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1. Введение 
Имплантат-ассоциированная инфекции (ИАИ) – инфекции в области установки 

ортопедического имплантата, риск развития которой сохраняется в течение всего срока 

его существования в организме пациента [1]. 

В настоящее время эндопротезирование суставов у пациентов, страдающих от 

деформирующего остеоартроза, признано наиболее эффективным методом лечения, 

позволяющим устранить болевой синдром и улучшить физическую функцию [2,3,4]. 

Широкое распространение эндопротезирования крупных суставов, наряду с очевидным 

улучшением качества жизни пациентов, сопровождается ростом числа инфекционных 

осложнений [5]. Частота развития перипротезной инфекции после первичного 

эндопротезирования крупных суставов составляет 0,3–2,2% [1,6], в случаях повторных 

(ревизионных) операций риск развития перипротезной инфекции возрастает в несколько 

раз, достигая 5,9–13,6%, а частота рецидивов при лечении составляет 23,2–31,5% [1].  

Реальный уровень перипротезной инфекции может быть существенно выше, 

поскольку значительная их часть обусловлена низковирулентными возбудителями – 

представителями нормальной микробиоты человека. Такие инфекции могут проявляться 

только нестабильностью эндопротеза или изолированным болевым синдромом и 

расцениваться как асептические случаи.  

Использование имплантатов является неотъемлемой частью в хирургии различных 

патологий позвоночника. Частота развития инфекций после инструментальных фиксаций 

позвоночника варьирует от 0,7 до 20,0% [8,9,10]. 

Остеосинтез – один из основных методов при лечении нестабильных переломов 

длинных трубчатых костей, а также, часто, единственно возможный при внутрисуставных 

переломах с нарушением целостности суставной поверхности. Частота инфекционных 

осложнений после остеосинтеза переломов варьирует от 1,8% до 27,0% в зависимости от 

локализации и типа перелома [1]. 

Данный раздел Руководства описывает микробиологическое исследование 

биоматериалов при имплантат-ассоциированных инфекциях от момента взятия проб до 

выдачи результатов с интерпретацией полученных данных. 

Для настоящего раздела руководства доказательная база и микробная таксономия на 

момент выпуска являются максимально полными. Любые 

упущения будут рассмотрены и изменения внесены при следующей актуализации 

документа. Данный раздел руководства может быть заменен 

или дополнен новыми сведениями, дополнительными методами микробиологической 

диагностики только пересмотром данного раздела или законодательным документом. 
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2. Общая часть 

2.1 Классификация и этиология 

К группе имплантат – ассоциированных инфекций в ортопедии относятся 

перипротезные инфекции суставов (ППИ), имплантат-ассоциированные инфекции 

позвоночника (ИАИ) и перелом-ассоциированные инфекции (ПАИ).  

В соответствии с Международной классификацией болезней десятого пересмотра 

(МКБ 10) выделяют следующие формы осложнений, связанных с внутренними 

ортопедическими протезными устройствами, имплантами и трансплантатами (Т84), 

обусловленная инфекционным компонентом: 

 Инфекция и воспалительная реакция, обусловленные эндопротезированием 

T84.5; 

 Инфекция и воспалительная реакция, обусловленные внутренним 

фиксирующим устройством (любой локализации) T84.6; 

 Инфекция и воспалительная реакция, обусловленные другими внутренними 

ортопедическими протезными устройствами, имплантатами и трансплантатами T84.7. 

В этиологической структуре ортопедических имплант-ассоциированных инфекций 

преобладают стафилококки [11]. Двум видам стафилококков – Staphylococcus aureus 

(S.aureus) и Staphylococcus epidermidis (S.epidermidis) в этиологии отводится ведущая роль, 

во многом обусловленная их способностью быстро формировать многоуровневые 

микробные биопленки на поверхности искусственных имплантатов [11]. 

2.2 Перипротезные инфекции 

Перипротезные инфекции суставов могут быть вызваны различными 

микроорганизмами. Наиболее часто регистрируют коагулазонегативные стафилококки 

(30-43%), S.aureus (12-23%), стрептококки (9-10%), грамотрицательные бактерии (3-6%), 

энтерококки (3-7%), анаэробные микроорганизмы (2-4%). Нередко инфекция может быть 

вызвана полимикробной микрофлорой. Описаны случаи перипротезных инфекций, 

вызванных редкими возбудителями: грибами, микобактериями, листериями и т.д. [12-19]. 

Микробный пейзаж возбудителей может отличаться в зависимости от локализации ППИ. 

Так, отдельные исследования показали увеличение распространенности ППИ 

стрептококковой этиологии и случаев отрицательных результатов культурального 

исследования при перипротезной инфекции в области коленного сустава, в то время как в 

области тазобедренного сустава могут быть более распространены ППИ 

стафилококковой, энтерококковой этиологии и вызванные синегнойной палочкой [20]. 

Cutibacterium acnes (C. аcnes) (до 2016г. - Propionibacterium acnes) являются причиной 31-
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70% всех перипротезных инфекций плечевого сустав. Этот микроорганизм вызывает 

гораздо больше перипротезных инфекций плечевого сустава, чем других локализаций 

(вероятно, из-за близости к подмышечной области) [21 -24]. 

