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Одной из главных и наиболее тре-
вожных проблем современной 

противомикробной терапии является 
антибиотикорезистентность возбуди-
телей заболеваний человека. Именно 
она породила поток публикаций, в ко-
торых не без оснований утверждается, 
что человечество сползает в доан-
тибиотическую эру, что все успехи 
медицины в борьбе с инфекциями бак-
териальной и грибной природы могут 
оказаться утеряны [1, 2]. К сожалению, 
последняя публикация ВОЗ (2014 год) 
лишь подтверждает реальность этих 
опасений [3]. Речь идет уже не просто 
об устойчивости микроорганизмов 
к отдельным антибиотикам, а о мно-
жественной резистентности (полире-
зистентности и даже панрезистентно-
сти), резко ограничивающей круг тех 
антимикробных препаратов, которые 
могут быть применены в терапевти-
ческих целях, заставляющей зачастую 

использовать не самые активные или 
далеко не безопасные для человека 
антибиотики [4, 5]. Но сказанное лишь 
одна сторона проблемы. Не менее тре-
вожен и тот факт, что катастрофически 
убывает число новых антимикробных 
соединений с оригинальным механиз-
мом действия на микробную клетку. 
А ведь именно с их помощью благо-
даря новым антибиотикам с иным 
механизмом действия многие десяти-
летия успешно преодолевали антибио-
тикоустойчивость бактерий. Сегодня 
о смене поколений антибиотических 
препаратов говорить не приходится, 
фактически их нет.

Возникает закономерный вопрос, 
что делать в подобной ситуации. Его 
обсуждают на разных уровнях, в том 
числе самых высоких, но, к сожа-
лению, сколь-нибудь эффективных 
решений пока не предложено  [6]. 
Положение продолжает ухудшаться.

Естественно, что выход может 
быть найден только на основе целе-
направленной деятельности многих 
служб и медицинского, и иного про-
филя. Однако не будет преувеличени-
ем сказать, что значительный вклад 
может (и должна) внести в решение 
проблемы антибиотикорезистентно-
сти лабораторная микробиологиче-
ская служба лечебных учреждений. 
И сделать это она способна на основе 
существенной переориентации и рас-
ширения сферы своей деятельности. 
Для этого есть ряд очевидных пред-
посылок. Не вызывает сомнений, что 
возникновению и распространению 
резистентных (полирезистентных 
в том числе) штаммов бактерий и гри-
бов способствует интенсивное при-
менение антимикробных препаратов. 
В наше время обширных операций, 
трансплантации органов, примене-
ния цитостатических средств, ради-
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Резюме
Число полирезистентных к антибиотикам штаммов бактерий неуклонно увеличивается. В то же время поиск новых антимикробных 
препаратов, способных преодолеть устойчивость, сегодня неэффективен. В результате терапия многих инфекций часто является 
трудной, порой неразрешимой задачей. Микробиологическая служба клинических учреждений способна оказать существенное 
влияние на преодоление устойчивости возбудителя и повышения эффективности антибиотикотерапии. При исследовании возбуди-
телей тяжелых заболеваний необходимо использовать определение МПК и адекватно интерпретировать их с учетом особенностей 
фармакокинетики антибиотиков. Важную информацию для терапии септических процессов дает определение МБК (летального 
действия) препаратов. Широко распространенное сочетанное применение антибиотиков должно базироваться на лабораторных 
данных. Внедрения специальных методик требуют определение ванкомицинрезистентности энтерококков, образования широко-
спектральных бета-лактамаз грамотрицательными бактериями, метициллинрезистентности стафилококков. При лечении тяжелых 
больных необходимо непосредственное участие микробиолога в лечебном процессе.
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Summary
The number of multi-resistant bacteria increases rapidly. It fails to create the new antimicrobials in recent years. The therapy of infectious dis-
eases is often a difficult task. Bacteriological service is able to remarkably improve the effectiveness of antibiotic therapy. All round testing of 
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discussed.
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оционной терапии и многих других 
сложных пособий, наконец, старения 
населения и т. п. потребность в мас-
сированной, длительной, повторной 
антибиотикотерапии существенно 
возросла, а отсюда и особо благопри-
ятные условия для возникновения 
устойчивости возбудителя. Недаром 
с ней, как правило, чаще всего из-
начально встречаются в отделениях 
интенсивной терапии, в тех стациона-
рах, где больные с обширными пора-
жениями тканей длительно пребыва-
ют на больничной койке. Многократ-
но доказано, что чем точнее выбран 
для терапевтических целей антими-
кробный препарат (-ы), чем более 
чувствителен микроб к назначенному 
антибиотику, тем более эффективен 
лечебный процесс, тем менее веро-
ятно возникновение устойчивости 
микроба. И наоборот, плохо обосно-
ванный, случайный выбор лекар-
ственного средства создает условия 
для негативного исхода заболевания, 
длительной противомикробной тера-
пии и, как следствие, резистентности 
патогена к антибиотикам.

