
ВИТЕБСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНС КИЙ УНИВЕРСИТЕТ

РНПЦ «ИНФЕКЦИЯ В ХИРУ РГИИ»

Федянин С.Д., Окулич В.К., Булавкин В.П.

Общие правила и техника забора материала для 
бактериологических исследований

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

ВИТЕБС К 2009



V

УДК 57.083.332

Рецензент:

Заведующий кафедрой клинической микробиологии В ГМ У. профессор 
Генералов И.И.

Федяннн С.Д., Окулич В.К., Булавкин В.П. Общие правила и техника забора 
материала для бактериологических исследований: Методич. рекомендации. -  
Витебск: ВГМУ, 2009 -  36с.

Утверждены на заседании кафедры госпитальной хирургии 07.10.08г., протокол
№ 10.

Утверждены на заседании Центрального учебно-методического Совета ВГМУ 
22.10.08г., протокол №6.

Витебский государственный I 
медицинский университет |

БИБЛИОТЕКА J

стодические рекомендации посвящены одному из актуальных вопросов 
ицины -  общим правилам и технике забора материала для 

^териологических исследований. Предназначены для врачей-хирургов, 
i ачей-бактериологов, слушателей ФПК и ПК, клинических ординаторов, 
рчней-стажёров.



O l .  1ЛН. l l l l l l k

Правила забора, хранения и доставки материала в лабораторию......................4

Правила табора материала для лабораторного исследования............................. 6

Кровь........................................................................................................................... 6

Моча............................................................................................................................ 9

Спинномозговая жидкость......................................................................................11

Раневое отделяемое.................................................................................................. 12

Абсцессы....................................................................................................................12

Экссудат.....................................................................................................................13

Материал из дыхательных путей...........................................................................13

Материал из мочеполовой системы...................................................................... 16

Материал из желудочно-кишечного тракта......................................................... 17

Отделяемое из глаз................................................................................................... 18

Отделяемое из ушей................................................................................................. 19

Особенности сбора и доставки патологического материала при подозрении на 

заболевание, вызванное неспорообразующими анаэробными бактериями ....19

Критерии этиологической роли условно-патогенных микробов..................... 20

Техника забора материала для лабораторных исследований........................... 22

Сроки забора материала при бактериальных инфекциях..................................33

Библиотека ВГМУ

3



ОБЩИЕ ПРАВИЛА ЗАБОРА, ХРАНЕНИЯ И ПЕРЕСЫЛКИ 
МАТЕРИАЛА

Результаты диагностики многих инфекционных заболеваний человека во 
многом зависят от правильного забора материала и соблюдения правил 
доставки, хранения и обработки.

Микроорганизмы чувствительны ко многим факторам окружающей 
среды (температура, влажность, а также антисептические средства и т.п.). В 
связи с этим с собранным материалом надо обращаться так, чтобы в 
максимальной степени обеспечить сохранение жизнеспособности 
возбудителей, находящихся в нем. В соответствии с рекомендациями ВОЗ ниже 
приведены правила забора, хранения и доставки материала в лабораторию, а 
также оценка полученных результатов. Помочь в интерпретации полученных 
данных могут также представления о нормальной микрофлоре 
соответствующих биотопов.

Правила забора, хранения и доставки материала 
в лабораторию

1. Вид исследуемого материала должен определяться клинической 
картиной заболевания и соответствовать локализации и характеру 
инфекционного процесса. В случае неясности клинической картины, а также 
при отсутствии очаговой симптоматики для исследования берут кровь, а в 
некоторых случаях мочу.

2. Всегда собирают достаточное количество материала для детального 
тщательного исследования (например, при исследовании крови берут не менее 
10 мл крови).

3. Материал для бакисследования должен забираться по возможности в 
начальном периоде болезни (возбудитель выделяется достоверно чаще, и 
инфекционный процесс имеет типичную локализацию). При хирургической 
инфекции, следовательно, материал забирают до вскрытия абсцесса, флегмоны, 
первичной обработки раны, оперативного лечения.

4. Забор материала должен проводиться по возможности до применения 
антибиотиков и антисептиков. Если такая терапия начата, то теоретически ее 
следует прервать на 1-2 дня, а потом производить забор материала. Последнее
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возможно только в критических случаях, при отсутствии эффекта 
антибактериальных средств. Поэтому без отмены антибактериальной терапии 
нужно критически относиться к отрицательным результатам бакиселедования. 
Следовательно, рекомендуется в таких случаях проводить забор материала до 
очередного введения (приема) антимикробного препарата.

5. Для того чтобы избежать ошибок в определении этиологии 
заболевания, необходимо предупредить возможную контаминацию
исследуемого материала нормальной микрофлорой больного и
микроорганизмами из окружающей среды. Поэтому забор надо осуществлять в 
строго асептических условиях. В начале материал следует максимально 
освободить от нормальной микрофлоры (например, прополоскать полость рта 
стерильными раствором без антисептиков; при раневой инфекции очистить 
поверхность раны и др.).

6. Многие микроорганизмы чувствительны к попаданию в материал 
антимикробных препаратов, поэтому необходимо исключить контакт с 
металлами и ватой, особенно искусственной, содержащей свободные жирные 
кислоты.

7. Материал, полученный от пациента, всегда должен расцениваться как 
потенциально опасный. Следовательно, при его заборе, хранении, доставке, 
обработке, во избежание заражения следует придерживаться мер техники 
безопасности для бактериологической и вирусологической лаборатории.

8. Материал необходимо доставить в возможно более короткий срок в 
лабораторию и начать исследование. При отсутствии возможности быстро 
доставить его в лабораторию, материал помещают в холодильник при t=4°C 
или добавляют консервант, но лучше использовать вариант со специальными 
транспортными средами.

9. Материал, доставляемый в лабораторию для исследования, должен 
иметь направление, в котором указаны название лечебного учреждения, 
фамилия, имя, отчество, возраст, адрес больного, дата заболевания, вид 
клинического материала, день и час его взятия, предполагаемый клинический 
диагноз, цель и метод исследования. Направление обязательно должен 
подписывать лечащий врач.

10. Для сохранности материала в процессе доставки следует оберегать его 
от действия факторов окружающей среды, таких как: свет, тепло, холод, 
механические повреждения и др. Поэтому пробы лучше доставлять в 
специальных металлических контейнерах с курьером.

11. После окончания бактериологических и вирусологических 
исследований остатки материала считаются опасными и подлежат 
уничтожению (например, автоклавированием или сжиганием), предметы
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многоразового использования (посуда, контейнеры, инструменты) 
обеззараживаются.

Правила забора материала для лабораторного исследования

Кровь
Кровь -  один из наиболее распространённых материалов для 

бактериологического исследования. В норме кровь стерильна, наличие в ней 
бактерий (бактериемия) или грибов (фунгиемия) является патологией. Кровь 
исследуется при сепсисе и бактериемии. Сепсис -  это синдром системной 
воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов. При сепсисе имеет 
место наличие очага инфекции и двух или более признаков синдрома 
системного воспалительного ответа, таких как: лихорадка (температура тела 
38"С и выше), гипотермия (температура тела Зб"С и ниже), лейкоциты крови 
>12x10 1/мл или <4х10ч/мл или незрелых форм >10%, частота сердечных 
сокращений 90/мин. и выше, частота дыхания >20/мин.

Бактериемия -  выделение микроорганизмов из крови. Транзиторная 
бактериемия возникает при различных инфекциях, травмах или раневых 
инфекциях и др. Всегда проходит спонтанно при отсутствии иммунодефицита. 
Длительная бактериемия характерна для ангиогенных инфекций (эндокардит, 
инфицированная аневризма, тромбофлебит).

Бактериемия, а также фунгиемия могут развиться при внутривенном 
введении лекарственных средств. В этом случае они часто обусловлены 
«оппортунистическими» микроорганизмами. Сепсис и бактериемия 
(фунгиемия) могут быть вызваны практически всеми микроорганизмами: как 
патогенными, так и условно-патогенными. Бактериемия, например, является 
характерной особенностью течения брюшного тифа, бруцеллёза, лептоспироза.

