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Резюме. Отмечено, что нозокомиальные инфекции являются серьезной угрозой безопасности пациентов стационаров в
силу своей высокой распространенности и высокого уровня летальности. Рассмотрены перспективы применения нового
антибактериального препарата цефтолозан-тазобактам в качестве стартовой эмпирической терапии у пациентов с высо-
ким риском развития нозокомиальной инфекции, вызванной микроорганизмами с множественной лекарственной устой-
чивостью, в лечебной медицинской организации (ЛМО) 3-го уровня и во время проведения межбольничной медицинской
эвакуации.
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PROSPECTS FOR USE OF CEFTOLOSAN-TAZOBACTAM IN PROVIDING MEDICAL CARE 
TO VICTIMS IN A THIRD-LEVEL HOSPITAL AND DURING INTER-HOSPITAL MEDICAL EVACUATION
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Abstract. It is noted that nosocomial infections are a serious threat to the safety of hospital patients due to their high prevalence
and high mortality rate. The prospects of using a new antibacterial drug ceftolosan-tazobactam as a starting empirical therapy in
patients with a high risk of nosocomial infection caused by multidrug-resistant microorganisms in a level III hospital and during
inter-hospital medical evacuation are considered.
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Инфекционные осложнения являются серьезной угрозой
безопасности пациентов стационаров в силу своей высо-
кой распространенности и высокого уровня летальности.

Развитие инфекционных осложнений у пострадавших с
политравмой практически является закономерным этапом,
возникающим с частотой от 1,5% – при легких травмах до
90% – при тяжелых, что в общей выборке составляет не ме-
нее 50% от общего числа госпитализированных с трав-
мами [1]. В III периоде травматической болезни – 3-и –
10-е сутки – частота развития инфекционных осложнений
превышает 80% [2]. У обожженных, переживших период
ожогового шока, инфекционные осложнения являются ве-
дущей причиной летальности в 85–100% случаев, начиная
с 3-х суток [3]. 

Характерно, что госпитальная микрофлора обнаружи-
вается в 85–100% случаев инфекционных осложнений
политравмы [4, 5]. 

Наиболее серьезную проблему представляют собой но-
зокомиальные инфекции, вызванные мультирезистентными
и панрезистентными штаммами бактерий. Возбудители с
множественной лекарственной устойчивостью (MDR) –
резистентны к трем и более классам антибиотиков; со
значительной (extensively) лекарственной устойчивостью
(XDR) — резистентны ко всем, кроме одного или двух,
классам антибиотиков; панрезистентные (PDR) —устойчи-
вы ко всем известным классам препаратов. Резистентность
к карбапенемам грамотрицательных бактерий, за ис-
ключением видов с природной устойчивостью к этим пре-
паратам, является маркером XDR или PDR [6].

Согласно данным российских клинических рекоменда-
ций программы «СКАТ», наибольшая распространенность
нозокомиальных инфекций отмечена в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) – 26,28%. Нозо-
комиальные инфекции характеризуются более тяжелым
течением по сравнению с внебольничными. При нозоко-
миальной инфекции развитие тяжелого сепсиса с полиор-
ганной недостаточностью (43,8%) и септического шока
(12,5%) наблюдается достоверно чаще по сравнению с
внебольничными инфекциями – 16,3 и 2,9% соответ-
ственно [7].

Пациенты, находящиеся в ОРИТ, особенно восприим-
чивы к инфекции ввиду тяжести их состояния, снижения за-
щитных иммунных механизмов, наличия фоновых заболе-
ваний (сахарный диабет, злокачественные новообразо-
вания и др.), большого количества инвазивных процедур,
включая введение медикаментов и растворов, наличия
персистирующих потенциальных ворот инфекции – дре-
нажи, катетеры, электроды [8].

С другой стороны, в условиях высокой нагрузки и не-
хватки персонала нередки ситуации, при которых сотруд-
ники отделений реанимации и интенсивной терапии уде-
ляют недостаточно внимания мероприятиям по пред-
упреждению распространения внутрибольничной инфек-
ции, в частности, гигиене рук. Результатом является кросс-
контаминация пациентов госпитальными микроорганиз-
мами [9]. 