Ответить на вопрос, какой ан-
тибиотик или какие антибиотики 
(их сочетания) наиболее рациональ-
ны, какие из них способны в каждом 
конкретном случае обеспечить макси-
мально возможный лечебный эффект, 
может только микробиологическая 
служба лечебного учреждения. Под-
черкнем, только лаборатория в состо-
янии дать объективное обоснование 
для выбора оптимального антими-
кробного лекарственного средства. 
В наше время полирезистентности 
микроорганизмов к антибиотикам, 
когда речь идет о лечении тяжелых 
больных с инфекционной патологией, 
по сути, полноценное микробиоло-
гическое исследование — это реше-
ние вопроса о человеческой жизни. 
Как бы претенциозно это не звучало, 
но это действительно так.

Однако в  свою очередь и  ми-
кробиологическая служба должна 
в полной мере отвечать требованиям 
сегодняшнего дня. Для этого микро-
биолог должен использовать весь 
возможный арсенал доступных ме-
тодических приемов, позволяющий 
разносторонне, неформально оце-
нить возможность воздействия ан-

тимикробных лекарственных средств 
на возбудителя заболевания. Когда 
речь идет о терапии тяжелых боль-
ных, определение чувствительности 
микроба к антибиотикам — это в луч-
шем случае лишь ориентировочная 
вводная информация. Фактически 
она должна быть существенно шире 
и, что важно, индивидуальна для 
каждого больного [7, 8, 9].

Установив родовую и видовую 
принадлежность микроба, возбу-
дителя заболевания, микробиолог 
сразу может определить круг тех 
антимикробных препаратов, кото-
рые адекватны его конститутивной 
чувствительности к антибиотикам. 
Теперь задача состоит в том, чтобы 
исключить те противомикробные 
средства, к которым возбудитель вто-
рично (индуцированно) резистентен. 
В подавляющем большинстве слу-
чаев для этой цели используют так 
называемый диск-диффузионный 
метод. Это мировая практика. Если 
инфекционная патология не пред-
ставляет угрозы для жизни больного, 
с этим можно согласиться. Та ориен-
тировочная информация (часто запоз-
далая, ненужная), которую при этом 
получают, чаще всего достаточна. 
В этом случае уместно, скорее, ста-
вить вопрос об ограничении сплошь 
и рядом ненужных микробиологи-
ческих исследований, препятству-
ющих полноценному выполнению 
лабораторной службой ее функций. 
Иное дело, когда объектом изучения 
является возбудитель тяжелой пато-
логии, когда результат исследования 
его чувствительности (резистентно-
сти) способен самым радикальным 
образом повлиять на эффективность 
антибиотикотерапии. В этой связи 
уместно вспомнить, какова цена ис-
следования, выполненного «методом 
дисков» [10]. Критерий чувствитель-
ности микроба, установленный таким 
образом, это не более чем эквивалент 
минимальной подавляющей концен-
трации (МПК), определенной мето-
дом серийных разведений. К тому же 
это не только вторичный, но и (в от-
личие от МПК) лишь качественный 
показатель. Даже в стандартах, ре-
гламентирующих установление за-
висимости между подавляющими 
концентрациями и диаметрами зон 