2.3 Имплант-ассоциированные инфекции позвоночника 

Основные возбудители имплантат-ассоциированных инфекций позвоночника: S. aureus, 

коагулазонегативные стафилококки (в основном S. epidermidis), C. аcnes. ИАИ, вызванные 

грамотрицательной микрофлорой, в основном являются причиной гематогенного 

распространения инфекции либо связаны с оперативными вмешательствами в нижнем 

поясничном отделе позвоночника, крестцово-подвздошной области. Причиной «поздних» 

ИАИ позвоночника чаще бывают коагулазонегативные стафилококки и C. аcnes [9, 25-28]. 

2.4 Перелом-ассоциированные инфекции 

Перелом-ассоциированная инфекция (ПАИ) – острый или хронический 

инфекционный процесс в области перелома костей, элементов остеосинтезирующего 

устройства (пластина, стержень, аппарат внешней фиксации и т.д.) и окружающих тканей 

[1].  

Структура возбудителей, вызывающих ПАИ, многогранна. У пациентов с ПАИ 

после закрытых переломов обычно выделяются возбудители в монокультуре, после 

открытых переломов часто обнаруживается полимикробная флора. Наиболее частая 

причина инфекции – S.aureus, коагулазонегативные стафилококки, стрептококки и 

грамотрицательная микрофлора. Также, но значительно реже, ПАИ могут вызывать 

анаэробные бактерии, энтерококки и прочие микроорганизмы [29-35]. 

3. Ключевые моменты микробиологической диагностики 

1. Большинство инфекций опорно-двигательного аппарата вызывают 

микроорганизмы в составе биопленок. Это затрудняет диагностику ИАИ и снижает 

эффективность антибактериальной терапии [11,36-41];  

2. Диагностическая чувствительность микробиологического исследования 

аспирата из полости протезированного сустава по данным многочисленных исследований 

(43,5–100%), специфичность (81,2–100%) [1, 42, 43]; 

3. Рекомендуется приостановка антибактериальной терапии как минимум за 14 

дней до отбора аспирационной жидкости (и интраоперационных образцов), что повышает 

вероятность выделения возбудителей [7]; 

4. Применение ультразвуковой обработки удаленных ортопедических 

имплантатов и увеличение времени культивирования посевов повышает чувствительность 
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микробиологической диагностики, в том числе у пациентов, получавших 

антибактериальные препараты в течение 14 дней до операции [1,7,20, 42, 44 - 49];  

5. Не рекомендуется проводить рутинные исследования и посев на 

специальные среды для выделения микобактерий и грибов, так как данные возбудители 

встречаются достаточно редко. Специальный посев на данные возбудители должен 

проводиться у пациентов с высоким риском атипичных инфекций, включая 

иммунокомпрометированных, с атипичными инфекциями в анамнезе, проживающих в 

эндемичных для этих инфекций районах, а также в случае ИАИ с отрицательным 

результатом культурального исследования [12,20,26,50]; 

6. Методы амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) для идентификации 

бактерий (в том числе Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis), микромицетов, 

паразитов и вирусов из клинических образцов являются высокоспецифичными и 

чувствительными. Они позволяют быстро идентифицировать медленно растущие или 

некультивируемые микроорганизмы [1,20,51]; 

7. Кроме микробиологического, важное значение в диагностике ИАИ имеет 

цитологическое исследование аспирата (для определения общего количества лейкоцитов и 

их дифференцированного подсчета) и гистологическое исследование [1,20,42]; 

8. Также для диагностики ППИ рекомендуется определение в аспирационной 

жидкости одного или нескольких биомаркеров: лейкоцитарной эстеразы, интерлейкина-6, 

D-лактата и С-реактивного белка, альфа-дефензина [1,20, 29]. 

4. Преаналитический этап исследования 

4.1 Биоматериалы, исследуемые на дооперационном этапе 

Основными биологическими материалами, исследуемыми при ППИ и ПАИ на 

дооперационном этапе, являются аспирационная жидкость и биопсийный материал. 

Возможности этиологической дооперационной диагностики при ИАИ позвоночника 

ограничены. Глубокие инфекции позвоночника требуют проведения чрескожной 

аспирации или биопсии из инфицированной области под контролем КТ или 

рентгеноскопии [9,51].  

Не рекомендуется исследовать отделяемое из свищевого хода при ИАИ, 

полученного методом сбора биоматериала на тампон (тупфер). Результаты таких 

исследований не соответствуют результатам посевов из глубоких участков. При таком 

способе взятия образца часто выявляется микробиота кожных покровов и результаты 

могут быть неправильно интерпретированы [1,20,42,52,53]. 
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    Бактериологическое исследование крови на аэробные и анаэробные 

микроорганизмы у пациента с ППИ и ПАИ рекомендуется при наличии лихорадки, 

остром появлении симптомов инфекции, тяжелом состоянии пациента и в случае, если 

имеется подозрение на сопутствующую инфекцию кровотока и при острых имплантат-

ассоциированных спондилитах. [1,51,54]. 

