
185

КЛИНИЧЕСКАЯ  ЛАБОРАТОРНАЯ  ДИАГНОСТИКА.  2020; 65(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0869-2084-2020-65-3-185-190

МИКРОБИОЛОГИЯ

МИКРОБИОЛОГИЯ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Каргальцева Н. М.1, Кочеровец В. И.², Миронов А. Ю.1, Борисова О. Ю.1

МЕТОД ПОЛУЧЕНИЯ ГЕМОКУЛЬТУРЫ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ИНФЕКЦИИ КРОВОТОКА

1ФБУН «Московский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского» 
Роспотребнадзора, 125212,  Москва, Россия; 
²ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава РФ», 
119991,  Москва, Россия

Диагностика инфекции кровотока (ИК) актуальна для амбулаторных пациентов. Для получения положительной гемокуль-
туры необходим большой объём крови (CLSI): 2 сета, 40 мл крови для диагностики 95% бактериемий. Молекулярно-генети-
ческий метод не может заменить культуральный, хотя ускоряет идентификацию патогена. Культуромика – методология, 
состоящая из разных условий для выделения микробов из пробы и их молекулярно-генетической идентификации. Использо-
ван запатентованный метод прямого посева лейкоцитарного слоя из 4,5 мл пробы венозной крови и метод идентификации 
MALDI-ToF MS. Из 382 обследованных амбулаторных пациентов гемокультура получена от 183 (48,0%), чаще у женщин 
(65,6%), у молодых людей (74,9%). Возбудители внебольничной ИК относятся к аэробам (73,4%), анаэробам (24,2%), грибам 
(2,4%). Преобладают грамположительные кокки (51,4%), редко выделяются грамотрицательные палочки (9,6%). ИК – моно-
инфекция в 66,5% и смешанная в 33,5%. Ассоциации состоят из 2, 3, 4 патогенов в одной пробе крови (75,4%, 18,8%, 5,8%, со-
ответственно), ассоциация разных видов аэробов составляет 47,8%, ассоциация аэробов и анаэробов – 42,0%. ИК вызывает 
осложнения основного заболевания органов дыхания, мочеполовой системы, в 100% случаев развивается после пластической 
хирургии. Для посева лейкоцитарного слоя требуется малый объём крови, прямой посев на агар сокращает срок выдачи от-
вета до 2-х дней, позволяет проводить генетическую идентификацию патогена на 2-й день от момента взятия крови.
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Diagnosing of bloodstream infection (BSI) in outpatients is essential. A large blood volume is required to obtain blood culture 
(CLSI): 2 sets, 40ml of blood for diagnosing in 95% cases of bacteremia. Molecular–genetic methods can not replace blood 
culture method, but they accelerate the identification of any pathogen. Culturomics gives a combination of different conditions for 
isolating microorganisms from a sample and along with their genetic identification.
We used the patent method for direct inoculation of buffy-coat from 4,5ml of a venous blood sample and MALDI-ToF identification 
method. In 382 outpatients examined there were received 183 blood cultures (48,0%), more often among women (65,6%) and 
young people (74,9%). The causative agents of community-acquired bloodstream infection were aerobes (73,4%), anaerobes 
(24,2%), fungi (2,4%). The gram-positive cocci were prevailing (51,4%) and the gram-negative rods were isolated rather seldom 
(9,6%). BSI was monomicrobial (66,5%) and polymicrobial (33,5%). Polymicrobial blood cultures had 2, 3, 4 agents in one blood 
sample (75,4%, 18,8%, 5,8%, respectively). There were also found combinations of different species of aerobes (47,8%), aerobes 
with anaerobes (42%). BSI caused complications of the primary disease of the respiratory system, urogenital system and in 100% 
of cases after plastic surgery. A small blood volume is required for buffy-coat inoculation, the direct agar culture reduces the 
response time to 2 days, so it makes genetic identification possible on the 2nd day from the moment of blood collection.
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Введение. Выделение гемокультуры при диагности-
ке инфекции кровотока (ИК) не потеряло своей актуаль-
ности [1]. Эта проблема остро стоит у амбулаторных па-
циентов. Внебольничная ИК возникает у амбулаторных 
пациентов по причине хронических коморбидных со-
стояний, коинфекций, экономических факторов. Всё это 
является факторами риска развития внебольничной ИК. 
Инфекционные осложнения у амбулаторных пациентов 
играют ключевую роль при различных заболеваниях, 
этиологическая диагностика ИК активно проводится за 
рубежом [2-6]. Выделение и идентификация циркулиру-
ющих в кровотоке микроорганизмов при ИК является 
одним из важнейших направлений работы лаборатории 
клинической микробиологии [7].