подавления роста микроба вокруг 
дисков с антибиотиками, допускает-
ся возможность 10 % ошибок, в том 
числе существенных. Специальные 
исследования показали, что число 
расхождений между первичным 
показателем (МПК) и вторичным 
(диаметром зоны подавления роста 
микроба) может быть значительно 
бóльшим: в трети случаев диск-диф-
фузионный метод не обеспечивает по-
лучения достоверных данных. В этой 
связи метод серийных разведений 
при оценке чувствительности к ан-
тибиотикам возбудителей тяжелых 
заболеваний представляется и более 
надежным, и более информативным, 
ведь МПК — это количественный 
показатель чувствительности. Зная 
ту концентрацию, которая необхо-
дима для подавления репродукции 
микроба, ее можно сравнить с фарма-
кокинетическими показателями, тем 
количеством антибиотика, которое 
достижимо в организме человека 
при его введении больному в той или 
иной дозе. Такой возможности в по-
следние годы уделяют особое внима-
ние. Множественная резистентность 
бактерий к антибиотикам порождает 
ситуацию, при которой круг противо-
микробных препаратов, пригодных 
для лечебных целей, может оказаться 
крайне узким или включать только 
малоэффективные средства. Одним 
из реальных решений в этом случае 
является применение в больших до-
зах антибиотиков с ограниченным 
прямым токсическим действием (ан-
тибиотиков широкого дозирования). 
К их числу принадлежат, прежде все-
го, пенициллины (бензилпенициллин, 
ампициллин, пиперациллин и др.). 
В ряде случаев могут быть использо-
ваны в больших дозах цефалоспори-
ны и фосфомицин. Цель очевидна — 
создать в организме больного такие 
концентрации антибиотика, которые 
позволили бы преодолеть резистент-
ность возбудителя. Но подобное ре-
шение возможно только при том ус-
ловии, если степень резистентности 
микроба к малотоксичным антибио-
тикам невелика, если соотношение 
МПК и фармакокинетических показа-
телей это позволяет. К такой практике 
в наши дни прибегают при терапии 
инфекций, вызванных метициллинре-
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зистентными стафилококками, ванко-
мицинустойчивыми энтерококками, 
бактериями сем. Enterobacteriaceae, 
образующими широкоспектраль-
ные бета-лактамазы (бета-лактама-
зы расширенного спектра, AmpC 
бета-лактамазы и особенно карба-
пенемазы), а также множественно 
устойчивыми так называемыми 
неферментирующими бактериями 
(родов Pseudomonas, Acinetobacter, 
Stenotrophomonas). Очевидно, что ре-
шающую роль в данном случае игра-
ет лабораторная служба. Именно она 
(и только она) способна определить, 
какие антибиотики в каких дозах 
способны обеспечить подавляющее 
действие на возбудителя. Для этого 
необходимо определить МПК.

Но это лишь первый шаг. Напом-
ним, что речь идет о тяжелых боль-
ных, а МПК — это показатель воз-
можного подавления антибиотиком 
способности микроба к репродукции, 
но не его жизнеспособности. Со-
временная антимикробная химиоте-
рапия базируется на синергидном 
действии двух факторов: внешнего, 
антибиотиков, и защитных сил самого 
больного, его иммунитета. Если не-
сколько упростить, первый ингибиру-
ет физиологические процессы в ми-
кробной клетке, а второй оказывает 
летальное действие. Но у больных 
с тяжелым инфекционным процессом, 
при сепсисе, эндокардите, обширных 
деструктивных процессах в тканях, 
у пожилых людей, при применении 
массивной фармакотерапии и во мно-
гих других ситуациях иммунитет 
больного в лучшем случае не оптима-
лен, а часто в значительной степени 
подавлен. Второй фактор борьбы 
с микробом возбудителем исключа-
ется, он «не работает». А это значит, 
что микроб, пережив антибиотиче-
скую атаку и сохранив жизнеспо-
собность, в состоянии вновь приве-
сти к обострению патологического 
процесса. В немалой степени этому 
способствует селекция резистентных 
к антибиотику клеток. Она типична 
для подобной ситуации. Вот почему 
при тяжелых заболеваниях функ-
цию подавления уже не репродукции, 
а жизнеспособности микроба должен 
реализовать антимикробный пре-
парат. Однако для этого надо иметь 

представление о летальном (бакте-
рицидном) действии антибиотика 
на возбудителя.