4.2 Биоматериалы, исследуемые на интраоперационном этапе 

На интраоперационном этапе исследуют биоптаты и эксплантированные 

импланты. Интраоперационная биопсия может быть выполнена при ревизионном 

оперативном вмешательстве у пациентов с воспалительными заболеваниями в области 

установки имплантата, а также при обнаружении визуальных признаков инфекции при 

первичных вмешательствах.  

Тканевые биоптаты для микробиологического исследования отбираются в 

количестве не менее 3 и не более 5 образцов размером 0,5х0,5х0,5 см
3
 из различных 

участков области операционного вмешательства. Исследуются грануляционные ткани и 

мембраны (ткань, которая формируется в месте соединения кость – цемент, кость – 

эндопротез) и ткани любых областей, с изменениями, подозрительными на 

инфицирование. Каждый экземпляр должен быть отобран отдельным стерильным 

инструментом и помещен в отдельный стерильный контейнер [29, 52,55,56]. 

Все эксплантированные эндопротезы, имплантаты и остеосинтезирующие 

конструкции должны быть направлены на микробиологическое исследование в 

специальных стерильных герметичных пластиковых контейнерах, соответствующих 

размеру удаленного имплантата или специальных стерильных пластиковых пакетах. 

Каждый образец помещается в контейнер или пакет отдельным стерильным 

инструментом с соблюдением асептической техники. Исследование имплантатов 

проводится в дополнение к микробиологическому исследованию нескольких тканевых 

биопсийных образцов, не заменяя их. 

4.3 Хранение и транспортировка образцов 

Аспираты, собранные в стерильный контейнер или в шприц, биоптаты, 

эксплантированные импланты должны доставляться в лабораторию при температуре 18-

22°С в максимально короткие сроки, не позднее 2 часов после получения материала. 

Аспираты, кровь, засеянные в аэробные и анаэробные флаконы анализатора для 

микробиологического исследования стерильных в норме биологических жидкостей, 

необходимо доставлять в лабораторию немедленно. При невозможности доставки сразу 

после заполнения флаконов, допускается их хранение при комнатной температуре. Нельзя 
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допускать высыхания и контаминации тканевых образцов. Имплантаты, в случае 

увеличения времени доставки, (например, доставка в централизованную лабораторию), 

должны быть погружены полностью в физиологический раствор, либо в раствор Рингера, 

для сохранения жизнеспособности как аэробных, так и анаэробных микроорганизмов. 

Правила взятия биоматериала, транспортные системы, время хранения и условия 

транспортировки, в соответствии с предполагаемым методом диагностики, приведены в 

таблице 1. 

 

 



 

                                                                                                                                                                                                                             Таблица 1  

                                                                      Микробиологическая диагностика имплант-ассоциированных инфекций 

Этиологический 

агент 

Диагностические  

методы 

Оптимальный 

биоматериал 

Транспортные системы, 

условия, время хранения и 

транспортировки образца 

Техника сбора проб 

Staphylococcus spp. 

Streptococcus spp. 

Enterococcus spp. 

Enterobacterales 

Pseudomonas spp. 

H. influenzae 

Дрожжевые грибы 

Плесневые грибы 

 

 

 

 

C. acnes  

Другие анаэробные 

бактерии 

 

 

 

 

 

 

Clamydia 

trachomatis, Neisseria 

gonorrhaeae, Borrelia 

burgdorferi,  

M. tuberculosis 

 

Микроскопическое 

исследование  

(окраска по Граму)1 

 

Культуральное 

исследование  

(в аэробных 

условиях) 

 

 

 

 

 

Культуральное 

исследование (в 

анаэробных 

условиях) 

 

 

 

 

 

Молекулярно-

биологическое 

исследование 

(ПЦР)2,3 

 

 

Аспират  

 

Оптимальный 

объём 1-20 мл 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Объем возможно 

больший, но не 

больше чем 

указано в 

инструкции 

производителя. 

 

Оптимальный 

объём 0,5-5 мл 

Стерильный контейнер с 

плотно завинчивающейся 

крышкой  

Обычная 

атмосфера 18-22
о
С 

≤ 2 ч 

Шприц без иглы, закрытый 

стерильной резиновой 

пробкой 

обычная атмосфера 

18-22 оС ≤ 2 ч 

 

 

 

 

Флаконы для автоматического 

микробиологического 

анализатора для исследования 

стерильных биологических 

жидкостей4 

обычная атмосфера 

+18 - +22 
о
С  

1. Проводят дезинфекцию поверхности 

70%-м этиловым спиртом, затем 1-2%-м 

раствором йода или другим 

дезинфектантом, разрешенным к 

применению для этих целей в 

установленном порядке;  

удаляют остатки раствора йода стерильной 

салфеткой, смоченной 70%-м этиловым 

спиртом. 

2. Аспирируют с помощью шприца 

жидкость из полости сустава, желательно 

под контролем УЗИ. 

3. Переносят материал в стерильный 

контейнер для немедленной доставки в 

лабораторию или во флаконы для 

автоматического анализатора. 