Соблюдая стерильность, из кубитальной вены берут 10-20 мл крови 
желательно в начале озноба у лихорадящих больных (исследование 
артериальной крови в большинстве случаев не имеет преимуществ по 
сравнению с венозной). Существует несколько вариантов забора крови.

1) . Забирается две пробы из вен разных рук с интервалом 30 минут.
2) . Забор трехкратно из одной руки в течение 24 часов.
3) . Забор 5-6 раз в течение 48 часов.
Кожу перед венопункцией необходимо обработать 96% этиловым 

спиртом и раствором йода. При этом дезинфектант должен испариться с кожи 
до взятия пробы. Следует отметить, что даже после тщательной обработки 
кожных покровов в глубоких слоях кожи могут остаться S.epidermidis. 
Propionibacterium acnes и др., которые впоследствии могут попасть в образцы 
крови (псевдобактериемия). Псевдобактериемия может также встречаться при
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контаминации антисептических растворов, шприцев или игл, используемых при 
взятии анализа крови.

При проведении венопункции используют стерильные перчатки, иглу и 
шприц. Большую часть взятой крови 10-20 мл (у детей>2 мл) засевают в 150- 
200 мл богатой питательной среды в соотношении 1:10 (делается для того, 
чтобы путем разведения крови преодолеть естественные бактерицидные 
свойства крови); 1-2 мл крови вносят в пробирку с 1,0 мл цитрата натрия. Для 
нейтрализации антибактериальных факторов крови, включая комплемент, 
рекомендуется по возможности применять 0,025-0,03% полианитолсульфонат 
натрия. Следует отметить, что увеличение объема засеваемой крови в 
значительной мере увеличивает вероятность получения положительного 
результата. Показано, что увеличение объема засеваемой крови на 1 мл 
повышает вероятность обнаружения микроорганизмов на 3%.

Перед проколом иглой необходимо обработать резиновую крышку 
флакона спиртом. Количество образцов крови и время ее исследования зависят 
от характера заболевания. У лихорадящих больных рекомендуется брать кровь 
до начала озноба, что увеличивает частоту выделения возбудителя.

Пробы крови для анализа на анаэробную флору лучше отбирать в 
вакуумные флаконы со специальной средой для анаэробов. Условием успешной 
диагностики является быстрая доставка взятых образцов крови в лабораторию 
(при невозможности немедленной транспортировки следует избегать 
охлаждения проб и инкубировать их при t=37°C).

Рекомендуется: избегать забора крови из катетеров; строго соблюдать 
правила асептики, врач-бактериолог должен следить за соблюдением правил 
асептики на всех этапах взятия и посева крови; кровь для анализа забирается до 
назначения антибиотиков (в крайних случаях: препарат временно отменяют, 
забор производят непосредственно перед введением очередной дозы 
антибиотика); учитывать также стадию заболевания, брать кровь для посева в 
то время, когда предполагается бактериемия (например, при брюшном тифе в 
первые 10-15 дней от начала заболевания); в качестве питательной среды для 
культивирования образцов крови обычно используется жидкая питательная 
основа, обеспечивающая условия роста всех видов клинически значимых 
бактерий и грибов. Согласно рекомендации ВОЗ. это триптиказо-соевый 
бульон. Кровь смешивают с бульоном в соотношении 1:10.

При исследовании образца крови, особенно на бруцеллы и другие 
медленно растущие микроорганизмы рекомендуется использовать так 
называемые двухфазные среды, заполненные бульоном (жидкая фаза) и 
скошенным агаром (твёрдая фаза).
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Лучшим вариантом исследования крови на гемокультуру является 
использование автоматизированных бактериологических анализаторов для 
детекции культур крови. Например, прибора VITAL, предлагаемого фирмой 
bioMerieux. Этот прибор позволяет одновременно исследовать до 1200 
образцов. Проба крови, объемом 5-10 мл засевается во флакон со специальной 
питательной средой, обеспечивающий рост как аэробных, так и анаэробных 
микроорганизмов, включая медленно растущие виды со сложными пищевыми 
потребностями. Флакон устанавливается в блок детекции прибора и 
инкубируется при осторожном встряхивании. Каждые 15 минут с помощью 
специальной флюоресцентной технологии прибор осуществляет детекцию 
микробного роста по продукции СО;, изменению pH и модификации 
окислительно-восстановительного потенциала среды. Информация о получении 
положительного сигнала отражается звуковым сигналом, выводится на монитор 
компьютера и дублируется внутри модуля детекции, рядом с нужным 
флаконом. Время детекции от 9 до 120 часов (для медленно растущих видов).

В пользу наличия в крови возбудителя заболевания свидетельствуют: 
повторное выделение одних и тех же микроорганизмов; выделение патогенных 
микроорганизмов.

Необходимо производить повторные посевы крови, что позволяет 
подтвердить не только бактериологический диагноз, но и проводить контроль 
эффективности лечения.

В пользу контаминации образца крови микроорганизмами, которые не 
являются возбудителями заболевания, может свидетельствовать: выделение 
нескольких видов микроорганизмов в небольших количествах; выделение 
представителей нормальной микрофлоры (особенно кожи) только в одной 
пробе.

Бактериологическая лаборатория при исследовании посевов крови выдает 
отрицательный ответ в случае, если рост микроорганизмов не обнаружен в 
течение 10 дней инкубации. Однако, рекомендуется продолжать инкубацию 
посевов и после выдачи отрицательного ответа. Это иногда позволяет 
обнаружить L-формы бактерий, микроорганизмы, рост которых угнетен 
вследствие проводимой терапии и так далее. Следует также учитывать, что 
стандартная процедура бактериологического исследования крови не 
обеспечивает выявления некоторых микроорганизмов, которые могут иметь 
этиологическое значение (таблица 1).

Причиной сепсиса или бактериемии, особенно у ослабленных больных, 
могут быть любые микроорганизмы, включая условно-патогенные и даже 
сапрофитические виды. Однако, если обнаружение в крови патогенных
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микроорганизмов практически всегда свидетельствует об их этиологической 
значимости, то находки условно-патогенных и сапрофитических видов могут 
быть следствием контаминации крови в процессе ее взятия или случайного 
загрязнения посевов при дальнейшей работе с ними.

Таблица 1. Микроорганизмы, обнаружение которых в крови требует 
применения специальных диагностических приемов

Микроорганизм Специальные приемы выявления
Borrelia spp. B.recurrentis, B.persica, B.latyschewwii и др. возбудители 

возвратных тифов - бактериоскопия мазков крови по 
Романовскому-Г имзе.
В.burgdorferi - посев на специальные среды (на практике 
не применяется).

Brucella spp. Использование специальных сред, инкубация в 
атмосфере содержащей 5-10% С 02.

Cardiobacterium
hominis

Инкубация в атмосфере обогащенной С 02. Высев с 
жидких сред на плотные, содержащие в своем составе 
дрожжевой экстракт.

Legionella spp. Высев с обычных аэробной и анаэробной сред для 
первичного посева крови на угольно-дрожжевой агар для 
легионелл.

Leptospira spp. Микроскопия препаратов цитратной крови, посев крови 
по 5 капель в 3-5 пробирок с дистиллированной водой 
или специальной средой, биопроба.

Mycobacterium spp. Посев осадка после центрифугирования лизированной 
крови или использование автоматических 
бактериологических анализаторов .

Bartonella 
(Rochalimaea) spp.

Специальные методы предпосевной обработки крови, 
питательные среды и приемы инкубации.

Streptobacillus
moniliformis

Микроскопия препаратов цитратной крови, специальные 
методы предпосевной обработки крови, инкубация в 
атмосфере ССЬ.