Существует достаточно давно 
установленный критерий бактери-
цидности препарата. Его обозначают 
как минимальная бактерицидная кон-
центрация (МБК). По сути, это харак-
теристика чувствительности микроба 
к антибиотикам, которая позволяет 
судить о том, реально или не реально, 
используя антимикробный препарат 
в допустимой дозе, создать в организ-
ме больного такие его концентрации, 
которые позволили бы убить возбуди-
теля, санировать ткани. Переоценить 
такую информацию для лечебных 
целей трудно. Справедливо мнение, 
что при терапии сепсиса, других тя-
желых септических процессов важно 
установить не МПК, а МБК, ориен-
тироваться при выборе антибиотика 
на чувствительность возбудителя 
к его летальному, а не подавляющему 
действию. Естественно, что подоб-
ную информацию можно получить 
только путем лабораторных исследо-
ваний. Только микробиолог способен 
ответить на вопрос о перспективе 
достижения бактерицидного дей-
ствия при введении того или иного 
антибиотика больному и какова та его 
доза, которая в данном случае необ-
ходима. Важно подчеркнуть, что речь 
не идет о каком-то сложном анализе. 
Определение МБК — это технически 
традиционное микробиологическое 
исследование. Оно включает, как 
первый этап, определение МПК ме-
тодом серийных разведений в жидкой 
питательной среде с последующим, 
как второй шаг, мерным высевом 
из пробирок с отсутствующим види-
мым ростом на плотную питательную 
среду. Детали исследования стан-
дартизованы и опубликованы, в том 
числе в отечественных изданиях [8].

Клиническая практика диктует 
необходимость еще одного микро-
биологического исследования, це-
лесообразность которого напрямую 
связана с предупреждением и прео-
долением полирезистентности воз-
будителей заболеваний. Речь идет 
о лабораторном обосновании анти-
биотикотерапии сочетанием этио-
тропных препаратов. Применение 
одновременно двух или даже более 

антибиотиков для терапии тяжелой 
инфекционной патологии является 
широко распространенным явлением. 
Более того, сочетанная антибиотико-
терапия сегодня — это требование 
многих стандартов, как зарубежных, 
так и отечественных, в которых речь 
идет о лечении сепсиса, эндокардита, 
ряда гнойных и гнойносептических 
заболеваний. Если исключить некото-
рые показания к сочетанной антибио-
тикотерапии, обоснованность кото-
рых сомнительна или не выдержала 
испытания временем, то основанием 
могут быть названы эмпирическое 
назначение антимикробных препа-
ратов при отсутствии данных о воз-
будителе заболевания, смешанная 
микрофлора с разной чувствитель-
ностью ассоциантов к антибиотикам, 
применение антимикробных средств 
для предупреждения резистентности 
микроба (-ов) и, наконец, как основ-
ной довод, достижение синергидного 
действия, в том числе бактерицидно-
го. Последнее показание к сочетан-
ной антибиотикотерапии обсуждается 
наиболее широко, с ним связывают 
и возможность обеспечения клиниче-
ского эффекта, и преодоление устой-
чивости возбудителя, особенно при 
его полирезистентности.