Одной из важных проблем ОРИТ является их перегру-
женность, приводящая к скученности пациентов и высокой
нагрузке на персонал, что является значимым фактором,
снижающим эффективность мер по предотвращению кон-
таминации и кросс-контаминации пациентов MDR- и XDR-
микроорганизмами.

В стационарах России среди нозокомиальных бактери-
альных инфекций превалируют инфекции нижних дыха-
тельный путей – пневмония и трахеобронхит (42%), значи-
тельно превышая долю инфекций других локализаций –

мочевыводящих путей (19%), кожи и мягких тканей (13,4%),
абдоминальных инфекций (11,4%) и инфекции кровотока
(4,8%) – [7].

Нозокомиальной называют пневмонию, которая возни-
кает через 48 ч от момента госпитализации. У пациентов
ОРИТ не менее половины нозокомиальных пневмоний
(НП) составляют вентилятор-ассоциированные пневмонии
(ВАП). Ранние – до 4 сут – нозокомиальные пневмонии пре-
имущественно представлены чувствительными микро-
организмами, в то время, как поздние НП и ВАП чаще
имеют в своей основе MDR- и XDR- возбудители. 

Несмотря на многочисленные исследования, которые
привели к созданию комплекса мер по профилактике ВАП,
они по-прежнему занимают лидирующие позиции среди
всех нозокомиальных инфекций в ОРИТ с частотой воз-
никновения 9–27% [10]. В ранних исследованиях указы-
валось, что летальность при ВАП составляет 33–50%, од-
нако этот показатель в значительной степени варьирует в
зависимости от основного заболевания и тяжести состоя-
ния пациента.

Согласно современным эпидемиологическим данным,
нозокомиальные инфекции мочевыводящих путей (МВП)
занимают второе место после инфекций нижних дыха-
тельных путей с частотой 16,7% [11]. В большинстве слу-
чаев они вызываются полирезистентными возбудителями
и требуют более длительных курсов антибактериальной
терапии по сравнению с неосложненными инфекциями.
Несмотря на то, что нозокомиальные инфекции МВП в
меньшей степени влияют на прогноз и повышение риска
смерти пациента в стационаре по сравнению с инфек-
циями дыхательных путей и осложненными абдоминаль-
ными инфекциями, следует иметь в виду, что в 15 – 25%
случаев их течение сопровождается бактериемией, что
приводит к росту атрибутивной летальности с 4 до 30%
[12,13].

Пациенты с осложненной интраабдоминальной инфек-
цией (ОИАИ) составляют значительную часть всех паци-
ентов многопрофильного стационара, она является значи-
мой причиной госпитализации пациентов в ОРИТ и второй
по частоте причиной смерти пациентов. В отдельных под-
группах пациентов летальность от ОИАИ превышает 30%
[14]. 

Осложненные ИАИ характеризуются нарушением це-
лостности желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – перфо-
рация стенки органа или его некроз – с последующей
бактериальной контаминацией брюшной полости и/или
забрюшинного пространства с развитием абсцесса или пе-
ритонита. Для успешного лечения ОИАИ требуется не
только своевременное хирургическое вмешательство, но
и своевременная и эффективная антибактериальная те-
рапия [15].

Ввиду разнообразия нормальной микрофлоры ЖКТ
ОИАИ часто являются полимикробными с преобладанием
грамнегативных факультативных анаэробов, преимуще-
ственно – представителей порядка Enterobacterales. Также
необходимо иметь в виду грамположительные кокки, в
частности, Streptococcus spp. и Enterococcus spp. и анаэ-
робные микроорганизмы [14]. 

В отделениях реанимации и интенсивной терапии со-
временных стационаров подавляющее большинство но-
зокомиальных инфекций связано с бактериями т.н. группы
ESKAPE (Enterococcus spp., Staphylococcus aureus, Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa и Enterobacter spp.), и среди них выявляется
наибольшее количество штаммов, устойчивых к антибак-
териальным препаратам [16].
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Изучение клинического значения резистентности пока-
зывает, что с микроорганизмами группы ESKAPE связаны
наиболее высокая летальность и наибольшая стоимость
лечения [17].

Бактерии группы ESKAPE вошли в список Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ) из 12 микроорга-
низмов, борьба с которыми требует срочной разработки
эффективной химиотерапии. Резистентные к карбапене-
мам грамотрицательные микроорганизмы: A.baumannii.,
P.aeruginosa, K.pneumoniae и Enterobacter spp. включены в
категорию патогенов «критической важности»; грамполо-
жительные ванкомицинрезистентные Enterococcus spp. и
S.aureus – в категорию «высокой важности» [18].