 4. Альтернативный вариант – оставляют 

материл для доставки в лабораторию в 

шприце, иглу удаляют, шприц закрывают 

стерильной резиновой пробкой.  
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  Биоптат 

 

Стерильный контейнер с 

плотно завинчивающейся 

крышкой обычная 

атмосфера 

+18 - +22 
о
С  <=2 часа 

 

1. Образцы ткани получают из различных 

участков оперативного вмешательства в 

количестве не менее 3 и не более 5 образцов 

размером 0,5х 0,5х0,5 см3 

2. Биоптат, по возможности, должен быть 

получен из места соединения кости и 

цемента либо кости и эндопротеза [12]. 

3. Каждый образец отдельным стерильным 

инструментом помещают в отдельный 

контейнер и доставляют в лабораторию. 

  Удалённые 

импланты и 

эндопротезы 

 

Стерильный контейнер с 

плотно завинчивающейся 

крышкой или 

герметично закрывающийся 

стерильный пакет 

обычная атмосфера 

+18 - +22
 о
С  

<=2 часа 

 

1. Каждый образец помещают в контейнер 

или пакет отдельным стерильным 

инструментом с соблюдением асептической 

техники и доставляют в лабораторию. 

2. В случае увеличения времени доставки, 

(например, доставка в централизованную 

лабораторию), импланты должны быть 

погружены не менее, чем на 90% 

поверхности в раствор 0,9% NaCl, либо в 

раствор Рингера. 
Примечания:  

1. Микроскопия препаратов, окрашенных по Граму, целесообразна только при острой перипротезной инфекции, хотя отрицательный результат не должен 

исключать инфекционный процесс. При хронических инфекциях чувствительность окраски по Граму составляет менее 10% [20,29,52,72] 

2. Для молекулярно-биологического исследования (ПЦР) пригодны только образцы аспиратов, собранные в стерильный контейнер  

3. ПЦР-исследование может проводиться для выявления специфических микроорганизмов у пациентов, получающих антимикробные препараты, а также 

при подозрении на ИАИ, вызванную труднокультивируемыми возбудителями [1,20,51]. 

4. Посев аспирационной жидкости во флаконы для исследования стерильных в норме биологических жидкостей при использовании автоматического 

микробиологического анализатора повышает чувствительность бактериологического исследования[44,67-71]. 

 

 



 

5. Аналитический этап исследования 

Доставленные в лабораторию пробы биоматериалов должны быть приняты в 

работу немедленно.  

5.1 Подготовка и посев образцов 

5.1.1 Аспират 

Образцы аспирационной жидкости, доставленные в стерильном пластиковом 

контейнере, пробирке или в шприце высевают на плотные питательные среды: 5% 

кровяной (колумбийский) агар (КА), для Haemophilus influenzae (H.influenzae) и других 

прихотливых микроорганизмов - шоколадный агар, для анаэробных микроорганизмов 

агар Шедлера [29]. На плотные питательные среды материал наносится стерильной 

пипеткой (дозатором), либо из шприца в количестве 0,1 мл. Посев производится 

несекторным методом с помощью шпателя (см. документ «Методы посева»). Параллельно 

с прямым посевом на плотные питательные среды рекомендуется проводить посев на 

среду обогащения. Оптимальной жидкой средой для культивирования аэробных и 

анаэробных микроорганизмов при ИАИ, в том числе и C. acnes, является тиогликолевая 

среда [20]. В тиогликолевую среду засевается 0,5-1 мл аспирационной жидкости.  

По возможности, от 0,5-5 мл (но не более количества, рекомендованного 

инструкцией к флаконам) аспирата засевают в аэробные и анаэробные флаконы 

анализатора для автоматического культивирования биологических жидкостей [20,29,52, 

57,58,59]. В случае роста во флаконах производится микроскопия окрашенных по методу 

Грама препаратов и высев на питательные среды в зависимости от результатов 

микроскопии (см. документ «Методы окраски»). 

5.1.2 Биоптат 

Проводится гомогенизация биоптатов в жидкой питательной среде, с последующим 

посевом гомогенизатов на плотные питательные среды и среды обогащения [20, 52, 60, 

61]. Существуют ручные (разрушение тканей стерильными инструментами, растирание 

стерильными керамическими пестиками в стерильной ступке, встряхивание с помощью 

стерильных стеклянных бус) и автоматизированные методы гомогенизации тканей [52,61-

64]. Для уменьшения риска контаминации образцов, гомогенизацию рекомендуется 

проводить в тех же контейнерах, в которые образцы были помещены в операционной и 

доставлены в лабораторию [52]. Гомогенизацию проводят с добавлением стерильного 

раствора Рингера или физиологического раствора в количестве 1-3 мл. Стеклянные бусы, 

раствор Рингера или физиологический раствор могут быть предварительно помещены в 

контейнеры в лаборатории перед отправкой в операционные. 
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Гомогенизацию со стеклянными бусами можно проводить на орбитальном шейкере 

в закрытом держателе встряхиванием при 250 оборотах в минуту в течение 10 минут или 