Моча
Моча здорового человека, как правило, стерильна. Бактерии проникают в 

неё при прохождении через дистальные отделы мочевыводящих путей. При 
наличии признаков инфекции мочевыводяших путей у больных с подозрением 
на системные инфекции, при лихорадках неясного генеза необходимо 
производить бактериологическое исследование мочи. Инфекции могут вызывать: 
стафилококки, энтерококки, энтеробактерии, псевдомонады, микобактерии.
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микоплазмы, грибы и фу зиформные бактерии.
В моче приблизительно 10% пациентов с инфекциями мочевыводящих 

путей могут присутствовать 2 микроорганизма, каждый из которых может 
рассматриваться как возбудитель заболевания. Наличие в образце мочи трёх и 
более различных микроорганизмов свидетельствует, как правило, об ошибках 
при взятии проб мочи или последующих манипуляциях (за исключением 
случаев, когда имеется постоянный катетер мочевого пузыря).

Экспертами ВОЗ предложены следующие инструкции по сбору 
естественно выпущенной мочи для мужчин и женщин:

Для мужчин:

1. Тщательно вымыть руки;
2. Обнажить головку полового члена (если не было обрезания) и выпустить 

небольшую порцию мочи;
3. Прервать мочеиспускание и выпустить порцию мочи в контейнер;
4. Закрыть контейнер и передать в лабораторию.

Для женщин:

1. Тщательно вымыть руки;
2. Вымыть половые органы, используя стерильные марлевые салфетки и 

теплую мыльную воду, в направлении спереди назад;
3. Промыть половые органы еще раз теплой водой и вытереть стерильной 

салфеткой. На протяжении всей процедуры держать половые губы 
раздвинутыми и не касаться их пальцами;

4. Помочиться, отбросив первую порцию мочи. Собрать порцию мочи в 
стерильный контейнер.

5. Закрыть контейнер и передать в лабораторию.
Пробы мочи могут храниться до начала исследования не более 1-2 часов 
при комнатной температуре и не более суток в холодильнике, так как 
имеется риск размножения бактерий и искажения результатов 
исследования.

При заборе для исследования на гонорею первую каплю мочи используют 
для приготовления мазка.

Забор мочи с помощью катетера: стерильный катетер вводят в мочевой 
пузырь и среднюю порцию мочи забирают в стерильную ёмкость. При наличии 
постоянного катетера необходимо произвести его дезинфекцию. Забор мочи 
проводят, пунктируя проксимальную часть катетера.

Определить уровень локализации инфекции (в мочевом пузыре или 
почках) можно после удаления мочи из мочевого пузыря с помощью катетера и
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промывания его раствором антибиотиков. Забор мочи производят трижды с 
интервалом в 10 минут. При локализации инфекционного процесса в почках во 
всех трех пробах будут микроорганизмы, причем с каждой исследуемой пробой 
их количество будет возрастать. Моча остается стерильной при локализации 
инфекции в мочевом пузыре.

Рекомендации: использовать утреннюю порцию мочи; при
невозможности -  забор не ранее чем через 4 часа после последнего 
мочеиспускания.

В неинфнцированных почках и мочевом пузыре моча стерильна. В уретре 
присутствует нормальная микрофлора, в связи с чем в моче может быть 
небольшое количество микроорганизмов.

Необходимо дифференцировать инфекционный процесс от контаминации 
мочи. Обнаружение в правильно собранной моче менее 10' КОЕ/мл (по др. 
данным I04 КОЕ/мл) бактерий - это результат контаминации, если они 
принадлежат к различным видам (загрязнение мочи в процессе забора или 
попаданием в нее представителей нормальной микрофлоры; такие результаты 
требуют повторного исследования), от 10 -104 КОЕ/мл -  результат 
сомнительный, более 104 КОЕ/мл свидетельствует об активном инфекционном 
процессе в мочевыводящих путях и подтверждает диагноз с вероятностью 95%.

Наличие в данном количестве мочи одних и тех же микроорганизмов 
может указывать на хроническую персистируюшую инфекцию.

При интерпретации результатов учитываются: степень бактериурии, вид 
выделенного микроорганизма, повторность его выделения в процессе 
заболевания, присутствие в моче монокультуры или ассоциации.

Для выделения Mycobacterium tuberculosis, Pacteroides spp. необходимы 
специальные среды и анаэробная техника.

Спинномозговая жидкость
В месте люмбальной пункции с помощью стерильной иглы забирают 

спинномозговую жидкость в 2-3 стерильные пробирки с завинчивающейся 
крышкой по 2-5 мл в каждую, строго соблюдая принципы асептики как и при 
заборе крови. Во избежание охлаждения пробирок их следует завернуть в 
толстый слой ваты.

Рекомендации', взятие до начала антибактериального лечения; взятие 
производит врач, строго соблюдая асептику; не допускать охлаждения проб.

В норме спинномозговая жидкость стерильна. В подавляющем 
большинстве случаев выделение микроорганизмов из спинномозговой 
жидкости свидетельствует об их этиологической роли. При патологии из 
спинномозговой жидкости часто выделяются: при гнойных менингитах -
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S.meningitidis, S.pneumoniae, Streptococcus групп A, B. D, S.aureus, H.influenzae, 
E.coli, Klebsiella spp., Proteus spp., P.aeruginosa, Achromobacter spp., 
/,.monocytogenes и другие; при асептических менингитах -  Л/.tuberculosis, 
Leptospira spp., C.neoformans, T.gondii.

Раневое отделяемое
Удаляют отделяемое раны из поверхностных слоев. Забор материала 

производят из глубоких участков и/или краев раны с помощью стерильного 
тампона. Последний помещают в транспортную среду или производят прямой 
посев на питательные среды.

Рекомендации: материал доставляют в лабораторию для немедленного посева 
< 1 час; при отсроченной транспортировке необходимо избегать охлаждения 
материала после посева на транспортную среду материал можно хранить при 4°С до 
24 часов.

Оценка количества микроорганизмов в раневом отделяемом важна для 
прогнозирования течения процесса. При обсемененности сЮ5 КОЕ/мл 
микроорганизмов исследуемого материала (для грибов и анаэробов >10'’ КОЕ/мл) 
наблюдают хорошее заживление раны, а >105 КОЕ/мл нагноение развивается даже 
в жизнеспособных тканях. В случае наличия в ране некротизированных тканей, 
гематом, инородных тел развитие гнойного процесса возможно и при более 
низких уровнях обсемененности. Кроме того, при уровнях обсемененности 
раны > 1 0 КОЕ/мл резко возрастает угроза развития сепсиса. В тоже время во 
время проведения антимикробной терапии наблюдается снижение микробной 
обсемененности, что необходимо учитывать при этиологической диагностике.

При одновременном обнаружении в материале нескольких видов 
микроорганизмов ведущее значение следует придавать видам, обнаруженным в 
наибольшем количестве.

Абсцессы
Материал для исследования -  гной. После дезинфекции кожи необходимо 

произвести пункцию абсцесса стерильной иглой.
Следует: аспират немедленно доставить в лабораторию в шприце; 

аспират 1-2 мл поместить во флакон со стерильной транспортной средой для 
анаэробов.

В полученном из абсцессов гное наиболее часто присутствуют 
микроорганизмы только одного вида. Весьма часто (примерно в 20-60% 
случаев) присутствует анаэробная микрофлора. При заборе материала из 
самопроизвольно вскрывшегося абсцесса или вскрытого хирургическим путем 
за возбудителей инфекционного процесса могут быть приняты представители
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нормальной микрофлоры кожи, что требует повторного посева для уточнения 
этиологии.

Экссудат
Забор экссудата из плевральной, перитонеальной и синовиальных 

полостей с помощью стерильной иглы и шприца после обработки кожи в месте 
предполагаемой пункции получают в объеме не менее 5 мл. В тех случаях, 
когда продукция экссудата постоянно продолжается и поставлен открытый 
дренаж, необходимо собрать дренажную жидкость в асептических условиях в 
стерильную пробирку и отправить её в баклабораторию.