При этом, согласно данным исследования EPIC II, 62% ин-
фекций в ОРИТ вызваны грамотрицательными патогенами.
Наиболее частыми грамотрицательными патогенами, вы-
деленными от пациентов в ОРИТ, являются Pseudomonas
spp. и Klebsiella spp., а также Escherichia coli [19].

Механизмы множественной устойчивости, наблюдае-
мые у патогенов группы ESKAPE, представлены тремя ос-
новными категориями: разрушение или инактивация пре-
парата; модификация восприимчивых к препарату струк-
тур-мишеней; изменение проницаемости или иные меха-
низмы, приводящие к изменению концентрации препара-
та в микробной клетке, а также формирование биопленок.
Гены факторов резистентности могут нести хромосомы
бактерий, плазмиды и транспозоны [20].

Инактивация препарата: многие бактерии способны
продуцировать ферменты, которые необратимо модифи-
цируют и инактивируют антибиотики. Таковыми, напри-
мер, являются бета-лактамазы, аминогликозид-модифи-
цирующие ферменты и хлорамфеникол-ацетилтранфера-
зы. Бета-лактамазы являются одними из наиболее широко
распространенных и хорошо изученных факторов рези-
стентности. Они гидролизуют бета-лактамное кольцо, ко-
торое лежит в основе всех бета-лактамных антибиотиков,
таким образом, все пенициллины, цефалоспорины, мо-
нобактамы и карбапенемы являются потенциальным суб-
стратом для бета-лактамаз [21].

Классификация бета-лактамаз на основе молекулярно-
го строения – схема Ambler – включает в себя наиболее
клинически значимые типы бета-лактамаз, продуцируе-
мые грамнегативными бактериями. 

Класс A включает в себя пенициллиназы, цефалоспо-
риназы, бета-лактамазы широкого спектра действия, бета-
лактамазы расширенного спектра действия (extended-
spectrum beta-lactamases, ESBL) и карбапенемазы. Пред-
ставители класса A могут инактивировать пенициллины,
кроме темоциллина, аксииминоцефалоспорины третьего
поколения (цефтазидим, цефотаксим, цефтриаксон), азт-
реонам, цефоперазон, цефамицины и карбапенемы. В
свою очередь, ферменты, входящие в класс A, чувстви-
тельны к действию таких ингибиторов бета-лактамаз, как
клавулановая кислота, сульбактам и тазобактам [22].

В класс A входит ряд клинически важных ферментов, в
том числе ESBL типов TEM, SHV и CTX-M и карбапенема-
зы KPC. TEM (от «Temoniera», впервые выделены в 1965 г.
у E.coli), широко распространенные не только среди энте-
робактерий, в том числе K.pneumoniae, Enterobacter spp.,
но и среди неферментирующих микроорганизмов (P.aerug-
inosa). В настоящее время наиболее широко встречаются
у E.coli.

Среди сульфгидрил-вариабельных (SHV) бета-лактамаз
наибольшее клиническое значение имеет SHV-1, наиболее
характерная для K.pneumoniae. Гены, кодирующие бета-
лактамазы подтипов TEM и SHV, имеют высокую частоту

мутаций, что обусловливает высокую изменчивость коди-
руемых ими ферментов, расширяющую спектр антибио-
тикорезистентности.

Бета-лактамазы подтипа CTX-M были выделены из бак-
терий, входящих в группу ESKAPE, в которую входят K.pneu-
moniae, A.baumannii, P.aeruginosa и Enterobacter spp. Наи-
большее распространение и клиническую значимость они
получили в изолятах K.Pneumoniae.

Карбапенемазы, входящие в группу А, в частности KPC-1,
также характерная для изолятов K.pneumoniae, обуслов-
ливают устойчивость к имипенему, меропенему, амокси-
циллину, пиперациллину, цефтазидиму, азтреонаму и
цефтриаксону.

