Москва,2012.



А что назначать потом?

•Коррекция терапии (назначение АМП более 

узкого спектра действия) на основании 
результатов микробиологического 
исследования – ДЕЭСКАЛАЦИЯ



Антибиотикопрофилактика ИОХВ 
в хирургии



ИОХВ – это инфекции в области 
хирургического вмешательства

• ИОХВ разреза (поверхностные 
и глубокие)

• ИОХВ органа/полости

• «раневая инфекция» - слишком узкое 
понятие (послеоперационный перитонит?)

• «послеоперационная инфекция» -
слишком широкое (например, ВАП)



Инфекции в области хирургического 
вмешательства 

• существенно снижают результаты оперативного лечения, 

• их развитие заметно отягощают течение основного 
заболевания, 

• удлиняют время пребывания больного в стационаре, 

• увеличивают стоимость лечения за счет дополнительных 
экономических затрат на диагностику, повторные операции, 

• нередко служат причиной летальных исходов, 

• негативно сказываются на сроках восстановления 
трудоспособности оперированных больных.



Основное положение:
• Микробная контаминация операционной раны является неизбежной

даже при идеальном соблюдении правил асептики и антисептики.

• К концу операции раны в 80-90% случаев обсеменены различной
микрофлорой,

• поэтому процедура периоперационной антимикробной профилактики
(ПАП) является обязательным элементом системы профилактики
инфекций в области хирургического вмешательства.

• В настоящее время профилактическое назначение антибиотиков 
(периоперационная антибиотикопрофилактика) является одним из 

наиболее эффективных мероприятий (но не единственным) по 
предупреждению ИОХВ.



Антибиотикопрофилактика

• Это использование антимикробных препаратов
до того, как произошла микробная контаминация
тканей, с целью предотвращения развития ИОХВ в
послеоперационном периоде.

• Задача профилактики: создание терапевтических
концентраций антибиотика в тканях, подвергающихся
бактериальной контаминации во время операции – от
наркоза до закрытия раны («антисептика изнутри»).



Антибиотикопрофилактика не является 
попыткой «стерилизовать» ткани

Антибиотикопрофилактика 
направлена на снижение 
микробной контаминации 
тканей во время операции до 
уровня, который не позволит 
бактериям преодолеть 
защитные механизмы 
макроорганизма.



Общие организационные принципы 
проведения ПАП

• эффективная концентрация антимикробных препаратов (АМП) 
в операционной ране должна быть достигнута к началу 
операции и сохраняться до ее окончания;

• внутривенное введение АМП с профилактической целью, как 
правило, осуществляется за 30-40 мин до первого разреза 
тканей;

• доза – одна средняя разовая доза АМП,

• продолжение введения АМП с профилактической целью более 
чем через 24 ч после операции не приводит к повышению 
эффективности ПАП.



• В случае если адекватные сывороточные концентрации
антибиотика поддерживаются на протяжении всей операции,
как правило, достаточно однократного введения препарата.

• При массивном кровотечении или длительности операции
более 3 часов антибиотик должен вводиться повторно с
интервалами, равными 2-м или 3-м периодам его
полувыведения.



Частота ИОХВ при различных типах 
операций
Операции Риск ИОХВ, % Целесообразность 

профилактики

Чистые Менее 2-5 +/-

(проводится при 
наличии факторов 
риска)

Условно- чистые 7-10 +

Загрязненные 12-20 +

Грязные 30-40 Антибактериальная 
терапия



Выбор  АМП для ПАП проводится с учетом:

• вида хирургического вмешательства;

• спектра наиболее вероятных возбудителей ИОХВ 
при данной операции; 

• фармакокинетических свойств антибиотика;

• профиля безопасности антибиотика;

• результатов контролируемых клинических 
исследований ,в которых доказана эффективность 
антибиотика при данной операции.



Типичные возбудители ИОХВ
Область оперативного 
вмешательства

Бактерии

Сердечно- сосудистая система Золотистый и эпидермальный стафилококк, 
дифтероиды

Голова и шея Анаэробы полости рта, золотистый стафилококк, 
стрептококки, Гр - энтеробактерии

Пищевод Анаэробы полости рта, золотистый стафилококк, 
стрептококки, Гр - энтеробактерии

Верхние отделы жкт Золотистый стафилококк, флора полости рта и 
глотки, Гр - энтеробактерии

Желчные пути Гр – энтеробактерии, золотистый стафилококк, 
энтерококки, клостридии

Нижние отделы жкт Аэробы и анаэробы кишечника, грибы



Оптимальные режимы 
антибиотикопрофилактики (1)
• Для большинства «чистых» и «условно-чистых» 

операций – цефалоспорин I (цефазолин) или II
поколения (цефуроксим)

• В качестве основной схемы ПАП («золотой стандарт») 
рекомендуется введение цефазолина в дозе:

• 1,0 - при массе тела пациента менее 80 кг, 

• 2,0 – при массе 80 кг и более



Оптимальные режимы 
антибиотикопрофилактики (2)

• Для «контаминированных» операций:

- на органах ЖКТ до терминального отдела подвздошной кишки –
цефалоспорин I или II поколения (цефазолин , цефуроксим);

- на органах ЖКТ ниже дистального отдела подвздошной кишки, 
желчевыводящих путях, органах репродуктивной системы, для 
операций в отоларингологии :

• цефалоспорин I-II поколения + антианаэробный препарат 
(метронидазол), или

• ингибиторозащищенный аминопенициллин 
(амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам)



Цефалоспорины III -IV поколения, карбапенемы не 
должны использоваться для периоперационной
антибиотикопрофилактики, необходимо оставлять 
резерв для лечения ИОХВ.

• Не рекомендуется рутинное использование 
ванкомицина для периоперационной
антибиотикопрофилактики. 

• Этот антибиотик может быть препаратом выбора 
только в стационарах с высокой распространенностью 
метициллинорезистентных штаммов S.аureus.         





Спасибо!

Контрольный вопрос: 

приводит ли проведение периоперационной 
профилактики в хирургии к стерилизации тканей в 
области операции?