Очевидно, что во всех случаях 
обоснованная комплексная анти-
биотикотерапия реальна только при 
наличии лабораторных данных. Со-
четанное действие антибиотических 
препаратов на микробную популя-
цию способно привести к весьма 
разным результатам, как благопри-
ятным для лечебного процесса, так 
и к неприемлемым [10]. Синергид-
ный (потенцированный) эффект 
проявляется только при сочетании 
достаточно узкого круга антибио-
тиков в определенном диапазоне их 
концентраций, которые зависимы 
от чувствительности штамма возбу-
дителя к взятым вместе препаратам. 
То есть искомое потенцированное 
действие далеко не обязательно. Со-
четанная антибиотикотерапия может 
ограничиться суммарным (аддитив-
ным) действием на микробную по-
пуляцию, что в практическом плане 
приемлемо. Но оно может быть ин-
дифферентным, когда лечебное дей-
ствие оказывает только один взятый 
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в сочетание антибиотик, а другой 
препарат функционирует лишь как 
повреждающий (больного) агент. 
Но и это не самое худшее. Куда бо-
лее опасен антагонизм в действии 
двух антибиотиков. Конкурентное 
действие — это реальность. Оно 
достаточно хорошо изучено in vitro 
и в эксперименте. Однако его трудно 
выявить в клинике, впрочем, как 
и синергидное действие. Лечение 
тяжелых инфекций, вызванных по-
лирезистентными бактериями, резко 
осложнило проблему выбора на-
дежных сочетаний антибиотиков, 
таких, которые бы обеспечивали по-
тенцированное действие, и которые 
не были бы конкурентны. Традици-
онная практика назначения бета-лак-
тамидов с аминогликозидами сегод-
ня не выдерживает критики в силу 
достаточно частой и значительной 
устойчивости бактерий как к той, 
так и к другой группе антибиоти-
ков. Уместно в этой связи вспомнить 
о метициллинрезистентных стафи-
лококках, об эшерихиях и других 
грамотрицательных микроорганиз-
мах сем. Enterobacteriaceae, образу-
ющих бета-лактамазы расширенного 
спектра, карбапенемазы и т. д. В та-
кой ситуации только микробиологи-
ческая служба способна определить 
чувствительность микроба к соче-
танию антибиотиков, дать прогноз 
о возможности проявления как си-
нергидного, так и антагонистиче-
ского действия, рекомендовать дозу 
каждого из антибиотиков, необходи-
мую для создания их концентраций, 
способных обеспечить потенциро-
ванный эффект.

Микробиологическое обоснова-
ние выбора двух антибиотиков для их 
совместного применения базируется 
на использовании специальных ме-
тодик, которые в мировой практике 
прошли достаточную проверку и во-
шли в соответствующую методиче-
скую документацию. Технически 
они не сложны, традиционны для 
бактериологов, не требуют больших 
временных и материальных затрат. 
Наиболее применяемы и стандар-
тизованы две методики. Первая по-
лучила название «метод шахматной 
доски». В отечественной литературе 
ее часто называют перекрестным 

титрованием. Суть методики заклю-
чается в определении МПК каждого 
антибиотика в отдельности и их со-
четаний, взятых в последовательно 
убывающих концентрациях то пер-
вого, то второго препарата. По не-
сложной формуле определяют индекс 
сочетанного действия антибиотиков 
на микробную популяцию (синер-
гидное, индифферентное, антагони-
стическое) [8].

Другой метод позволяет оценить 
бактерицидное действие двух анти-
биотиков, взятых вместе, в сравнении 
с таким же действием каждого из них. 
Оно оценивается во времени, поэтому 
о преимуществе двух антибиотиков 
судят не только по подавлению жиз-
неспособности клеток, но и по скоро-
сти наступления летального эффекта. 
Технически проведение исследования 
не сложно, оно доступно для любой 
микробиологической группы кли-
нической лаборатории, но требует 
определенных временных затрат, что 
связано с необходимостью повторных 
посевов в течение суток.

Таким образом, терапия тяже-
лых инфекций может потребовать 
от микробиологической службы три 
варианта определения чувствитель-
ности возбудителя к антимикробным 
препаратам:
•	 подавляющего действия антибио-

тиков, в  том числе с установле-
нием МПК основных лечебных 
препаратов (которых, как правило, 
немного — два–три);

•	 бактерицидного действия основ-
ных антибиотиков;

•	 сочетанного действия совместимых 
антибиотических лекарственных 
средств.