Бета-лактамазы класса B представлены металлобета-
лактамазами (MBL), в состав которых в качестве кофак-
тора входит Zn2+. Бактерии, продуцирующие MBL, рези-
стентны ко всем бета-лактамам (пенициллинам, цефалос-
поринам, карбапенемам), за исключением азтреонама, а
также к ингибиторам бета-лактамаз. Гены, кодирующие
продукцию MBL, находятся на плазмидах, таким обра-
зом, они могут с легкостью передаваться другим микро-
организмам, что является важнейшим механизмом воз-
никновения MDR- и XDR-штаммов в ходе кросс-контами-
нации. Наиболее широко распространенные MBL–IMP
(imipenemase), VIM (Verona integron encoded metallo-β-
lactamases), NDM-1 (New Delhi metallo-beta-lactamase-1)
характерны для изолятов P.aeruginosa, K.pneumoniae,
A.baumannii, и Enterobacter cloacae [20].

Модификация локусов связывания препаратов. Неко-
торые резистентные микроорганизмы избегают взаимо-
действия с антимикробным препаратом путем модифика-
ции локусов-мишеней. Мутация гена, кодирующего пени-
циллин-связывающие белки (penicillin-binding protein, PBP),
приводит к экспресии уникальных пенициллин-связы-
вающих белков. Например, PBP2-белка, уникального для
S.aureus, который имеет низкое сродство ко всем бета-лак-
тамам и является преобладающим типом PBP у метициллин-
резистентного S.aureus, замещая прочие PBP и позволяя
бактерии сохранять жизнеспособность в присутствии мно-
гих бета-лактамных антибиотиков, включая метициллин.
Схожим образом, модифицируя аминокислотные после-
довательности, E.faecium и E.faecalis могут увеличивать ре-
зистентность к гликопептидам — ванкомицину и тейкопла-
нину [22, 23].

Снижение внутриклеточной концентрации препарата.
Концентрация антибиотика внутри бактериальной клетки
определяется балансом между его поглощением и элими-
нацией. Снижение внутриклеточной концентрации являет-
ся одним из механизмов резистентности микроорганизма
к действию антибиотика. Это может достигаться уменьше-
нием количества протеиновых каналов на внешней мем-
бране бактерии, снижающим захват антибиотика, а так-
же присутствием эффлюксных помп, уменьшающих его
внутриклеточное содержание. Многие эффлюксные пом-
пы, являясь одним из механизмов формирования мульти-
резистентности, активны в отношении различных анти-
биотиков. Ярким примером могут служить P.aeruginosa и
A.baumannii, для которых характерны оба механизма.
Утрата пориновых белков, формирующих в клеточной
мембране каналы для гидрофильных субстанций, позволяет
бактериальной клетке снижать проникновение сквозь нее
карбапенемов, а накоплению внутри клетки высоких кон-
центраций антибиотиков препятствует наличие опреде-
ленных типов эффлюксных помп, активных в отношении
фторхинолонов, бета-лактамов, тетрациклинов, включая
тигециклин, макролидов и аминогликозидов [24].
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Формирование биопленок. Биопленки – это форми-
рующиеся на биологических или небиологических по-
верхностях полимикробные ассоциации, объединенные
матриксом из внеклеточных биополимеров, продуцируе-
мых самими микроорганизмами, населяющими биоплен-
ки. Внутри биопленки создаются условия, благоприятные
для существования микроорганизмов и препятствующие
эффективному действию антимикробных препаратов. Фор-
мирование биопленок, обеспечивающее механическую
и биохимическую защиту микроорганизмов, является мощ-
ным фактором резистентности in vivo. В госпитальных усло-
виях наиболее частыми обитателями биопленок являются
S.aureus, P.aeruginosa, A.baumannii и K pneumoniae [25].

Широкое распространение резистентной флоры и, в
особенности, продуцентов бета-лактамаз расширенного
спектра привело к широкому использованию карбапене-
мов в терапии нозокомиальных инфекций. Подвергаясь,
фактически, направленному эволюционному отбору, ко-
личество штаммов Enterobacterales, резистентных к кар-
бапенемам, ежегодно возрастает, преимущественно путем
приобретения резистентности за счет продукции плазми-
до-опосредованных карбапенемаз. Таким образом, фор-
мируется «порочный круг», при котором прогрессивно
снижается эффективность карбапенемов. Такая ситуация
ведет к неизбежному росту количества случаев неэффек-
тивной терапии, росту антибиотикорезистентности и не-
обходимости использования новых препаратов [26].