на вихревом смесителе (вортексе) перемешиванием в течение 15 секунд (40Hz) [52]. При 

гомогенизации любым способом необходимо соблюдать требования, снижающие 

вероятность контаминации образцов (соблюдать асептическую технику, гомогенизация 

каждого образца должна проводиться отдельными стерильными инструментами в 

отдельной стерильной посуде). Гомогенизированные образцы засевают по 2 капле (либо 

дозированно 0,1 мл) на плотные питательные среды: 5%-ный кровяной (колумбийский) 

агар, шоколадный агар, агар Шедлера [17,52,64]. Посев производится несекторным 

методом с помощью шпателя (см. документ «Методы посева»). В тиогликолиевую среду 

засевают 0,5-1 мл гомогенизированных образцов тканей [17]. Для повышения 

чувствительности микробиологического исследования 0,5-1 мл гомогенизированных 

образцов тканей (либо жидкости, в которой производилось разбивание образцов) засевают 

во флаконы автоматического микробиологического анализатора для культивирования 

биологических жидкостей [65,66]. В случае роста во флаконах производится микроскопия 

окрашенных по методу Грама препаратов и высев на питательные среды в зависимости от 

результатов микроскопии.  

 5.1.3 Эксплантированный имплантат 

В лаборатории контейнер или пластиковый пакет с имплантатом извлекается из 

упаковочного пакета. В контейнер (пакет) с соблюдением асептической техники 

добавляется стерильный раствор Рингера или 0,9% физиологический раствор. Объем 

добавляемой жидкости зависит от размера контейнера и образца (от 50 до 400 мл), при 

этом имплантат должен быть покрыт раствором не менее чем на 90%. Контейнер (пакет) 

тщательно встряхивается вручную или c помощью вортекса в течение 30 секунд. Затем 

контейнер (пакет) с имплантатом помещают в заполненную водой ультразвуковую ванну 

и подвергают ультразвуковой обработке при 40 ± 2 кГц и мощности 0,22 ± 0,04 Вт/см
2
 в 

течение 1-5 минут. Контейнер (пакет) вновь встряхивается вручную или c помощью 

вортекса 30 секунд. Полученную соникационную жидкость засевают стерильной 

пипеткой по 0,1- 0,5 мл на плотные питательные среды: 5% КА или колумбийский агар, 

шоколадный агар или агар Шедлера. Используется несекторный метод посева шпателем 

для получения роста изолированных колоний и дальнейшего пересчета в  

колониеобразующие единицы (КОЕ) на мл жидкости. В тиогликолевую среду засевается 

0,5- 1 мл соникационной жидкости. 
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От 1 до 5 мл (в зависимости от типа флакона, но не более объема, указанного в и 

инструкции к флаконам) соникационной жидкости рекомендуется засевать в аэробные и 

анаэробные флаконы автоматического микробиологического анализатора для 

культивирования биологических жидкостей [44,67-71]. В случае роста во флаконах 

производится микроскопия окрашенных по методу Грама препаратов и высев на 

питательные среды в зависимости от результатов микроскопии.  

       При посеве всех биоматериалов для диагностики  ИАИ могут использоваться 

дополнительные питательные среды:  

• МакКонки агар/агар Эндо/ лактозо-цистиновый агар(CLED)/хромогенный 

агар для уропатогенов; 

• маннит-солевой (МСА)/желточно-солевой (ЖСА)/агар Байрд-Паркера (БП)/ 

хромогенный агар для стафилококков;  

•  агар Сабуро с добавками и без добавок, хромогенный агар для грибов.  

5.2 Микроскопическое исследование 

Образцы аспирационной жидкости могут быть окрашены по методу Грама (см. 

документ «Методы окраски»). Но результаты микроскопии не должны быть 

определяющими для постановки диагноза ИАИ, поскольку метод имеет очень низкую 

чувствительность и отрицательные результаты окраски не исключают инфекцию 

[20,29,52,72]. Образцы тканевых биоптатов окрашивать не рекомендуется. 

5.3 Инкубация посевов 

1. Все посевы на плотных средах и среде обогащения просматриваются ежедневно 

в течение 5 суток. При наличии признаков роста в среде обогащения 

производится высев на плотные питательные среды; 

2. Через 5 суток проводится высев из сред обогащения даже при отсутствии 

видимого роста. При отсутствии роста в течение 5 суток рекомендуется 

продлить инкубацию всех сред до 14 суток, особенно при подозрении на ИАИ, 

причиной которой могут быть медленнорастущие микроорганизмы 

[7,20,29,52,71,73-75]; 

3. Флаконы, загруженные в автоматический микробиологический анализатор, 

инкубируются в течение 14 суток. 