Однако это пусть важная, но лишь 
часть тех исследований, необходи-
мость в которых диктует множествен-
ная устойчивость к антибиотикам 
возбудителей заболеваний человека. 
Существующие так называемые фе-
нотипические методы определения 
чувствительности бактерий к про-
тивомикробным препаратам сегодня 
достаточно часто не обеспечивают 
выявления резистентности к ним 
микроба. Ни метод серийных разве-
дений, ни диск-диффузионный метод 
далеко не всегда позволяют устано-

вить метициллинрезистентность ста-
филококков, ванкомицинрезистент-
ность энтерококков, устойчивость 
к  бета-лактамным антибиотикам 
многих грамотрицательных бакте-
рий, в том числе семейства кишеч-
ных и так называемых нефермен-
тирующих бактерий. И это далеко 
не полный перечень. Особо следует 
упомянуть ту устойчивость грамотри-
цательных бактерий, которая являет-
ся следствием продукции бета-лакта-
маз расширенного спектра действия 
(БЛРС), AmpC бета-лактамаз (AmpC 
БЛ) и карбапенемаз (КП). Среди по-
следних особо следует упомянуть 
металло-бета-лактамазы [8, 11]. Вни-
мание к этим трем группам гидролаз 
не случайно, оно определяется рядом 
причин. Их синтез микроорганизма-
ми резко ограничивает (БЛРС, AmpC 
БЛ) или исключает (КП) возможность 
клинического применения бета-лак-
тамных антибиотиков (пеницилли-
нов, цефалоспоринов, карбапенемов, 
монобактамов), которые являются 
основной группой лекарственных 
средств для лечения многих тяже-
лых заболеваний, включая сепсис 
и эндокардит.

Устойчивость грамотрицатель-
ных бактерий к  этой группе ан-
тибиотиков очень часто является 
отражением множественной рези-
стентности, включающей не только 
бета-лактамиды, но и аминоглико-
зиды, фторхинолоны, тетрациклины, 
хлорамфеникол и др. Образование 
перечисленных выше бета-лактамаз, 
особенно КП, бактериями семей-
ства кишечных и так называемыми 
неферментирующими бактериями 
приобретает все большее распро-
странение, число устойчивых штам-
мов неуклонно растет. Наконец, что 
особо важно, резистентность ми-
кроорганизмов, образующих БЛРС, 
AmpC БЛ и КП, к  антибиотикам, 
при всей ее специфичности, мож-
но и должно диагностировать. Для 
этого существуют специальные ме-
тодики, достаточно простые и до-
ступные любой клинической лабо-
ратории. Диагностика БЛРС вошла 
в отечественную распорядительную 
документацию, правда, в редуциро-
ванном виде. Методики выявления 
других бета-лактамаз еще требуют 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит 12 / 2014. Современная лаборатория № 2 31

внедрения в отечественную практи-
ку. Методология выявления БЛРС, 
AmpC БЛ и КП при всей ее простоте 
тем не менее предполагает специаль-
ную подготовку микробиологиче-
ской службы, стандартизацию и в от-
дельных случаях определенное мате-
риальное обеспечение. Существуют 
ориентировочные («скрининговые») 
и подтверждающие методы опреде-
ления ферментообразования [7, 12]. 
Первые рекомендуют использовать 
достаточно широко, когда объек-
том исследования является штамм, 
устойчивый к нескольким другим 
антибиотикам (любой группы, в том 
числе не принадлежащим к бета-лак-
тамам), а также, если микроб выде-
лен от больного, длительно и по-
вторно леченного бета-лактамными 
антибиотиками. Показанием могут 
служить эпидемиологические иссле-
дования в данном лечебном учреж-
дении или конкретном регионе, если 
они свидетельствуют о неблагополу-
чии с распространением устойчи-
вых к антибиотикам бета-лактамной 
структуры микроорганизмов. Зна-
чимость «скрининговых» методик 
установления ферментообразования, 
необходимость их системного при-
менения споров не вызывают. Опре-
деленная дискуссия ведется вокруг 
того, какие методы использовать 
для окончательного подтвержде-
ния продукции возбудителем БЛРС, 
AmpC БЛ и особенно карбапенемаз. 
Существует, по меньшей мере, три 
варианта методик:
•	 с применением специфичных ин-