Для получения гемокультуры отбирают определён-
ное количество проб крови до начала антимикробной 
терапии, используют культуральную систему (ручная 
или автоматизированная), соответствующую атмосферу, 
время инкубации, субкультивирование, тесты для иден-
тификации [8]. В данном алгоритме важным принципом 
является объём исследуемой крови [9-14]. При расчёте 
оптимального объёма крови учитывают низкий уровень 
циркулирующих микроорганизмов у взрослых при ИК, 
который меньше 10 КОЕ/мл, иногда меньше 1 КОЕ/мл и 
в 20% случаев – менее 0,1 КОЕ/мл [15]. Рост микроорга-
низмов увеличивается на 3% с каждым добавленным 1 
мл крови [9]. Описано получение роста в первом посеве 
в 80%, во втором – 88%, в третьем – 99% случаев при 
посеве в три флакона по 20 мл крови [16]. Аналогич-
ные результаты получены при посеве по 15 мл крови в 
два аэробных и один анаэробный флаконы с питатель-
ной средой [17]. В первых трёх посевах получен рост 
в 95,7% случаев [11]. Эти данные положены в основу 
рекомендаций, предлагающие исследовать 2-3 последо-
вательных образца крови в течение 24 часов [18]. С уве-
личение объёма исследуемой крови увеличивается и ко-
личество положительных гемокультур [9,19]. Это спра-
ведливо и для автоматизированных систем, увеличение 
количества флаконов [10]. Уровень выявления патогенов 
при использовании автоматизированных гемокульту-
ральных систем вынуждает моделировать систему. Ру-
ководство CLSI (The Clinical and Laboratory Standards 
Institute) предписывает использовать 2 сета, т.е. 4 фла-
кона по 10 мл крови в каждый для определения 90-95% 
бактериемий. При использовании дополнительного 3-го 
сета эффективность диагностики должна повыситься до 
95-99% случаев [5,18].

С приходом в микробиологическую лабораторию 
автоматизации, интеграции геномики и протеомики по-
ложительный результат стал более зависеть от качества 
взятого образца [20]. Это положение относится и к авто-
матизированным системам.

Выделение чистой культуры микроорганизмов тре-
бует большого объёма работы и времени, поэтому со-
вершенствование лабораторной диагностики привело 
к внедрению молекулярно-генетических методов. Ме-
тагеномные исследования показали возможность за-
мены культурального метода, но многочисленные ра-
боты опровергли это положение, поскольку выделение 
чистой культуры и определение её чувствительности к 
антимикробным препаратам молекулярно-генетические 
методы не могут решить. Молекулярно-генетическая де-
текция микроорганизма в крови не требует инкубации 
крови, может выполняться на фоне антимикробной те-
рапии, детектировать прихотливые и некультивируемые 

микроорганизмы, использовать малый объём крови для 
анализа (1,0-1,5 мл) [21,22]. Молекулярно-генетические 
методы должны входить в арсенал методов лаборатор-
ной диагностики ИК [22]. Определены ограничения для 
молекулярно-генетических методов. К ним отнесены: 
высокая бактериальная нагрузка, превышающая лимит-
ное определение для ПЦР; большое количество ДНК 
пациента, которые «мешают» праймерам при постанов-
ке ПЦР; способность крови ингибировать ПЦР. Проба 
крови не должна содержать антикоагулянт – гепарин, 
поскольку он ингибирует ПЦР. Существует риск кон-
таминации образца и получения ложноположительных 
результатов, в связи, с чем следует дифференцировать 
ДНК-емию от истинной бактериемии. При антимикроб-
ной терапии ДНК патогенов циркулируют в крови не-
сколько суток. На этом основании сформулировали вы-
вод о неспособности молекулярно-генетического мето-
да заменить культуральное исследование крови [23,24].