Доставка в лабораторию: пробы немедленно доставляют в шприце 
(предварительно удалив иглу и надев на наконечник шприца стерильный 
колпачок); при невозможности немедленной транспортировки используют 
специальные герметичные контейнеры (необходимо избегать охлаждения); 
пробу помещают в специальную транспортную среду (лучше для анаэробов).

Обнаруженный возбудитель -  этиологический фактор гнойно­
воспалительного процесса.

Макроскопическое исследование. Цвет от жёлто-зелёного до красно­
коричневого. Красный цвет является следствием присутствия в отделяемом 
крови или гемоглобина. Пунктат из первичного амебиазного печёночного 
абсцесса имеет светло-коричневый или тёмно-коричневый цвет и 
желатинообразную консистенцию. Гной из послеоперационных или 
травматических ран (ожогов) может быть окрашен в зелёно-голубой цвет за 
счёт пигмента пиоцианина, вырабатываемого синегнойной палочкой.

Консистенция варьирует от жидкой до густой и клейкой. Экссудаты из 
полостей суставов, плевральной полости, перикардиального мешка или 
брюшины, обычно жидкие. Гной из свищей шейной области может быть 
жёлтым (жёлтые гранулы «серы» - колонии Actinomyces israelii). Мелкие 
гранулы в гное различного цвета (белого, чёрного, красного или коричневого) 
типичны для мицетомы. Гной из туберкулёзного «холодного абсцесса» 
называют «казеиновым гноем».

Фекальный запах -  характерный признак анаэробной или смешанной 
инфекции.

Материал из дыхательных путей
Передние отделы носа и зева. Бактериологическому исследованию 

подвергают слизь из передних отделов носа и зева при наличии 
воспалительных процессов. Из передних отделов носа забор материала 
осуществляют одним стерильным ватным тампоном из обеих половин, избегая 
контакта тампона с кожей носа. Сбор материала из зева проводят с поверхности 
миндалин стерильным ватным тампоном, либо путем смыва.
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Для исследования материала из верхних дыхательных путей 
придерживаются следующей последовательности: сначала с каждой
миндалины, а затем с задней стенки глотки.

Рекомендации: из ротовой полости материал берут натощак или через 2 часа 
после еды стерильным ватным тампоном или ложечкой со слизистой оболочки (при 
наличии пленки снимают стерильным пинцетом): материал следует доставить в 
лабораторию в течение I часа, при отсроченной транспортировке необходимо 
использовать транспортные среды; не следует полоскать рот или использовать 
местные дезинфекционные средства, включая зубную пасту, как минимум за 6 
часов до забора материала.

Состав нормальной микрофлоры глотки отличается большим видовым 
многообразием. Нормальная микрофлора глотки включает в себя: альфа- 
гемолитические стрептококки, непатогенные нейссерии, M.catarrhalis (может 
быть возбудителем инфекции дыхательных путей), стафилококки, дифтероиды, 
гемофильные бактерии, дрожжи; различные, исключительно анаэробные, 
грамположительные кокки (и грамотрицательные палочки спиралеобразной и 
волокнистой формы); энтеробактерии и неферментирующие 
грамотрицательные бактерии (у пациентов в преклонном возрасте, при 
иммунодефиците, при антибиотикотерапии).

Этиологию заболевания подтверждает массивный рост патогенных видов 
бактерий. Незначительное количество бактерий может отражать транзиторное 
носительство.

Мокрота. Мокроту (желательно без слюны) собирают из нижних отделов 
дыхательных путей. Перед откашливанием больной чистит зубы и полощет рот 
кипяченой водой. Утреннюю мокроту, выделяющуюся во время приступа 
кашля, собирают в стерильную банку с крышкой или в специальный контейнер. 
Правильно собранная мокрота является гнойной или слизисто-гнойной, с 
прожилками крови (иногда также -  с зелёными включениями). Также может 
браться содержимое бронхов (лаваж), щёточные соскобы thrashings).

Рекомендации: Мокроту доставляют в лабораторию в течение 2 часов, 
при отсроченной транспортировке необходимо использовать транспортные 
среды. При необходимости усиление отделения мокроты можно стимулировать 
ингаляцией изотонического раствора ХаС1 или муколитических средств.

Присутствие в мокроте, например, пневмококка, энтеробактерий 
свидетельствует об их этиологической роли.

При оценке результатов принимают во внимание следующие показатели: 
содержание в бронхоальвеолярном лаваже определённого вида 
микроорганизмов -  в количестве >104 КОЕ/мл; содержание при бронхиальной 
браш-биопсии определённого вида микроорганизмов -  в количестве >10'

14



КОЕ/мл; содержание в мокроте определённого вида микроорганизма -  в 
количестве 10" -  107 КОЕ/мл.

В целом лидирующее положение в этиологии внебольничных пневмоний 
занимают пневмококки. Например, по данным, Л.А.Вишняковой и соавт. 97,1% 
пневмоний у детей в возрасте от I месяца до 14 лет имели пневмококковую 
этиологию.

Этиологию внебольничных пневмоний с помощью стандартных методов 
лабораторного исследования не удается установить в 30-50% случаев. По 
мнению А.И. Синопальникова и соавт., это обусловлено рядом обстоятельств:

• примерно у 30% больных пневмонический кашель имеет не 
продуктивный характер;
• часть возбудителей (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, 
Legionella pneumoniae и другие) не могут быть обнаружены с помощью 
рутинных методов (таблица 2);
• в ряде случаев трудно правильно отдифференцировать "резидентную" 
флору и возбудитель;
• не всегда удается получить мокроту, пригодную для бактериологического 
исследования;
• часть больных получает антибиотики до начала бактериологического 
обследования.

Таблица 2 Некоторые специальные методы диагностики заболеваний, 
обусловленных отдельными пневмотропными микроорганизмами

Микроорганизм Специальные приемы выделения возбудителя или 
диагностики заболевания.

Mycobacterium spp. Бактериоскопия мазков из обогащенной флотацией 
мокроты, окрашенных флюорохромом в люминесцентном 
микроскопе. Посев специальным образом обработанной 
мокроты на среду Левенштейна-Иенсена. Биопроба. ЦПР -  
цепная полимеразная реакция.

Chlamydia
pneumoniae

Заражение культур клеток используют редко. 
Серодиагностика. ЦПР.

Mycoplasma
pneumoniae

Индикация АГ в ИФА, выделение на элективных средах, 
серодиагностика. ЦПР.

Legionella
pneumoniae

Посев на специальные питательные среды и биопроба 
(редко). Серодиагностика.
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Бронхиальный секрет. При бронхоскопии производят забор материала 
с помощью катетера и собирают его в стерильную посуду.

Только наличие значительного количества в исследуемом материале (> 
К)5 КОЕ/мл) микроорганизмов какого-либо вида свидетельствует о гнойно- 
воспаштельном процессе.

Инфильтрат или абснесс легкого. Под рентгенологическим или УЗИ- 
контролем пунктируют грудную клетку и получают материал непосредственно 
из очага поражения, избегая его обсеменения посторонней микрофлорой.

Выделенный микроорганизм -  возбудитель гнойно-воспалительного 
процесса.

Материал из мочеполовой системы
Отделяемое мужских половых органов. Взятие исследуемого 

материала: перед взятием материала необходимо обмыть головку полового 
члена теплой водой или изотоническим раствором с помощью ватного тампона 
и удалить свободно стекающие выделения.

Материал для микроскопического исследования может быть получен при 
помощи бактериологической петли, желобоватого зонда, стеклянной глазной 
палочки, маленькой ложки Фолькмана и т.д. В последние годы широкое 
распространение получили специальные одноразовые зонды с ворсистой 
головкой. Эти зонды позволяют отбирать материал качественно и с 
минимальной травматизацией слизистой.

При обильном отделяемом материал собирают с помощью стеклянной 
палочки или края шлифованного стекла и сразу готовят мазки на предметных 
стеклах. В лабораторию должны быть направлены минимум 2 мазка от одного 
больного. При скудном отделяемом больному предлагают до исследования не 
мочиться в течение 4-8 часов, а затем массируют уретру, стараясь выдавить 
собравшийся в глубине секрет.