гибиторов каждой из названных 
групп ферментов;

•	 выявление бета-лактамаз по пода-
влению (или его отсутствию) роста 
микроба-свидетеля, чувствитель-
ного к действию того или иного 
бета-лактамного препарата;

•	 и наконец, с помощью биохимиче-
ского тестирования роста микроба 
в присутствии антибиотика.

Последний методический прием 
реализуется с помощью специальных 
наборов и пока применяется редко. 
Его эффективность еще требует на-
копления подтверждающих данных. 
Зато не вызывает сомнений целесо-
образность использования в диагно-

стических целях клавулановой кисло-
ты, которая является избирательным 
ингибитором БЛРС, но не AmpC БЛ 
и КП. Такими же свойствами облада-
ют тазобактам и сульбактам. Клокса-
циллин и некоторые соли борониевых 
кислот селективно подавляют актив-
ность AmpC БЛ, но не ингибируют 
другие группы ферментов. Наличие 
в молекуле металло-бета-лактамаз 
цинка (его нет в структуре других 
бета-лактамаз) определило высокую 
избирательность как их ингибиторов, 
хелатообразующих агентов, в первую 
очередь доступной и высокоактивной 
натриевой соли этилендиаминтетра-
уксусной кислоты, более известной 
по аббревиатуре ЭДТК (или, в ан-
глийской транскрипции, EDTA). Ме-
талло-бета-лактамазы — наиболее 
распространенные карбапенемезы. 
Но есть и другие ферменты, облада-
ющие гидролитическим действием 
на карбапенемы, также как и на дру-
гие антибиотики бета-лактамной 
структуры. В их активном центре 
нет металла, это сериновые гидрола-
зы. Вот для них специфичных, при-
годных для диагностических целей 
ингибиторов пока не предложено. 
Поэтому представляется несколь-
ко искусственным противопостав-
ление одних методик определения 
бета-лактамаз другим. В частности, 
вариант «со свидетелем», в том числе 
включенный в некоторые зарубеж-
ные стандарты Hodge test, является 
не конкурентным для ингибиторов, 
а еще одним достаточно информатив-
ным методом. В сложной ситуации 
с выявлением бета-лактамаз его це-
лесообразно использовать совмест-
но с ингибиторами ферментов. Чем 
больше будет применяться методик, 
тем вероятнее выявление скрытой 
способности бактерий семейства 
Enterobacteriaceae и  так называе-
мых неферментирующих бактерий 
к продукции бета-лактамаз, в том 
числе карбапенемаз. Клиническую 
значимость результатов такого те-
стирования переоценить невозможно.

Хотелось бы еще раз подчеркнуть, 
что роль лабораторной службы в обо-
сновании надежной, максимально 
выверенной антибиотикотерапии се-
годня не просто важна. Заключение 
врача-микробиолога, исследовавшего 

возбудителя тяжелой инфекции, это, 
по сути, единственный объективный 
критерий для оптимального выбора 
антимикробного препарата, его дозы 
и режима введения больному. Других 
просто нет. Но для этого исследова-
тель должен владеть всеми доступны-
ми методами, позволяющими судить 
о возможности воздействия антибио-
тиков на микроб. И не просто владеть, 
а трезво оценивать их необходимость, 
информативность и надежность в ка-
ждом конкретном случае. В свою 
очередь, для этого надо знать больно-
го, быть неформальным участником 
лечебного процесса. Врач-лаборант, 
врач-микробиолог — это прежде все-
го врач, остальное — только специ-
ализация.
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