Культуральный метод оптимизируют, изменяя различ-
ные его параметры и условия. Данная технология полу-
чила название культуромики. В её смысл вложен новый 
подход в стратегии выделения микроорганизма, иденти-
фикация методом MALDI-TOF MS, определение новых 
видов микроорганизмов, не входящих в базу MALDI-
TOF, путём секвенирования 16S рибосомальных РНК 
[25]. Первоначально работа выполнена при культураль-
ном исследовании кала с целью апробации разных усло-
вий для повышения эффективности выделения известных 
микроорганизмов и ранее не выделяемых [25]. Увеличе-
ние вариантов культивирования при исследовании кала 
позволило расширить спектр микроорганизмов и иден-
тифицировать новые виды [25]. С применением новых 
протоколов исследования получено 531 дополнительных 
вида к спектру известных микроорганизмов в кале чело-
века, включая 146 описанных у людей, 187 бактерий и 1 
архею, которые ранее не выделялись из кала человека и 
197 новых видов [25]. Используя приемы культуромики 
и MALDI-TOF MS, выделен штамм Rothia mucilaginosa, 
не выделявшийся ранее из крови в РФ [26]. Для повыше-
ния эффективности выделения гемокультур нами взяты 
за основу принципы гемокультивирования и культуроми-
ки. Опробирован запатентованный метод прямого посева 
лейкоцитарного слоя пробы периферической крови [27], 
обеспечивающий рост всех живых микроорганизмов, на-
ходящихся в данной пробе крови. Микроорганизмы кон-
центрируются в лейкоцитарном слое из-за фагоцитоза и 
склеивания тромбоцитами. Качественная характеристика 
лейкоцитарного слоя, механизм распределения клеток 
крови и микроорганизмов описаны в 1945 г. [28].

Цель работы – опробировать простой и эффективный 
метод получения гемокультур при диагностике ИК у ам-
булаторных пациентов.

Материал и методы. Материал для исследования 
– кровь терапевтических пациентов, находившихся на 
амбулаторном обследовании по поводу различных нозо-
логических форм заболевания в ЛПУ Москвы и Санкт-
Петербурга. Обработка кожи и транспортировка пробы 
крови проводились согласно МУК 4.2.2039-05*.  Вне-
больничную ИК изучали у 183 пациентов с ИК из 382 
амбулаторных пациентов с хроническими заболевания-
ми систем организма и коморбидными состояниями.

*МУК 4.2.2039-05 «Техника сбора и транспортировки биоматериа-
лов в микробиологические лаборатории».
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Использован запатентованный метод [27]. Материа-
лом для культивирования служил лейкоцитарный слой 
крови. Для получения лейкоцитарного слоя пробу кро-
ви в объёме 4,5 мл отбирали в стерильную одноразовую 
закрытую систему, содержащую 0,5 мл цитрата натрия, 
представляющую шприц, который после взятия крови, 
трансформировался в пробирку, легко транспортиру-
емую в лабораторию. В лаборатории после центрифу-
гирования (1000 об/мин в течение 15-20 мин) средний 
тонкий белый лейкоцитарный слой представлял  кон-

центрат всех микроорганизмов, находящихся в данной 
пробе крови. Одноразовыми пипетками капли слоя ино-
кулировались на поверхность двух высокопитательных 
плотных сред (аэробный и анаэробный агары) и куль-
тивировались в соответствующих газовых атмосферах.

Согласно определению экологического словаря ин-
декс встречаемости – число обнаруженного агента, вы-
раженное в процентах к общему числу проб. Индекс от-
носится к цифровому показателю и применяется в меди-
цинских исследованиях [29].

Т а б л и ц а  1
Спектр возбудителей внебольничной инфекции кровотока

Микроорганизмы

Количество 
штаммов 
(n=297)

Индекс встре-
чаемости С, % 

(n=206)
абс. %

Listeria spp. 1 0,3 0,5
Nocardia spp. 2 0,7 1,0
Actinomyces spp. 4 1,3 1,9
Brevibacillus bostelensis 1 0,3 0,5
Грамположительные ба-
циллы: 2 0,7 1,0

Bacillus cereus 1 0,3 0,5
B. subtilis 1 0,3 0,5
Грамотрицательные кокки: 6 2,0 2,9
Neisseria flava 1 0,3 0,5
Branhamella catarrhalis*** 1 0,3 0,5
Acinetobacter lwoffii 4 1,3 1,9
Грамотрицательные па-
лочки: 27 9,1 13,1

Esсherichia coli 1 0,3 0,5
Klebsiella aerogenes** 4 1,3 1,9
Serratia marcescens 2 0,7 1.0
S. liquefaciens 4 1.3 1,9
S. marinorubra* 2 0,7 1,0
Enterobacter cloacae 2 0,7 1,0
Pseudomonas aeruginosa 4 1,3 1,9
P. putida 1 0,3 0,5
Burkholderia cepacia**** 5 1,7 2,4
Alcaligenes faecalis 2 0,7 1,0
Анаэробные микроорганизмы 72 24,2 35,0
Грамположительные кокки: 5 1,7 2,4
Peptococcus spp. 5 1,7 2,4
Грамположительные 
палочки: 66 22,2 32,0