Материал для бактериологического исследования забирают с помощью 
бактериологической петли. С целью предупреждения его контаминации 
сапрофитической микрофлорой, в большом количестве присутствующий в 
дистальном отделе уретры, в мочеиспускательный канал вводят стерильную 
ушную воронку, через которую бактериологической петлей собирают 
отделяемое из глубоких отделов.

Забор отделяемого из уретры у мужчин производят ложкой Фолькмана 
или специальным тампоном. Перед этой процедурой пациент не должен 
мочиться. Можно взять также на исследование мазки со слизистой оболочки 
уретры, эякулят и секрет предстательной железы, пунктат предстательной
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железы. Необходимо немедленно доставить материал в лабораторию (при 
необходимости его можно хранить в холодильнике <2 часов). При посеве на 
специальные транспортные среды возможна доставка в лабораторию в течение 
12-24 часов.

Женские половые органы. Забор материала производят из уретры, 
вульвы, преддверия влагалища, шейки матки, цервикального канала, 
проксимальной трети и заднего свода влагалища ложкой Фолькмана, ватным 
тампоном или пипеткой.

Матка -  правильный забор материала только при использовании 
специальных инструментов типа шприца-аспиратора, имеющего на зонде 
покрытие.

Придатки матки -  забор возможен при оперативном вмешательстве или 
при проведении диагностической пункции опухолевых образований.

Интерпретация результатов: в каждом конкретном случае необходимо 
учитывать данные микроскопии первичных мазков, результаты посевов 
(количественная оценка), клинические проявления заболевания и анамнез 
больного.

Обнаружение возбудителя или резкое преобладание некоторых 
представителей нормальной микрофлоры свидетельствует в пользу заболевания.

Желудок. При исследовании на хеликобактериоз берут желудочный сок 
2-3 мл, который смешивают с 8 мл 20% глюкозы (можно хранить в 
холодильнике 5 часов до посева) или биоптат (кусочек 1-2 г на 2 мл 20% 
глюкозы). Для исследования также можно брать и рвотные массы, несмотря на 
то, что их собирают в нестерильную посуду.

Обнаружение Н. pylory может указывать на язвенную болезнь и гастрит.
Толстая и тонкая кишка. На исследование берут фекалии. Обязательно 

производят забор слизистых и гнойных частиц. Материал берут из нескольких 
мест стерильной стеклянной, деревянной или металлической палочкой и 
помещают в стеклянный сосуд. Для исследования можно взять слизистые и 
гнойные частицы. Из прямой кишки материал берут тампоном или стеклянной 
палочкой. Исследование необходимо провести в течение 1 ч. после забора 
материала. Пробы можно сохранять при t=0°C около суток, если нет 
возможности их доставки в баклабораторию.

Обнаружение патогенных микроорганизмов подтверждает этиологию 
заболевания. При дисбактериозе имеет место изменение качественного и/или 
количественного состава микрофлоры.

Желчь. Исследуют при гнойно-воспалительных заболеваниях желчного

Материал из желудочно-кишечного тракта
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пузыря и желчных протоков (холециститы, холангиты, желчнокаменная 
болезнь). Желчь собирают при зондировании в процедурном кабинете отдельно 
по порциям А, В, С в три стерильные пробирки (во время операции с помощью 
шприца в одну пробирку). Накануне необходимо исключить из рациона 
питания обследуемого продукты дрожжевого и молочно-кислого брожения 
(кефир, творог и др.).

Порции желчи доставляются в лабораторию не позднее 1-2 часов от 
момента взятия. В норме желчь стерильна. Наиболее достоверным является 
исследование желчи, полученной во время операции. При дуоденальном 
зондировании возможна контаминация желчи микрофлорой ротовой полости и 
верхних отделов пищеварительного тракта, и необходимо количественное 
определение каждого вида бактерий в 1 мл желчи. Выделение значительного 
количества S. aureus может свидетельствовать о наличии печеночного или 
диафрагмального абсцесса. Обнаружение в дуоденальном содержимом 
сапрофитных нейссерий и дрожжеподобных грибов признак контаминации 
микрофлорой ротовой полости.

Отделяемое из глаз
Время проведения исследования до получения отрицательного результата 

составляет 24-72 часа. Возбудителями гнойно-воспалительных процессов чаще 
бывают S.aureus, S.pneumoniae, Н.influenzae, Р.aeruginosa, M.lacunata, 
С. trachomatis и др.

Конъюнктива. Отделяемое берут платиновой петлей (прожечь в пламени) или 
стеклянной стерильной палочкой и веки придерживают руками. При обильном 
гнойном отделяемом используют стерильные ватные тампоны (берут гной с 
внутренней поверхности нижнего века движением к внутреннему углу глазной щели).

Край век. Корочки гноя удаляют пинцетом. Материал берут из язвочки у 
основания ресниц.

Слёзные мешки. Выделяемый при массаже секрет берут петлёй или 
стерильным ватным тампоном.

Роговица. После обезболивания материал берут платиновой петлей или 
др. инструментом. У контактных линз забор производят влажным тампоном из 
внутренней поверхности.

Материал забирают с пораженных мест в разгар воспалительного 
процесса с соблюдением правил асептики; за 5-6 часов до исследования 
отменяют все медикаменты и процедуры; взятие материала производит врач- 
окулист; при интерпретации результатов необходимо учитывать контингент 
обследованных больных, анамнез, клинические проявления болезни.
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Отделяемое из ушей
Время проведения исследования до получения отрицательного результата 

составляет от 24 часов до 5 дней. Возбудителями гнойно-воспалительных 
процессов являются S. aureus, Р.aeruginosa, М.pneumoniae, Н.influenzae, 
Mcatarrhalis, Bacteroides spp., F.nucleatum, Peplosireplococcus spp,  
Streptococcus группы А, грибы и вирусы.

При поражении наружного уха обрабатывают кожу 70% спиртом и 
промывают физраствором, после чего отделяемое из очага собирают на 
стерильный ватный тампон. В случае поражения среднего и внутреннего уха 
исследуют материал, полученный во время оперативного вмешательства.

При выделении условно-патогенных бактерий необходимо определить их 
количество в 1 мл или 1 г материала.

Особенности сбора и доставки патологического материала 
при подозрении на заболевание, вызванное неспорообразующими 

анаэробными бактериями

При наличии показаний материал для исследования на наличие анаэробов 
берет лечащий врач со строгим соблюдением правил асептики. Учитывая, что 
анаэробные бактерии являются представителями нормальной флоры человека, 
материал для исследования следует брать таким образом, чтобы исключить 
постороннюю контаминацию и получение ложного результата.

Для бактериологического исследования пригодны только материалы, 
полученные при пункции или вскрытии абсцессов, пункции полостей и 
органов, отделяемое из глубоких отделов ран. Считается, что изучение 
отхаркиваемой мокроты, отделяемого, взятого при бронхоскопии, мазков с 
поверхности ран, а также естественно выпущенной мочи дает
ложноотрицательные результаты. Материал для бактериологического 
исследования на анаэробы следует брать по возможности до начала 
химиотерапии и до или во время вскрытия или дренирования очага.

Содержимое ограниченных очагов и замкнутых полостей, например, 
абсцесса или флегмоны, пунктируют стерильным 2-, 5- или 10-миллиметровым 
шприцем с плотными резиновыми кольцами на поршне. Полученный материал 
в объеме 0,5-2 мл вносят путем прокола резиновой пробки во флакончик со 
специальной транспортной средой для анаэробов (воздух предварительно из 
флаконов вытеснить химически чистым азотом). Возможно использование 
специальных тампонов для исследования на анаэробную флору. При 
отсутствии транспортных флаконов 8-15 мл гноя помещают в пробирку и 
немедленно доставляют в лабораторию.
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Отделяемое глубоких ран и свищей (после тщательной очистки их 
поверхностных частей) берут с помощью двух ватных тампонов, пропитанных 
смесью, содержащей лизированную кровь и глицерин.

