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Практически вся история медицины, в большой степени, представляет собой непрерывную борьбу с инфекцией. Несмотря на все достижения современной медицинской науки и технологий, реальные достижения в снижениии летальности от хирургпческой инфекции весьма скромны. К сожалению, в нашей республике в настоящее время не существует общей статистики по структуре сепсиса, поэтому я обращусь к данным зарубежной литературы. В США ежегодно регистрируется в среднем до 500 000 случаев сепсиса. Во Франции частота выявления сепсиса представляет 6 случаев на 1000 больных, госпитализированных в хирургических отделениях, и 119 на 1000 больных, госпитализированных в отделениях интенсивной терапии. Затраты на лечение и реабилитацию одного случая сепсиса в странах Европейского Союза за прошлый год составляли в среднем 75000 евро, а в США – примерно 150000 долларов. Согласно данным проекта Protect (инициированного в 1999), включающего 89 медицинских центров из 26 стран, летальность связанная с сепсисом за последние 75 лет снизилась лишь на 20 % и к началу XXI-го века составляет около 40 %, что ставит сепсис на 13-е место среди причин смерти населения. [9;10;11]

Всю совокупность больных с хирургической инфекцией в зависимости от времени её возникновения, можно разделить на две категории. Одну категорию составляют больные, которые поступают в стационар с развернутой хирургической инфекцией. Эту группу составляют приблизительно 35% всех больных поступающих в хирургический стационар с различными нагноительными процессами, будь то инфекция мягких тканей, брюшной полости или нагноительно -деструктивные процессы в грудной клетке.[2;3] Другую категорию, составляют больные у которых гнойный процесс возник после инвазивных вмешательств. В эту группу входят больные у которых в послеоперационной периоде возникают различные  септические осложнения, такие, как нагноение послеоперационной раны, несостоятельность швов наложенные на полые органы (анастомозы) с развитием послеоперационного перитонита, нозокомиальная пневмония, ятрогенная перфорация полых органов, катэтэрогенный сепсис и др. 
Во многих источниках, эта категория больных включена в группу больных с внутрибольничной (нозокомиальной) инфекцией, что на наш взгляд не совсем верно, ибо вышеперечисленные послеоперационные септические осложнения и нозокомиальная инфекция не являются тождественными. 

Термин «нозокомиальная инфекция» подразумевает инфекцию вызванную особо вирулентными штаммами микроорганизмов, персистирущих в стационаре и выработавших устойчивую резистентность к большинству  антибиотиков, тогда, как причиной послеоперационных септических осложнений, чаще является эндогенная флора. При несостоятельности кишечного анастомоза, перитонит возникнет из-за контаминации брюшной полости кишечным содержимым, точнее микроорганизмами вегетирующими в просвете кишечника и отнюдь не нозокомиальными штаммами. 

Хотя номенклатура послеоперационных септических осложнений немногочисленна, эта группа больных во многом определяют структуру летальности в хирургическом стационаре. Такой принцип распределения хирургической инфекции полезен в понимании этиологии и эволюции хирургического сепсиса. Анализ современных литературных данных показывает, что в большинстве случаев к сепсису приводит инфекционные осложнения оперативных вмешательств, при которых выраженность системных проявлений прямо пропорциональна распространенности воспалительного процесса. иными словами, отмечается прямая зависимость системных проявлении от массивности первичного  очага инфекции. Как правило возбудителями инфекции, в послеоперационном сепсисе, являются грамоотрицательные микроорганизмы. Следует отметить что, возникновение вторичных пиемических очагов (септикопиемии), в случае послеоперационного  сепсиса наблюдается значительно реже чем в случае острых гнойных хирургических заболеваний (фурункулы, карбункулы, абсцессы, панариции, мастит, эндометрит, и т. п.). Возбудителем последних, как правило, является золотистый стафилококк. Частота септикопиемии, по нашим данным составляет немногим больше 0,2 %  от общего числа больных с хирургической инфекцией, однако, следует отметить, что в этой группе больных, летальность свыше 60%. 

В настоящий момент общепринята классификация сепсиса по Bone R.C, предложенная Согласительной Конференцией по Сепсису 1991 г[1]. (Таб. 1) которая обьективно отражает последовательное развитие фаз хирургической инфекции и позволила разработать необходимые практические рекомендации и протоколы по лечению септических больных. 