Bifidobacterium spp. 2 0,7 1,0
Cutibacterium acnes****** 64 21,5 31,1
Клостридии 0 0,0 0,0
Грамотрицательные па-
лочки: 1 0,3 0,5

Fusobacterium spp. 1 0,3 0,5
Грамотрицательные кокки: 0 0,0 0,0
Грибы: 7 2.3 3,4
Candida albicans 2 0,7 1,0
Rhodotorula spp. 2 0,7 1,0
Aspergilis niger 3 1,0 1,5

Микроорганизмы

Количество 
штаммов 
(n=297)

Индекс встре-
чаемости С, % 

(n=206)
абс. %

Аэробные  
микроорганизмы 218 73,4 105,8

Грамположительные  
кокки: 144 48,5 70,0

Staphylococcus aureus 13 4,4 6,3
S. epidermidis 77 25,9 37,4
S. haemolyticus 6 2,0 2,9
S. hominis 4 1,3 1,9
S. lugdunensis 1 0,3 0,5
S. saprophyticus 5 1,7 2,4
S. sciuri 1 0,3 0,5
S. warneri 1 0,3 0,5
S. xylosus 1 0,3 0,5
S. capitis 1 0,3 0,5
S. auricularis 1 0,3 0,5
Micrococcus luteus 3 1,3 1,9
Sarcina spp. 1 0,3 0,5
Rothia mucilaginosa 1 0,3 0,5
Streptococcus pyogenes 1 0,3 0,5
S. mitis 14 4,7 6,8
S. mutans 2 0,7 1,0
S. salivarius 4 1,3 1,9
Leuconostoc spp. 1 0,3 0,5
Enterococcus faecalis 4 1,3 1,9
E. faecium 4 1,3 1,9
E. raffinosus 1 0,3 0,5
Грамположительные 
палочки: 39 13,1 18,9

Corynebacterium ulcerans 8 2,7 3,9
C. bovis 4 1,3 1,9
C. minutissimum 4 1,3 1,9
C. pseudotuberculosis 2 0,7 1,0
C. pseudodiphtheriticum 1 0,3 0,5
C. xerosis 1 0,3 0,5
C. jeikeium 1 0,4 0,5
Corynebacterium spp. 8 2,7 3,9
p. Kurthia 1 0,3 0,5
Tsukamurella 
paurometabola***** 1 0,3 0,5

грам(+) аэробная 1 0,3 0,5

П р и м е ч а н и е . * – Serratia marinorubra (до 1980 г. Serratia rubidaea); ** – Klebsiella aerogenes (до 2017 г. K. mobilis); *** – Branhamella 
catarrhalis (до 1980 г. Moraxella catarrhalis); **** – Burkholderia cepatia (до 1993 г. Pseudomonas cepatia); ***** – Tsukamurella paurometabola 
(до 1988 г. Corynebacterium paurometabolum); ****** – Cutibacterium acnes (до 2016 г. Propionibacterium acnes).
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Статистическая обработка данных, полученных при 
исследовании, выполнена с помощью пакета программ 
для статистического анализа Statistica 10. При сравни-
тельном анализе качественных показателей в изучаемых 
группах использовался критерий χ² (хи-квадрат) или 
(при его неустойчивости) точный критерий Фишера.

Результаты. ИК диагностирована у 183 (48,0%) из 
382 обследованных терапевтических амбулаторных па-
циентов. Гемокультура получена в 206 (42,8%) из 481 
проб крови. Внебольничная ИК чаще развивалась у 
женщин, чем у мужчин (65,6% и 34,4%, соответственно, 
р<0,001) и у лиц молодого возраста (74,9%). Из полу-
ченных 206 гемокультур выделено 297 штаммов микро-
организмов.