Фрагменты костной и мышечной ткани берут во время операции по 3-4 
образца, каждый объемом 0,5-1 см3, в отдельные стерильные пробирки и 
заливают сверху стерильным маслом.

При подозрении на анаэробную бактериемию берут 15-20 мл крови 
больного и, прокалывая резиновую пробку (кожу над пунктируемой веной 
обработать 96% спиртом, затем 5% настойкой йода, затем снова спиртом), 
пробу вносят в герметизированный аптечный флакон с завинчивающимся 
алюминиевым колпачком, содержащий 150-200 мл предварительно 
восстановленной пептонно-дрожжевой среды с глюкозой, обогащенной среды 
для контроля стерильности, но лучше со специальной транспортной средой для 
анаэробов (например, среды Амиеса и Стюарта).

КРИТЕРИИ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ РОЛИ 
УСЛОВНО-ПАТОГЕННЫХ МИКРОБОВ

В настоящее время при определении этиологической роли условно- 
патогенных микроорганизмов при гнойно-воспалительных заболеваниях и 
осложнениях пользуются рядом критериев. Данные критерии условны и, как 
правило, мало надежны (изложены в порядке своей значимости и условно 
объединены в группы).

Клинико-лабораторные
1. Основной - выделение возбудителя из исследуемого материала. При 

выделении культуры из стерильных в норме биологических жидкостей 
организма: внутрисуставной жидкости, крови, спинномозговой жидкости 
данный критерий приобретает практически решающее значение. Если 
микроорганизм выделен из других нестерильных источников, большее 
значение приобретают другие критерии. При отрицательном ответе, также 
нельзя судить о стерильности исследуемой пробы, т.к. возможны причины 
методического характера (недостаточное оснащение лаборатории) и возможно 
присутствие в клиническом материале антибиотиков, антисептиков и др. В 
таком случае необходимо ориентироваться на данные клинических и др. 
лабораторных исследований.

2. Второй по важности критерий - численность микроорганизмов в 
исследуемом материале, или так называемое «критическое число» 
(рассчитывают на 1 мл или 1 г). Принято считать для бактерий «критическое 
число» > 10s в 1 мл, в некоторых случаях > 104; для грибов, анаэробов и
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простейших оно > lO'-U)4. Этот критерий считается решающим в диагностике 
условно-патогенных микроорганизмов. На практике вопрос намного сложнее и 
всегда следует учитывать все указанные критерии в комплексе; особое 
внимание обратить на то, как взят исследуемый материал (например, при 
взятии мочи катетером с соблюдением всех правил число ниже 101 тоже 
расценивают как значимое). В то же время при проведении антибактериальной 
терапии и использовании антисептиков ввиду снижения микробной популяции 
ориентироваться на критическое число не представляется целесообразным.

3. К следующему критерию прибегают в сомнительных случаях, 
например при выделении микроорганизма в исследуемом материале ниже 
критического числа, при подозрении на микробную контаминацию 
исследуемого материала (пунктата, мочи, спинномозговой жидкости, крови). В 
этом случае повторное исследование материала от больного проводят в течение 
суток. Выделение того же вида микроорганизмов (более точно - варианта) 
подтверждает вывод об этиологической роли данного возбудителя.

4. Обнаружение у выделенной культуры факторов патогенности (оценка 
критерия практически не разработана, сложность вызывает трактовка 
признаков патогенности, особенно количественных критериев, присущих 
большинству представителей данного вида).

Иммунологические
1. Серологический критерий - рост в 4 и более раз в сыворотке крови 

больного антител (к аутокультуре при заболеваниях, вызванных условно- 
патогенными микроорганизмами) в динамике заболевания (для более 
современных и чувствительных методов, например ИФА, достаточно 
достоверного нарастания титра антител по сравнению с контролем). Более 
значимым является определение класса иммуноглобулинов. Наличие в крови 
больного антител класса М характерно только для первичного иммунного 
ответа и подтверждает этиологию инфекционного заболевания.

2. Аллергический критерий - наличие сенсибилизации, выявляемое при 
постановке РБТЛ, кожно-аллергических проб и др.

Клинические
1. Прямая корреляция между чувствительностью выделенной культуры 

микроорганизма от больного к антибиотикам и антисептикам и 
эффективностью проводимой антимикробной терапии.

2. Наличие высокой положительной корреляции между клиническим 
улучшением при рациональной антибиотикотерапии и уменьшением 
количества микроорганизмов при посеве.
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Эпидемиологические
1. Принадлежность выделенной культуры к нозокомиальным штаммам 

или эковарам.
2. Установление идентичности выделенных культур (биоваров, 

сероваров, фаговаров) от группы больных при вспышке заболевания или 
пациентов и сотрудников одного лечебного учреждения.

Статистические
Процент встречаемости возбудителя в качестве этиологического агента 

той или иной нозологической формы согласно литературным данным.

ОФОРМЛЕНИЕ ЗАКЛЮЧЕНИЯ
В практической работе врача необходимо учитывать насколько полно 

заключение о бактериологическом исследовании. При оформлении заключения 
обычно указываются:

1. Вид выделенной культуры, при невозможности - род;
2. Количество бактерий в расчете на 1 мл или I г материала;
3. Чувствительность к антимикробным препаратам (антибиотикам и 

антисептикам);
4. Этиологическую значимость выделенных культур и составе их 

популяций;
5. Факторы патогенности и эпидемиологические маркеры (фаго-, серо-, 

резистент-, бактериоциноваров и др.) определяются по клиническим и 
эпидемиологическим показаниям у этиологически значимых культур.

ТЕХНИКА ЗАБОРА МАТЕРИАЛА ДЛЯ ЛАБОРАТОРНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

Манипуляции, при которых нарушается целостность кожных покровов 
пациента, должны производиться только после того, как руки врача будут 
обработаны раствором антисептика. Инъекцию и пункцию относят к 
кратковременным процедурам, обработка рук врача для их выполнения 
ограничивается способами, основанными на методе дубления кожи: врач
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обрабатывает руки 96° спиртом в течение 10 мин. или раствором йода в 
бензине в течение 5 мин. Возможно использование также различных других 
антисептиков (йодоперон, спиртовой раствор хлоргексндина биглюконата). 
Кроме этого, на руки необходимо надевать одноразовые резиновые перчатки.

Общая методика инъекций и пункций
Любая инъекция и пункция сопровождаются появлением болевой 

реакции у пациента, поэтому его надо подготовить к этой манипуляции. Если 
инъекция производится иглой большого диаметра (пункция плевральной 
полости) или когда проводится парацентез, зона манипуляции должна быть 
обезболена Для этого тонкой иглой в кожу и подкожную клетчатку вводится 
0,25% раствор новокаина. Иногда инъекция или пункция может вызвать у 
пациента состояние обморока. Поэтому перед инъекцией или пункцией 
больному необходимо придать соответствующее положение — лежа или 
полусидя.

Противопоказанием для проведения инъекций и пункций для 
микробиологических исследований, за исключением неотложных состояний, 
являются:

1) повышенная кровоточивость тканей;
2) гнойно-некротические изменения кожи и подкожной клетчатки в 

месте проведения манипуляции;
3) выраженная гиперестезия кожи;
4) резко повышенная мышечная возбудимость;
5) общее психическое и нервное возбуждение пациента.

Взятие крови из вены для исследования на стерильность

Технические принадлежности. Для выполнения необходимо иметь: 
шприц 20 мл (оптимально одноразовый), иглы, ватные шарики, пинцет, спирт 
96°, 5% настойка йода, жгут, спиртовка, среды для посева.

Манипуляции проводятся в перчатках, фартуке, очках и маске. Взятие 
крови для бактериологического исследования проводится в присутствии врача 
микробиолога, лечащего или дежурного врача. Основное отличие от простого 
забора крови из вены на другие исследования -  необходимость соблюдения 
строгой стерильности крови во время взятия из вены и посева ее на среды.