Табл. Nr. 1 Классификация сепсиса, принятая в 1991 году в США на Согласительной Конференции обществ Пульмонологов и Реаниматологов

	1. Инфекция – клинико-микробиологический феномен, характеризующийся местной воспалительной реакцией в ответ на присутствие микроорганизмов или на повреждение микроорганизмами до того здоровых тканей; 

2. Бактериемия – присутствие живых микроорганизмов в крови; 

3. Системная воспалительная реакция (SIRS-systemic inflammatory response syndrome) – универсальная реакция, проявляющаяся (развивающаяся) в ответ на различные экстремальные воздействия: травма, особенно политравма, тяжелые заболевания, панкреатит, перитонит и т.д. Клинические симптомы этой реакции следующие: 

- частота пульса > 90 в 1 мин

- частота дыхания > 20 в 1 мин

- температура тела >38°C или < 36°С

- количество лейкоцитов > 12х106 или < 4х106 или количество незрелых форм > 10% 

4. Сепсис – системный ответ на инфекцию, характеризующийся симптомами системной воспалительной реакции, на фоне явного местного инфекционного процесса. 

5. Тяжелый сепсис (сепсис-синдром) – развитие признаков органной несостоятельности (недостаточности) на фоне клинических признаков системной воспалительной реакции и инфекционного процесса. 

6. Септический шок – крайняя форма проявления генерализации воспалительной реакции, проявляющаяся в нестабильности гемодинамики, несмотря на проводимую интенсивную терапию.

 Термин септицемия , несущий неконкретную смысловую нагрузку, не рекомендован к дальнейшему использованию в клинической практике.


SIRS может развиваться не только при инфекционных заболеваниях.

Вместе с тем нельзя не отметить и некоторые упущения, в частности отсутствие в данной классификации такой, важной на наш взгляд, нозологической единицы, как септикопиемию с образованием метастатических гнойных очагов, значительно осложняющих возможности хирургической коррекции и резко возрастающих затрат на лечение больного. 

Рисунок 1. Взаимосвязь между инфекцией, SIRS и сепсисом.  
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Как следует из схематического изображения взаимосвязи инфекции, сепсиса и системного ответа на воспаление, бактериемия не является достаточным условием для постановки диагноза “Сепсис”, и наоборот, отсутствие микроорганизмов в крови не исклю-чает сепсис. Это легко объясняется современной трактовкой патогенеза сепсиса [7;8;9]     (Рис. 2).
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Рисунок Nr.2.  Механизм запуска септического шока
Для запуска каскада «медиаторной бури», которая и является гистохимическим субстратом сепсиса, достаточно пускового толчка « первичного септического очага», откуда в кровоток будут поступать медиаторы воспаления поддерживающие системную реакцию на воспаление аутокаталитически без обязательной бактериемии, как это считалось раньше. 

При проведении научных исследований и интерпретации их результатов считаем, что целесообразна оценка тяжести состояния больных по балльным системам . Такой подход представляется наиболее рациональным и в  определение объема интенсивных лечебных мероприятий. В своих наблюдениях мы пользовались шкалой SAPS. (Таб. 2) 

Табл. Nr. 2 Упрощенная система оценки тяжести состояния и прогноза (SAPS) 

(J. R. Le Gall et al., 1984) 
	Показатели / Баллы
	4
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	4

	Возраст
	
	
	
	
	<45
	46-55
	56-65
	66-75
	>75

	ЧСС
	>180
	140-179
	110-139
	
	70-109
	
	55-69
	40-54
	<40

	АД сист.
	>190
	
	150-189
	
	80-149
	
	55-79
	
	<55

	Т тела С°
	>41
	39,0 40,9
	
	38,5-38,9
	36,0-38.4
	34,0-35,9
	32,0-33,9
	30,0-31,9
	<30,0

	ЧДД
	>50
	35-40
	
	25-34
	12-24
	10-11
	6-9
	
	<6

	ИВЛ или ПДКВ
	
	
	
	
	
	
	
	Да
	

	Мочевыделени е (л/24 час)
	