Рекомендованные питательные среды, условия  и сроки их культивирования представлены 

в таблице 2.                                                                                                

 



 

                                         

                                                                                                                                                                                 Таблица 2  

Питательные среды и условия культивирования для целевых микроорганизмов 

Клиническая 

информация 

Биоматериал Основные 

питательные 

среды 

Условия инкубации Просмотр 

посевов 

Целевой микроорганизм/ 

микроорганизмы 

Температура 

°C 

Атмосфера Время   

Все 

клинические 

состояния 

 

 

 

 

 

 

Аспират 

 

Гомогенизиро-

ванный биоптат  

 

Соникационная 

жидкость 

5% кровяной 

(КА)/ 

колумбийский 

агар 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35 - 37 

 

5-10% CO2 

или аэробная 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 суток
1 

 

 

Ежедневно 

 

Staphylococcus spp. 

Streptococcus spp. 

Enterococcus spp. 

Enterobacterales 

Pseudomonas spp. 

Дрожжевые и плесневые 

грибы 

 

Шоколадный 

агар
2
/Шедлер- 

агар 

35-37 5-10% CO2 

или аэробная  

5 суток
1 

 

Ежедневно H. influenzae,другие  

прихотливые 

микроорганизмы 

Тиогликолевая 

среда 
35-37 Аэробная 

14 суток 

Высев 

на 5 

сутки  

и при 

наличии 

роста 

 

Ежедневно Аэробы и анаэробы 
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5% кровяной/ 

колумбийский 

агар/ 

Шедлер-агар 

 

 

35 – 37 

 
Анаэробная 

5 суток
1 

 

>48 ч 

Ежедневно 

 

C. acnes 

Actinomyces spp. 

другие анаэробы 

Аэробный и 

aнаэробный 

флаконы для 

микробиоло-

гического 

анализатора 

 

При появлении 

сигнала о росте 

высевы: 

Из аэробного 

флакона: 

35 – 37 

 

35 - 37 

Аэробная 

Анаэробная 

 

14 суток 

 

 

 

Ежедневно 

в 

автоматиче

ском 

режиме 

Любые 

5% кровяной 

агар/ 

колумбийский

Шоколадный 

агар 

Из 

анаэробного: 

Шедлер агар 

35-37 Аэробная  6 - 48 

часов 

Ежедневно Аэробы 

 
5% Кровяной/ 

колумбийский 
 

 

Анаэробная 
От 24-  

до 96 

часов  

Ежедневно 

 

Анаэробы 

 

 

https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification


 

17 
 

 

 

Клинические 

детали/ 

условия 

Образцы Дополнитель-

ные среды 

Условия инкубации Оценка Целевой  

микроорганизм 

Teмпер

атура°

C 

Атмосфера Время   

Все 

клинические 

состояния 

 

 Среды для 

стафилококков 

МСА, ЖСА,  

БП/ 

Хромогенный 

агар 

35-37 Аэробная 

 

18-48ч Ежедневно Staphylococcus spp. 

 

  МакКонки 

агар/ 

Эндо агар/ 

CLED-агар/ 

Хромогенный 

агар для 

уропатогенов 

35-37 Аэробная 

 

18-24ч Ежедневно Enterobacterales 

Pseudomonas spp. 

 

Подозрение 

на 

грибковую 

инфекцию 

 

Все  

образцы 
Агар 

Сабуро/Хромо-

генный агар 

для грибов 

 

35-37 в 

тече-

ние 48 

часов 

затем 

20-28 

Аэробная  

 
5 суток

1 
Ежедневно 

Дрожжевые и  

Плесневые грибы    

1. Период инкубации всех сред может быть продлен до 14 суток при наличии показаний, а именно: в случаях подозрений на ИАИ, 

вызванные медленнорастущими микроорганизмами, при отсутствии роста в дооперационных посевах при наличии клинической 

картины ИАИ, в случае если пациент получает антимикробные препараты. [7,20 ,52,71,73-75]. 

2.  Можно использовать с диском бацитрацина 10 ЕД 



 

5.4 Идентификация микроорганизмов 

При диагностике ИАИ следует обращать внимание на вариант «малых колоний». 

Микроорганизмы, выделенные из биопленки, могут образовывать колонии меньшего 

размера или атипичного вида. Инфекции, вызванные такими вариантами бактерий, трудно 

поддаются лечению и имеют склонность к рецидивированию. Варианты «малых колоний» 

известны для различных бактерий, включая стафилококки, сальмонеллы, Escherichia coli 

(Е.соli) и Pseudomonas aeruginosa  (P. aeruginosa). Наиболее изучены варианты малых 

колоний S.aureus. Они играют наиболее важную роль при возникновении остеомиелита и 

ИАИ, и развиваются в результате длительного непрерывного воздействия 

аминогликозидов, например, после имплантации пропитанных гентамицином гранул при 

лечении остеомиелитов.  

В связи с этим, посевы на плотных питательных средах должны быть исследованы 

при увеличении на наличие «малых вариантов» колоний. Следует быть внимательными, 

чтобы отличить мелкие фрагменты ткани на питательных средах от «малых колоний» 

[29,52]. Для того чтобы увидеть такие варианты колоний при обычном увеличении, 

требуется более длительное культивирование посевов. Повторяющееся 

субкультивирование таких возбудителей в средах обогащения часто приводят к тому, что 

эти варианты возвращаются к своим первоначальным фенотипическим признакам.  