Подготовка медсестры к работе:
• помыть руки с мылом;
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• надеть передник, маску, перчатки, очки, передник должен быть 
обработан заранее.

Подготовка манипуляционного столика:
•  ветошью, смоченной в 3% хлорамине, обработать верхнюю и нижнюю 

полки столика для инъекций;
• промыть ветошь под краном, вновь ее смочить 3% раствором 

хлорамина. Обработать дно кастрюли для промывания и замачивания шприцев, 
емкость для окровавленных шариков и дно нестерильного лотка, поочередно 
выставляя все это на стол для манипуляций;

• промыть ветошь под проточной водой, замочить ее в хлорамине, 
вымыть руки, не снимая перчаток, с мылом, вытереть индивидуальным 
полотенцем;

• мысленно поделить столик на две половины: «стерильную» и 
«нестерильную», выставляя все соответственно: достать из сухожарового 
шкафа емкость для пинцета, в емкость налить 6% перекись водорода, 
стерильный пинцет, банку для стерильного материала, накрыть ее чашкой 
Петри, упаковку со шприцами. Выставить флакон с 96° спиртом и 5% раствор 
йода, флаконы со средами, вскрыть одноразовый шприц непосредственно перед 
забором крови.

Подготовка руки больного, его вены для инъекций:
• положить подушечку;
• руку, для предупреждения сдавливания мягких тканей, обернуть 

салфеткой, наложить жгут на 5 см выше локтевого сгиба;
• пальпировать пульс;
• предложить больному поработать рукой;
• сделать массаж вен;
• предложить больному зажать кулак, пальпировать вену.

Техника проведения забора крови:
Кровь на посев берут у постели больного или в перевязочной стерильным 

шприцем или системой для взятия крови одноразового пользования с 
соблюдением всех правил асептики и засевают тут же у постели больного. 
Взятие крови и ее посев осуществляют, как правило, два человека. Пока один 
человек обрабатывает кожу больного над пунктируемой веной, пунктирует 
вену и берет кровь, другой - над пламенем спиртовки открывает пробки
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флаконов, подставляет флаконы со средой под струю крови из шприца или 
системы, обжигает горлышки и пробки флаконов и закрывает их.

Кожу над пунктируемой веной обработать 96° спиртом, затем 5% 
настойкой йода, затем снова спиртом;

• большим пальцем левой руки зафиксировать вену;
• ввести иглу в вену и набрать 10-20 мл крови в шприц для 

бакисследования (некоторому количеству крови дают свободно стечь в 
пробирку, можно использовать для биохимических анализов);

• развязать жгут, попросить больного разжать кулак, положить на место 
укола шарик со спиртом и быстрым движением выйти из вены;

• согнуть руку больного в локтевом суставе на 10-15 минут;
• медленно выпустить кровь из шприца в колбу с питательной средой 

(100-200 мл), соблюдая стерильность;
• оформить направление в лабораторию.
Посев крови необходимо производить на несколько питательных сред для 

обеспечения возможности роста максимально большему числу предполагаемых 
возбудителей.

Врач-бактериолог (лечащий врач) должен следить за соблюдением 
правил асептики на всех этапах взятия и посева крови. Если есть сомнения, что 
при заборе в кровь могли попасть микроорганизмы из внешней среды (с кожи 
больного, с руки персонала, из воздуха и т.п.) и нет возможности повторить 
посев, необходимо сделать специальную пометку на флаконе, чтобы правильно 
оценить результаты посева крови на сепсис.

Для получения «толстой капли» одну каплю крови из шприца или 
системы помещают на предметное стекло и подсушивают ее на воздухе, 
фиксируют метиловым спиртом или смесью Никифорова и затем окрашивают 
спиртово-водным раствором метиленового синего или по Романовскому-Гимза.

Пункции (проколы) полостей
В гнойной хирургии часто приходится проводить пункцию различных тканей 

как с диагностической (взятие материала на бактериологическое и 
вирусологическое исследование), так и с лечебной целью. При пункции гнойников 
(абсцессы, флегмоны и т.д.) необходимо сдвигать кожу, чтобы избежать 
образования прямого канала по ходу иглы.

Пункция плевральной полости
Наличие жидкости или воздуха в плевральной полости является 

показанием для выполнения плевральной пункции. Извлеченную из полости 
плевры жидкость исследуют для определения этиологии заболевания. При
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пункции плевральной полости также возможно внутриплеврапьное введение 
антибактериальных препаратов для лечения инфекционных процессов в ней.

Технические принадлежности. Для выполнения плевральной пункции 
необходимы:

• 20 см’-шприц с иглой и 0,25% раствором новокаина для проведения 
местной анестезии;

• шприц для отсасывания жидкости из плевральной полости;
• специальная пункционная игла достаточного калибра и длины, 

соединенная с резиновой трубкой, имеющей на конце канюлю для 
присоединения шприца;

• мерная емкость для сбора эвакуируемой жидкости и определения ее 
количества;

• предметные стекла дтя приготовления мазков; стерильные пробирки с 
ватными пробками для бактериологического и вирусологического 
исследований;

• антисептики - спирт, раствор йода и др.
Место пункции:
• Для определения расположения жидкости в плевральной полости 

производят обзорную рентгенографию грудной клетки.
• Наиболее удобными точками для пункции плевральной полости 

являются следующие: под V и VI ребром по передней подмышечной линии, под 
VII ребром по средней подмышечной линии, под VIII и IX ребром по 
лопаточной линии.

• Большое количество жидкости в плевральной полости смещает 
диафрагму книзу, в связи с чем пункцию можно делать на одно межреберье 
ниже, при высоком стоянии куполов диафрагмы пункцию делают выше.

Техника пункции.
Пункцию плевральной полости удобнее всего делать в положении 

больного сидя. На стороне пункции рука больного должна быть поднята и 
отведена за голову, что обеспечивает расширение межреберных промежутков.

Место пункции обозначают перекрестом двух линий, сделанных 
раствором йода или бриллиантовой зелени, кожу в зоне манипуляции 
обрабатывают раствором йода.

В кожу и подкожную клетчатку в месте пункции вводят 0,25% раствор 
новокаина.

Пункционную иглу продвигают в глубь ткани в сторону плевральной 
полости в перпендикулярном направлении. К резиновой трубке подсоединяется 
шприц и откачивается из нее воздух, в результате чего она спадается. На
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дистальный отдел релиновой трубки накладывают зажим и шприц 
отсоединяют.

При попадании иглы в плевральную полость жидкость заполняет трубку 
и расправляет ее стенки. К трубке подсоединяют шприц и снимают зажим.

Содержимое плевральной полости эвакуируют и берут на 
бактериологическое исследование.

Каждому отсоединению шприца от трубки должно предшествовать 
наложение на ее дистальный конец зажима, чтобы в плевральную полость не 
попал воздух.

Быстрым движением игла извлекается из плевральной полости.
Место пункции обрабатывается раствором антисептика.
Причины неудач при плевральной пункции:
• игла попала в ткань легкого;
• игла находится над уровнем жидкости;
• игла попала в отложения фибрина;
• игла через синус прошла в брюшную полость.
В таких случаях пункцию необходимо повторить в той же 

последовательности, изменив место пункции.

Пункция полости перикарда

При скоплении в области перикарда большого количества жидкости с 
целью ее эвакуации и при необходимости взятия на анализ выполняется 
пункция. Выполнять эту манипуляцию необходимо имея определенные навыки, 
т.к. она сопряжена с такими опасностями как: повреждение грудных артерий, 
плевры и сердечной мышцы.

Технические принадлежности:

• шприц емкостью 10 см1 и шприц 20 см1 для местной анестезии;
• тонкие иглы длиной 5-6 см, точно подобранные к шприцу;
• измерительный сосуд;
• антисептики - спирт, йод;
• 0,25% раствор новокаина.
Место пункции:

• субстернальный прокол - непосредственно у верхушки мечевидного 
отростка или у левого края его;
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• межреберный прокол - IV или V межреберье слева, вблизи левого 
края абсолютной тупости сердца: IV или V межреберье справа на расстоянии не 
менее 3 см от края грудины.