	
	>5,0 0
	3,50-4,99
	0,7-3.49
	
	0,5-0,69
	0,2-0,49
	<0,2

	Мочевина крови (ммоль/л)
	>55, 0
	36-54.9
	29-35.9
	7,5-28,9
	3,5-7,4
	<3,5
	
	
	

	Лейкоцитоз (Ю'/мм)
	>40, 0
	
	20,0-39,9
	15,0-19,9
	3,0-14,9
	
	1,0-2,9
	
	<1,0

	Глюкоза крови (ммоль/л)
	>44. 5
	27,8 - 44,4
	
	14,0-27,7
	3,9-13,9
	
	2,8-3,8
	1,6-2,7
	<1.б

	Калий плазмы (мэкв/л)
	>7,0
	6,0-6,9
	
	5,5-5,9
	3,5-5,4
	3,0-3,4
	2,5-2,9
	
	<2,5

	Натрий плазмы (мэкв/л)
	>18 0
	161-179
	156-160
	151-155
	130-150
	
	120-129
	110-119
	<110

	НСО3 плазмы (мэкв/л)
	
	>40. 0
	
	30-39,9
	20.0-29,9
	10,0-19,9
	
	5,0-9,9
	<5,0

	Шкала Глазго
	
	
	
	
	13-15
	10-12
	7-9
	4-6
	3


.
На протяжение последних 5 лет (2002 2007)  в хирургической клиники  ГКБ "Sf. Treime" находились на лечение 14812 больных, из них 5665 имели различные воспалительные процессы связанные с инфекцией. В общей сложности доля хирургической инфекции, составляла 38,21% от общего количества  хирургических больных.  В зависимости от тропности первичного очага, больные распределились следующим образом:
· Торакальная инфекция       -1575       28%

· Абдоминальная инфекция  - 5384    48%

· Инфекция мягких тканей   -2832       25%

Доля поступивших  в хирургический стационар с различными нагноительными процессами составила 97,3% и соответственно в 2,7%  гнойный процесс возник в стационаре. 

Диагноз сепсиса был поставлен в 230 случаяхб что составляет 4,06% от общей сумы больных с хирургической инфекцией. В 176(76,5%) случаях бактериологическое исследование больных с сепсисом выявило бактериемию. Летальность в группе больных с сепсисом составило 72 больных (32, 5 % )

Табл. Nr. 3. Клинико-демографическая характеристика больных с Генерализованной инфекцией (сепсис) 

	Показатель
	Число больных

	мужчины
	                                                                        128 (55,6%)

	женщины
	102 (44,4%)

	Возраст, лет
	48,2±13,8

	Тяжесть состояния до лечения по SAPS (Х±s)
	13,1±0,4

	Тяжесть состояния по SAPS15 баллов
	141

	Тяжесть состояния по SAPS >15 баллов
	89

	SIRS (II-III)
	145 (63,1%)

	Тяжелый сепсис (сепсис-синдром)
	39 (16,9%)

	Септический шок
	46 (20%)


Табл. Nr. 4 Частота выявления (в %) некоторых признаков при SIRS 

	Показатель
	Частота выявления
	Показатель
	Частота выявления

	Лихорадка
	87,8
	Анемия (Нg менее 100 г/л)
	78,0

	Гипотермия
	3,4
	Гипопротеинемия (общий белок менее 60 г/л)
	87.4

	Лейкоцитоз более 12 000/1 мкл
	84,2
	Токсический нефрит
	71,7

	Сдвиг формулы крови влево
	98,4
	Токсический гепатит
	68,2

	Лимфопения
	76,2
	Респираторный дистресс-синдром
	78,4

	СОЭ (выше 40 мм/ч)
	91,0
	 
	


Бактериологическое исследование биологического субстрата ( кровь, гной, экссудат, детрит ) свидетельствует , что хирургическая инфекция вызывается чаще всего (72%) полимикробной флорой (микробной ассоциацией состоящей из 2-х и более видов патогенов) и лишь в 28% констатируется моноинфекция. Традиционный метод антибиотикограммы подразумевает выявление чистой культуры  с последующим  определения чувствительности данного микроорганизма к антибиотикам. Этот метод будучи научно обоснованным, имеет ряд существенных недостатков.  Результат антибиотикограммы получается через 5-7 суток, что во первых является недопустимым сроком для инициации антибиотикотерапии. С одной стороны за это время септический процесс может стать необратимым, а с другой стороны за это время часто  происходит ассоциация других микроорганизмов или смена лидера микробной ассоциации, делая результат антибиотикограммы малополезным клиницисту и соответственно больному. 