Появление новых сочетаний цефалоспоринов и инги-
биторов бета-лактамаз ознаменовало собой попытку внед-
рения «карбапенем-сберегающих технологий» – ком-
плекса мер, призванных рационализировать, прежде все-
го, эмпирическую антибактериальную терапию, умень-
шить частоту применения карбапенемов в качестве пре-
паратов первой линии, тем самым уменьшая скорость се-
лекции карбапенем-резистентных микроорганизмов сре-
ди госпитальных штаммов [27].

Цефтолозан – Тазобактам. Цефтолозан – новый цефа-
лоспорин широкого спектра с выраженной антисинегной-
ной активностью, которая распространяется на штаммы,
высоко резистентные к другим бета-лактамам, фторхино-
лонам и аминогликозидам, а также к штаммам с множе-
ственной лекарственной устойчивостью [28]. 

Для цефтолозана характерны: стабильность в отношении
многочисленных механизмов, обусловливающих рези-
стентность P.aeruginosa, включая гиперэкспрессию AmpC;
отсутствие перекрестной резистентности с другими анти-
синегнойными препаратами и низкая способность инду-
цировать резистентность у этого микроорганизма [29].

Цефтолозан также активен в отношении энтеробакте-
рий, однако его активности противодействует продукция
бета-лактамаз расширенного спектра и карбапенемаз.
Присутствие тазобактама – хорошо известного ингиби-
тора бета-лактамаз – расширяет спектр активности цеф-
толозана, включая в него многие микроорганизмы, про-
дуцирующие бета-лактамазы расширенного спектра, а
также такие анаэробные микроорганизмы, как Bakteroides
spp. [30]. 

Цефтолозан/тазобактам хорошо проникает в жидкость
эпителиальной выстилки легких. Концентрация цефтоло-
зана и тазобактама в плазме и легочном эпителии бы-
стро растет, достигая максимального уровня к окончанию
введения. Отношение концентрации цефтолозана в эндо-
телиальной жидкости легких к плазменной концентрации у
здоровых взрослых составляло 0,48 [31]. В то же время у
пациентов в критическом состоянии, находящихся на ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), достижение макси-

мальной концентрации в легких было замедлено до 4 ч от
начала введения, а соотношение концентрации в эндоте-
лиальной жидкости легких к плазменной концентрации со-
ставляло 0,97 (97%) – для цефтолозана и 1,2 (120%) – для
тазобактама [32, 33].

C 2019 г. нозокомиальная, в том числе вентилятор-ас-
социированная, пневмония внесена в качестве показания
в инструкцию по медицинскому применению цефтолозана-
тазобактама в Российской Федерации [34]. 

Межбольничная медицинская эвакуация. Эффективность
стартовой эмпирической антибактериальной терапии име-
ет критическую значимость для пациентов с тяжелыми ин-
фекционными осложнениями, сепсисом и септическим шо-
ком [35]. Раннее начало эффективной антибактериаль-
ной терапии ассоциировано со снижением летальности.

При выборе эмпирической антибактериальной терапии
следует учитывать: известный или наиболее вероятный ис-
точник инфекции и наиболее вероятного возбудителя; дан-
ные локального микробиологического контроля, вклю-
чающие спектр чувствительности; наличие MDR/XDR-
штаммов и наиболее часто встречающиеся механизмы
резистентности.

Несмотря на то, что, согласно определению, к нозоко-
миальным инфекциям относятся те, которые возникают че-
рез 48 ч после начала стационарного лечения, фактиче-
ски контаминация пациента госпитальными микроорга-
низмами происходит значительно раньше, порой даже в
первые часы пребывания в стационаре [8].

Этот факт приобретает самостоятельное значение в
тех случаях, когда происходит перемещение пациента
между стационарами. 