Идентификация микроорганизмов выполняется с использованием биохимических, 

иммунологических (включая серологические), молекулярно-биологических и физико-

химических (включая масс-спектрометрические) технологий [17].  

Необходимый минимальный уровень идентификации микроорганизмов при ИАИ 

представлен в таблице 3.                                                                                                                       

                                                                                                                                      Таблица 3 

Необходимый минимальный уровень идентификации микроорганизмов при ИАИ 

Анаэробы До вида 

Actinomycetes До рода (Actinomyces spp.) желательно до вида 

C.acnes  До вида 

Бета-гемолитические 

стрептококки   

До группы по Лансфилд желательно до вида  

Прочие стрептококки До вида 

Энтерококки До вида 

Enterobacterales До вида 

Дрожжевые и плесневые 

грибы 

До вида 

Haemophilus spp.  До вида 

https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification
https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification
https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification
https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification
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Pseudomonas spp.  До вида 

S. aureus До вида 

Стафилококки До вида 

Должны быть идентифицированы до вида все выделенные микроорганизмы из всех 

образцов. Идентификация до видового уровня необходима для определения идентичности 

выделенных микроорганизмов, что важно для постановки диагноза ИАИ. 

 

5.5 Определение чувствительности к антимикробным препаратам 

Определение чувствительности к антимикробным препаратам изолятов бактерий и 

грибов необходимо проводить по актуальной версии российских рекомендаций 

«Определение чувствительности микроорганизмов к антимикробным препаратам» и/или 

актуальной версии документов Европейского  комитета по определению 

чувствительности к антимикробным препаратам (EUCAST). 

  Необходимо тестирование чувствительности микроорганизмов к широкому 

спектру антимикробных препаратов, так как при лечении ИАИ требуется 

антибактериальная терапия на стационарном этапе как препаратами для системного 

введения, так и термостабильными препаратами, сохраняющими активность при высоких 

температурах при полимеризации костного цемента в спейсере (у пациентов с ППИ, для 

создания высоких локальных концентраций), а так же длительная терапия пероральными 

антибактериальными препаратами на амбулаторном этапе.  

Из-за тенденции выявления резистентности к антимикробным препаратам 

анаэробных возбудителей, в каждом случае выделения анаэробов необходимо 

определение чувствительности [76,77].  

Также рекомендуется определять чувствительность к антимикотикам дрожжевых и 

мицелярных грибов. 

6. Постаналитический этап 
6.1 Результат микробиологического исследования 

6.1.1  Интерпретация результата 

Решение об этиологической значимости выделенных микроорганизмов необходимо 

принимать на основании анализа результатов посевов всех образцов. Для определения 

идентичности изолятов из нескольких образцов необходима идентификация до видового 

уровня и/или расширенная антибиотиограмма. Важно выполнить тестирование 

чувствительности для всех микроорганизмов, выделенных из нескольких образцов. 

Имплантаты могут быть инфицированы несколькими штаммами микроорганизмов с 

разной чувствительностью. Поскольку микроорганизмы, вызывающие хроническую ИАИ 

https://www.gov.uk/government/collections/standards-for-microbiology-investigations-smi#identification
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часто относятся к сапрофитной микрофлоре кожи, интерпретация результатов одного 

образца затруднена. Ни один микроорганизм не должен считаться контаминацией до тех 

пор, пока не будут получены окончательные результаты исследования всех образцов. 

Примечание: Лаборатории должны сохранять все образцы всех изолятов в 

течение не менее 2 недель [52].  

Даже при тщательном отборе проб и продленном времени инкубации могут 

наблюдаются отрицательные результаты микробиологического исследования образцов у 

пациентов с подозрением на ИАИ, при положительном гистологическом диагнозе 

инфекции. Это может быть обусловлено ошибками при отборе проб (неравномерное 

распределение микроорганизмов в различных участках), очень небольшим количеством 

микроорганизмов, невозможностью выделить возбудителей из биопленки, 

некультивируемыми микроорганизмами или ложноположительными результатами 

гистологии. В подобных ситуациях на помощь могут прийти молекулярно-генетические 

исследования [52].  

Критерии микробиологической диагностики ИАИ: 

 Рост S. aureus, Кlebsiella pneumonia (K. pneumoniae), E.coli, Streptococcus spp. и 

других высоковирулентных микроорганизмов в одном из образцов биоматериала 

(аспират, тканевой биоптат, удаленный имплантат) – является диагностическим 

критерием ИАИ [1, 32,42,50,52,75,78 -80]; 

 Выделение низковирулентных представителей нормальной микрофлоры кожных 

покровов (например S.epidermidis, C. acnes), из двух и более образцов (тканевых 

биоптатов и имплантатов или из дооперационного аспирата и одного 

интраоперационного тканевого биоптата или удаленного имплантата) с 

идентичным фенотипом подтверждают наличие ИАИ; 

 Выделение низковирулентного возбудителя из одного образца биоматериала или 

удаленной конструкции при подтверждении ИАИ, следует оценивать в комплексе с 

другими результатами обследования [1,20,32,42,50,52,78-80]; 