Подготовка к пункции.

Необходимо убедиться в том, что в полости перикарда имеется 
скопление жидкости, и что сердце не прилегает к грудной стенке в намеченном 
для пункции месте. Для этого выполняется обзорная рентгенография в двух 
проекциях, а также УЗИ.

Шум трения перикарда или едва заметная пульсация указывают на то, что 
сердце находится очень близко к грудной клетке и в этом месте пунктировать 
перикард нельзя.

Место пункции отмечают раствором бриллиантового зеленого.

Больному необходимо придать полусидящее положение в постели с 
надежной опорой для головы.

Техника пункции полости перикарда

При субстернальном проколе по Марфану:
• врач располагается справа от больного;
• кожу в зоне вмешательства обрабатывает антисептиками, место 

пункции анестезирует 0,25% раствором новокаина;
• кладет пальцы левой кисти на нижнюю треть грудины, располагая 

указательный палец у намеченного места прокола;
• правой рукой берет иглу длиной 10-12 см и вкалывает ее 

непосредственно у верхушки мечевидного отростка. Игла проводится под очень 
острым углом под мечевидным отростком через кожу, подкожную клетчатку и 
апоневроз снизу вверх - первое направление;

• второе направление -  наклонив иглу непосредственно к брюшной 
стенке, ее проводят вверх по задней поверхности мечевидного отростка на 
расстоянии около 2 см;

• третье направление -  иглу приподнимают и направляют несколько 
кзади и вперед, попадая в полость перикарда;

Попадание иглы в полость перикарда, наполненную жидкостью, 
сопровождается выделением последней через иглу.
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Ранения сердца при этом способе пункции полости перикарда 
минимальны. так как оно находится выше, над слоем ж идкости.

Межреберная пункция полости перикарда:
• при пункции межреберья у правого края грудины направление иглы 

перпендикулярно к поверхности кожи, а при пункции в межреберье слева иглу 
следует направлять несколько снизу вверх;

• иглу через грудную стенку необходимо вводить очень медленно, чтобы 
не попасть в сердце (слой жидкости в полости перикарда при пункции через 
межреберье очень небольшой);

• введя иглу на глубину 0,5-1 см, надо присоединить к ней шприц и 
потянуть поршень на себя;

• если в просвете шприца жидкость отсутствует, следует продолжить 
медленное продвижение иглы дальше;

• как только игла попадет в слой жидкости, последняя быстро заполняет 
шприц (обычно это происходит при проникновении иглы на глубину 2-2,5 см). 
Если игла попадает в полость сердца (шприц заполняется чистой кровью), ее 
немедленно надо извлечь. Отсасываемую из полости перикарда жидкость 
отправляют для химического и бактериологического исследования. Измеряют 
общее количество эвакуированной жидкости.

Пункция суставов производится не только для микробиологических 
исследовании, но и для определения свойств имеющегося в суставе выпота, 
эвакуации жидкости, промывания, введения в сустав антибактериазьных 
препаратов.

Пункцию проводят в операционной, соблюдая все правила асептики и 
местного обезболивания (применяют 0,25% раствор новокаина).

Для выполнения пункции необходимы;

• пункционная игла, по просвету и по длине соответствующая ширине 
полости сустава;

• шприц емкостью 20 см1.

Пункция тазобедренного сустава. Положение больного лежа на спине 
или стоя. Игла вводится перпендикулярно к оси бедра во фронтальной
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плоскости непосредственно над верхушкой большого вертела, пока не 
соприкоснется с головкой бедра. Можно также использовать точку, 
расположенную на середине линии, соединяющей место пульсации бедренной 
артерии под пупартовой связкой с большим вертелом. Игла проводится в 
сагиттальном направлении.

Рис. 1. Пункция тазобедренного сустава.

Пункция коленного сустава. Положение больного лежа на спине с 
вытянутой ногой. Место пункции - медиальный или латеральный край 
надколенника на середине его высоты. Иглу проводят под сухожилие 
четырехглавой мышцы, лежащей над сумкой сустава.

Обеими руками снизу с обеих сторон необходимо обхватить сустав и 
отдавить выпот кверху, чтобы переместить его в верхний заворот. После 
удаления экссудата вводят антибиотики, которые могут воздействовать на 
предполагаемый возбудитель, а на коленный сустав накладывают гипсовую 
повязку.
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Рис. 2. Пункция коленного сустава.

Пункция голеностопного сустава производится:

1. по наружной поверхности посередине между пучком разгибательных 
сухожилий и передним краем наружной лодыжки (игла направляется спереди и 
снаружи - кзади и кнутри);

2. по наружной поверхности посередине между пучком сгибательных 
сухожилий и задним краем наружной лодыжки (игла направляется сзади и 
снаружи -  кпереди и кнутри);

3. по внутренней стороне посередине между пучком разгибателей 
сухожилий и передним краем внутренней лодыжки (направление иглы спереди 
и снутри - кзади и кнаружи).
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Пункция плечевого сустава. Место пункции располагается по переднему 
или заднему краю дельтовидной мышцы на 2-2,5 см книзу от акромиального 
отростка лопатки. Линия вкола имеет направление внутрь и вниз ( I, 2). Можно 
пользоваться также точкой, расположенной в области заднего края 
акромиального отростка. Игла направляется в сторону клювовидного отростка
( 3 ) .

Рис. 4. Пункция плечевого сустава.

Пункция локтевого сустава (используется крайне редко). Руке 
придается согнутое положение в локтевом суставе. Иглу вводят 
непосредственно над головкой лучевой кости, между ней и наружным 
мыщелком плечевой кости. При пункции верхнего заворота сустава иглу 
проводят непосредственно выше середины наружного края локтевого отростка 
кпереди и книзу.
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Рис. 5. Пункция локтевого сустава.

Пункция лучезапястного сустава выполняется со стороны лучевой 
кости в области «анатомической табакерки» на уровне линии, соединяющей 
шиловидные отростки лучевой и локтевой кости.

СРОКИ ЗАБОРА МАТЕРИАЛА ПРИ БАКТЕРИАЛЬНЫХ

ИНФЕКЦИЯХ

Таблица 3

Локализация
инфекционного

процесса

Материал для 
исследования

Сроки забора 
материала

Г нойно-воспази-
тельные
заболевания

Г ной, экссудат, раневое 
отделяемое, кровь

В 1-й день заболевания

Дыхательная

система

Мокрота, мазки из глотки, 
слизь из носа, экссудат, 
кровь

В 1-й день заболевания

Желудочно- 
кишечный тракт

Фекалии В 1-й день заболевания

Кровь (при брюшном тифе 
и паратифах. 
кампилобактериозе. 
хеликобактериозе)
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Лока.11па1111я
инфекционного

процесса

.Материал для 
исследования

С роки забора 
материала

а) на гемокультуру С 1-2-го дня болезни до 
конца лихорадочного 
периода

б) для серологического 
исследования

С 6-8-го дня до конца 
периода
реконвалесценции при 
бактериальных 
инфекциях. Конец 2-й 
начало 3-й недели (при 
пищевых
токсикоинфекциях)

Желчь В 1-й день заболевания

Остатки пищи и пищевых 
продуктов (при пищевых 
токсикоинфекциях)

В 1-й день заболевания

Мочеполовая
система

♦ Г ной. отделяемое из 
уретры, шейки матки, 
кровь, моча
♦ Кровь для 
серологического 
исследования

♦ В 1-й день заболевания

♦ На 5-ой неделе
Внутрисосудист­
ые инфекции

Кровь на гемокультуру В 1-й день заболевания

Инфекции ЦИС Спинномозговая жидкость, 
кровь, мазки из носоглотки

За 30-60 мин. до начала 
предполагаемого подъема 
температуры
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