Подобные сценарии возникают в повседневной практи-
ке врачей Службы медицины катастроф (СМК), зани-
мающихся межбольничной медицинской эвакуацией тя-
желобольных и пострадавших в чрезвычайной ситуации
(ЧС), когда первичный объем помощи оказывается в ста-
ционаре 1-го или 2-го уровня, расположенном в непо-
средственной близости к месту события, а в дальнейшем
для оказания специализированной, в том числе высоко-
технологичной, медицинской помощи, проведения заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ), экстракорпоральной
мембранной оксигенации (ЭКМО) пациенты переводятся
в стационар 3-го уровня. Как правило, в таких случаях ме-
дицинская эвакуация осуществляется между отделениями
реанимации. Перенос госпитальной флоры между ста-
ционарами происходит даже в тех случаях, когда пациент
находился в ОРИТ первичного стационара менее 48 ч. Пе-
ренос госпитальных штаммов с различными механизмами
резистентности между отделениями реанимации разных
стационаров потенциально способствует формированию
у возбудителей нозокомиальных инфекций резистентности
ко всем доступным антибактериальным препаратам, реа-
лизуемой посредством различных механизмов. Нередки
случаи контаминации одного пациента несколькими воз-
будителями нозокомиальных инфекций. 

В подобной ситуации межбольничной эвакуации вы-
бор эмпирической антибактериальной терапии осу-
ществляется в условиях недостатка информации. Чрез-
вычайно важным для успешного лечения пациентов, по-
ступающих из других стационаров, является раннее на-
чало эмпирической антибактериальной терапии анти-
бактериальным препаратом, который с наибольшей ве-
роятностью будет эффективным в отношении рези-
стентных возбудителей нозокомиальных инфекций. Вто-
рым, не менее важным условием является выполнение в
кратчайшие сроки микробиологического исследования
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с идентификацией микроорганизмов и спектра чувстви-
тельности к антибактериальной терапии. 

В практике Всероссийского центра экстренной и ра-
диационной медицины им. А.М.Никифорова МЧС России
при поступлении пациента из другого стационара рутин-
но выполняется микробиологический скрининг, направ-
ленный на выявление возбудителей нозокомиальных ин-
фекций, при этом в более 80% случаев (69 из 85) выявля-
лись грамотрицательные MDR- и XDR- микроорганизмы
(69). При поступлении пациента в ОРИТ основой успеш-
ной микробиологической диагностики является забор сред
для исследования в возможно более ранние сроки. Мате-
риал для исследования должен быть забран в достаточном
объеме и из всех доступных локусов – носоглотка, прямая
кишка, бронхиальные смывы, кровь, замена внутрисосу-
дистых и уретрального катетера с их последующим ис-
следованием и, что особенно важно, весь материал для
бактериологического исследования должен быть взят до на-
чала проведения эмпирической антибактериальной тера-
пии. Подобный подход может осуществляться также на
этапе межбольничной эвакуации тяжелобольных и по-
страдавших в ЧС, особенно если речь идет о медицинской
эвакуации на дальние расстояния в течение нескольких ча-
сов или даже суток.

Учитывая распространенность госпитальной грамотри-
цательной флоры, комбинация цефтолозана и тазобакта-
ма представляется перспективной в качестве стартовой
эмпирической терапии, будучи эффективной в отношении

наиболее часто встречающихся проявлений нозокоми-
альной инфекции – ОИАИ, инфекции мочевых путей, но-
зокомиальной пневмонии, в том числе при развитии сеп-
сиса и септического шока [27].

Доступность дженериков препаратов карбапенемов де-
лает использование защищенных цефалоспоринов в ка-
честве компонентов первой линии антибактериальной те-
рапии пациентам с высоким риском наличия MDR/XDR-
микроорганизмов на первый взгляд экономически мало-
привлекательным. В то же время фармакоэкономический
анализ показал высокую фармакоэкономическую эф-
фективность применения цефтолозана-тазобактама в ком-
бинации с метронидазолом при лечении осложнённых но-
зокомиальных интраабдоминальных инфекций [36]. В по-
вседневной практике цефтолазан-тазобактам может при-
меняться как в монотерапии, так и в комбинациях, что, не-
сомненно, имеет большой шанс на клиническую эффек-
тивность эмпирически подобранной схемы антибактери-
альной терапии.

По нашему мнению, принимая во внимание высокую
клиническую и фармакоэкономическую эффективность
терапии цефтолозаном-тазобактамом, его применение в
виде монотерапии или в комбинациях может рассматри-
ваться в качестве стартовой эмпирической терапии у па-
циентов с высоким риском наличия грамотрицательных
MDR/XDR-микроорганизмов не только на этапе стацио-
нарного лечения, но и межбольничной эвакуации. 
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