 У пациентов с подозрением на ИАИ позвоночника и ПАИ, получающих 

антимикробную терапию, выделение любых микроорганизмов из одного образца 

рекомендуется расценивать как значимый для постановки диагноза[32,50]; 

 Рост микроорганизмов в соникационной жидкости в количестве ≥50 КОЕ/мл – 

является диагностическим критерием ИАИ [32,42,50]; 

 Количество микроорганизмов < 50 КОЕ/мл в соникационной жидкости считается 

значимым при следующих состояниях: 
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1. у пациентов, получающих антибактериальную терапию; 

2. при выделении анаэробов при перипротезной инфекции; 

3. при выделении S. aureus, K. рneumoniae, E. coli, стрептококков и прочих 

вирулентных микроорганизмов) при ИАИ позвоночника; 

4. при обнаружении S.aureus и анаэробов при перелом – ассоциированной инфекции 

[32,42,50]. 

6.1.2  Формулировка результата 

При отнесении выделенных микроорганизмов к этиологически значимым по 

критериям, указным выше, в заключении необходимо указать их вид, количество и 

чувствительность к антимикробным препаратам, а также стандарт, по которому 

проводилось определение чувствительности 

6.1.3 Сроки выдачи результата  

Предварительные результаты. Клинически значимая информация о росте 

микроорганизмов и виде возбудителя должна быть сообщена в максимально короткие 

сроки от момента ее получения средствами, принятыми в лаборатории.  

Информация об отсутствии роста микроорганизмов выдается через 5 суток. 

Окончательные результаты. Заключение об отсутствии роста выдается через 14 

суток. 

6.2 Проведение цитологического и гистологического исследования 

        Важное значение в диагностике ИАИ имеет цитологическое исследование 

аспирационной жидкости и гистологическое  исследование интраоперационных образцов 

тканей.  

6.2.1 Проведение цитологического исследования 

         Рекомендуется определять  общее количество лейкоцитов и  проводить их 

дифференцированный подсчет.  

Подсчет общего количества лейкоцитов может быть проведен в счетной камере или слайд 

- планшете (в соответствии с инструкцией производителя). Наличие сгустка в аспирате 

аннулирует возможность подсчета. В значительно окрашенные кровью образцы 

необходимо добавить лизирующий раствор (для растворения эритроцитов), например, 

0,3% раствор NaCL за 5 минут до заполнения камеры или планшета. 

Дифференциальный подсчет клеток проводится после приготовления мазка и 

фиксации способом, указанным в инструкции к набору для окрашивания. Окрашивание 

может быть проведено любыми красителями, которые используются для цитологической 

диагностики, подходящим для определения морфологии лейкоцитов, наилучшие 

результаты получаются при использовании различных модификаций метода 
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Романовского (см. документ «Методы окраски»).  В отчете указывается количество клеток 

в микролитре, либо x 10
6 

в литре. При дифференциальном подсчете указывается удельный 

вес всех видов лейкоцитов (нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов и клеток мезотелия 

(синовиоцитов) [52,85]. Также можно проводить подсчет лейкоцитов и 

дифференциальный подсчет клеток на гематологических анализаторах с модулем 

исследования биологических жидкостей, после обработки синовиальной жидкости 

раствором фермента гиалуронидазы [86-88]. 

6.2.2 Интерпретация результата цитологического исследования 

Пороговое значение для количества лейкоцитов >3000 клеток/мкл (по данным 

разных авторов от 1700 клеток/мкл до 5000 клеток/мкл), доля палочко-ядерных 

нейтрофилов (ПЯН) > 70% является значимым критерием для установки диагноза ППИ 

(диапазон 65-80%). Необходимо помнить, что у пациентов с перипротезными переломами 

и в первые 6 недель после эндопротезирования сустава, а также у пациентов с 

ревматоидным артритом, перипротезным переломом или при наличии пары трения 

металл-металл цитологическое исследование синовиальной жидкости может давать 

ложноположительные результаты [1,81]. 

6.3 Проведение гистологического исследования  

          Гистологическое исследование интраоперационных образцов тканей, в частности 

перипротезной мембраны, не зависит от условий культивирования и свойств бактерий-

возбудителей, таким образом, оно отлично дополняет микробиологическую диагностику. 

Наличие картины острого воспаления при срочном гистопатологическом исследовании 

замороженных образцов перипротезных тканей, с высокой вероятностью свидетельствует 

о наличии ППИ.        

6.3.1 Интерпретация результата гистологического исследования  

          В настоящее время разработаны гистологические критерии для подтверждения 

инфекционного процесса в тканях. Так, согласно критерию Фельдмана, выявление более 

5 нейтрофилов не менее чем в 5 полях зрения при микроскопическом увеличении ×400, 

свидетельствует о наличии ИАИ [1, 20,52,82,83]. Надежным методом является анализ 

перипротезных мембран согласно консенсусной классификации по Кренну и Моравицу. 

Перипротезная мембрана инфекционного (II) или смешанного типа (III) по Кренну и 

Моравицу является диагностическим критерием перипротезной инфекции [7,84]. 
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