Ведущие возбудители внебольничной ИК отно-
сились к аэробным (73,4%), анаэробным бактериям 
(24,2%), грибам (2,4%). Из общего числа выделенных 
возбудителей бактерии составляли большинство по 
отношению к грибам (97,7% и 2,3%, соответственно, 
р<0,001). Среди бактерий преобладали грамположи-
тельные кокки (51,4%) и грамположительные палочки 
(36,9%). Доля грамотрицательных палочек составляла 
9,6%. Грибы рода Candida выделяли из крови в 1,7 раза 
чаще, чем плесневые (71,4% и 42%, соответственно). 
Среди аэробов ведущими возбудителями ИК являлись 
грамположительные кокки (66,1%), среди анаэробов 
– неспорообразующие грамположительные палочки 
(91,7%). Аэробные грамотрицательные палочки чаще 
высевались из крови, чем анаэробные (12,3% и 1,4% со-
ответственно, р=0,0046).

Выделенные 297 штаммов микроорганизмов относи-
лись к 32 родам и 48 видам (табл. 1). Группу аэробных 
бактерий составляли грамположительные кокки (48,5%), 
неспорообразующие палочки (13,1%), бациллы (0,7%), 
грамотрицательные коккобактерии (2%), грамотрица-
тельные палочки (9,1%). Среди грамположительных 

кокков преобладали: Staphylococcus epidermidis (25,8%), 
S. aureus (4,4%), S. haemolyticus (2%), Streptococcus mitis 
(4,7%). Среди неспорообразующих грамположительных 
палочек лидировала Corynebacterium ulcerans (2,7%). 
Среди грамотрицательных палочек чаще выделяли 
Burkholderia cepacia (1,7%). Среди анаэробов преобла-
дала Cutibacterium acnes (21,5%). Дрожжевые и плесне-
вые грибы выделялись в следовом количестве.

Индекс встречаемости микроорганизмов, как допол-
нительный интегральный показатель, способен опре-
делить какие микроорганизмы ожидаются в случае по-
явления клинических симптомов ИК. Индекс встреча-
емости выделенных в гемокультуре микроорганизмов 
показал преобладание аэробов над анаэробами (105,8 и 
35%, соответственно). Среди аэробных бактерий преоб-
ладали грамположительные кокки над грамотрицатель-
ными палочками (70 и 13,1%, соответственно). Роль 
Staphylococcus epidermidis и Cutibacterium acnes при 
ИК сегодня обсуждается. Известна этиологическая роль 
условно-патогенных микроорганизмов в ИК при комор-
бидных и хронических заболеваниях.

Внебольничная ИК чаще являлась моноинфекцией, 
реже смешанной инфекцией (66,5% и 33,5%, соответ-
ственно, р<0,001), что затрудняло диагностику, услож-
няло оценку этиологической роли каждого патогена и 
подбор антимикробной терапии. Смешанные гемокуль-
туры характеризовались наличием двух, трёх, четырёх 
микроорганизмов в одной пробе крови (75,4, 18,8, 5,8%, 
соответственно). В полимикробных гемокультурах 
встречались ассоциации разных видов аэробных бак-
терий (47,8%), аэробов и анаэробов (42%), бактерий и 
грибов (7,2%).

Внебольничная ИК чаще осложняла течение ос-
новного заболевания при патологии органов дыхания 
и мочеполовой системы (6%), в 100% случаев после 
контурной пластики в пластической хирургии (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2
Гемокультуры от пациентов с соматической патологией и внебольничной ИК

Патология

Внебольничная ИК
Количество штаммов

Всего 
боль-
ных

Больные с ИК Всего 
анали-

зов

Гемокультура Полимикробная гемо-
культура

абс. % или 
доля 95% ДИ абс. % или 

доля 95% ДИ абс. % или 
доля 95% ДИ абс. % 95% ДИ

Системы кровообра-
щения 8 1 1/8 – 2 2 2/2 – 0 0/2 – 2 0,7 0,2-2,4

органов дыхания 30 18 60,0 42,3-75,4 24 20 83,3 64,1-93,3 5 25,0 11,2-46,9 27 9,1 6,3-12,9
кожи и подкожной 
клетчатки 158 75 47,5 39,8-55,2 100 80 80,0 71,1-86,7 29 36,3 26,6-47,2 119 40,0 34,7-45,7

полости рта 45 26 57,8 43,3-71,0 36 32 88,9 74,7-95,6 9 28,1 15,6-45,4 43 14,4 10,9-18,9
Мочеполовой си-
стемы 10 6 60,0 31,3-83,2 7 6 6/7 – 2 2/6 – 10 3,4 1,8-6,1

костно-мышечной 
системы 8 1 1/8 – 3 1 1/3 – 0 0/1 – 1 0,3 0,1-1,9

Органов пищеваре-
ния 10 3,0 10,8-60,3 3 3 3/3 – 2 2/3 – 5 1,7 0,7-3,9

Осложнения пласти-
ческой хирургии 9 9 9/9 – 10 10 100,0 72,2-

100,0 3 30,0 10,8-60,3 15 5,0 3,1-8,2

лихорадка неясного 
генеза 104 44 42,3 33,3-51,9 65 52 80,0 68,7-87,9 19 36,5 24,8-50,1 75 25,2 20,6-30,5

Всего: 382 183 48,0 42,9-52,9 250 206 82,4 77,2-86,6 69 33,5 27,4-40,2 297 100
П р и м е ч а н и е . При n<10 относительный показатель представлен простой дробью, в числителе  приведено абсолютное значение, в 

знаменателе – объём группы.
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Заболевания кожи и подкожной клетчатки, полости рта 
осложнялись ИК в 47,5 и 57,8%, соответственно. По-
лимикробность ИК характерна при заболеваниях орга-
нов пищеварения (66,7%), кожи и подкожной клетчат-
ки (36,3%), мочеполовой системы (33,3%), лихорадке 
(36,5%).

Обсуждение. Внебольничная ИК амбулаторных 
пациентов диагностировалась при исследовании лей-
коцитарного слоя (buffy-coat), представлявшего собой 
концентрат микроорганизмов в минимальном объёме 
взятой крови (4,5 мл), в аэробных и анаэробных усло-
виях инкубирования посевов на высокопитательном ага-
ре, что позволило повысить эффективность выделения 
гемокультур. Бактериологические лаборатории России 
работают по приказу № 535 Минздрава СССР 1985 г. 
При анализе опубликованных результатов выделения 
гемокультур от пациентов стационара по приказу № 535 
и на автоматизированных гемокультуральных системах, 
установлено, что средний показатель получения гемо-
культур по протоколу приказа № 535 составляет 11,5% 
[30-32], на автоматизированных баканализаторах кро-
ви – 11,3% [33-36]. Известно использование импортных 
бактериологических анализаторов крови [37], но они не 
обеспечивают прогресса в выделении гемокультур. На 
основе приемов культуромики применён эффективный 
метод получения гемокультур, при котором посевным 
материалом служил лейкоцитарный слой пробы пери-
ферической крови. Согласно рекомендациям культуро-
мики использованы изменения в гемокультивировании 
на всем протяжении исследования крови. Классический 
метод гемокультивирования рекомендует первоначаль-
ное взятие 40-60 мл крови. Предлагаемый метод явля-
ется щадящим для пациента (4,5 мл крови). Примене-
ние прямого посева лейкоцитарного слоя на высоко-
питательный аэробный и анаэробный кровяной агары 
в чашки Петри позволяет экономить на дорогостоящих 
импортных флаконах автоматизированных гемсистем и 
ускорять получение результата. Полученный рост коло-
ний на следующий день идентифицируется молекуляр-
но-генетическим методом (MALDI-TOF MS) и выдается 
ответ на следующий день от момента взятия крови. Как 
результат примененного метода, положительные гемо-
культуры получены в 48% случаев при внебольничной 
ИК, которая регистрировалась больше у женщин и у 
лиц молодого возраста. По индексу встречаемости чаще 
выделялись аэробные бактерии и реже – анаэробные, в 
единичных случаях – грибы. Среди бактерий преобла-
дали грамположительные кокки. Приоритетными пато-
генами являлись Staphylococcus epidermidis, S. aureus, 
Streptococcus mitis, Cutibacterium acnes. Для внеболь-
ничной ИК характерны полимикробность гемокультур 
в 33,5% случаев и до четырёх число ассоциантов. ИК 
осложняет заболевания при патологии органов дыхания, 
мочеполовой системы, кожи и подкожной клетчатки, по-
лости рта, в 100% случаев – после контурной пластики в 
пластической хирургии.

Заключение. Методология культуромики дала широ-
кие возможности для модернизации техники микробио-
логического исследования крови. Условия культуромики 
применены для культивирования крови амбулаторных 
пациентов. Не требуются флаконы с питательной средой, 
не проводится субкультивирование. По экономическим и 
временным затратам метод более выгоден. Данный метод 
выделения гемокультур оптимален в лабораториях любо-
го уровня оснащения. Получение гемокультуры описан-

ным методом демонстрирует его высокую эффективность 
и простоту использования. Молекулярно-генетический 
метод дополняет культуральный, помогает решить про-
блемы идентификации, и в итоге, повышает эффектив-
ность лабораторной диагностики ИК.
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