Вместе с тем безусловно полезным является обобщенный анализ результатов антибиотикограмм проведенных за  определенный период (оптимально 1 год), в данном конкретном медицинском учреждение для разработке схем эмпирической анибактериальной  терапии (АТБ), которые будут рекомендованы к употреблению в ближаюшии период (2-3 года) ), в данном стационаре. Следовательно эти исследования должны быть динамичными с периодичной корректировкой рекомендованных схем эмпирической анибактериальной  терапии.

Приводим сравнительные результаты аналогичных исследовании проведенных в хирургической клиники ГКБ ” Sf. Treime” г. Кишинев. в 2002 и 2007 году.  
Больные с хирургической инфекцией были условно разделены на 3 группы: с торакальной инфекцией, абдоминальной инфекцией и инфекцией мягких тканей. Методом слепого зондирования из каждой группы были отобраны по 60 больных  которым проводили бактериологическое исследование гнойного отделяемого из соответствующих тканей и полостей в том числе с требованиями для анаэробов. Параллельно с традиционным способом (выявление чистой культуры с последующей антибиотикограммой) проводился экспресс–метод определение чувствительности микробной ассоциации «гноя» (без выявление чистой культуры) к антибиотикам. 

Для объективизации результатов исследования нами предложена формула определения коэффициента чувствительности микробной ассоциации к антибиотикам (Ка ), 

(Рис. 3). 
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Ка - коэффициент чувствительности микробной ассоциации к антибиотикам
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- сумма степеней* чувств. микробн. ассоц. к антибиотикам во всей группе больных 

 n  - общее количество проведенных тестов (антибиотикограмм) 

 nx - количество тестов где выявлена положительная чувствительность к антивиотику

* степень чувствительности микробной ассоциации к антибиотикам  определялся диско-диффузионный методом в зависимости од задержки роста миробобной флоры по 5-ти бальной системе (0; 1+;2+;3+;4+).

Табл. Nr. 5 Значения диаметров зон ингибиции роста для дисков с антибиотиками 
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	Диаметр зон роста (мм)
	Градация чувствительности 

	≤8
	-

	9-14
	+

	15-21
	++

	22-27
	+++

	≥28
	++++


Табл. Nr. 6 Мониторинг определения коэффициента чувствительности микробных ассоциации к антибиотикам (Ka)

	Антибиотик
	Ka

	
	торакальной инфекцией
	абдоминальной инфекцией
	инфекцией мягких тканей

	
	2002г
	2007г
	2002г
	2007г
	2002г
	2007г

	Пенициллин
	0,71
	0,68
	0,61
	0,70
	0,73
	0,57

	Ампициллин
	1,34
	1,22
	1,12
	1,04
	0,94
	0,91

	Амоксицилин/клавуланат
	2.64
	2,01
	2,23
	1,72
	2,11
	1,81

	Оксациллин
	0,82
	0,74
	0,63
	0,60
	0,62
	0,59

	Цефазолин
	1,37
	1,02
	1,29
	0,91
	1,27
	1,11

	Цефуроксим 
	2,16
	2,01
	1,98
	1,87
	2,11
	1,67

	Цефотаксим 
	1,4(0,9)
	1,3(0,8)
	1,3(0,9)
	1,2(0,7)
	1,4(0,6)
	1,2(0,6)

	Цефтриаксон (Cefamed)
	2.7(1,1)
	2,2(0,8)
	1,7(1,1)
	1,4(0,9)
	2,4(0,7)
	2,0(0,7)

	Цефоперазон 
	2.6(1,2)
	2,2(0,9)
	1,43(1,3
	1,3(1,0)
	2,3(0,7)
	2,1(0,7)

	Цефтазидим 
	2.7(1,3)
	2,1(1,1)
	1,53(1,2
	1,43 (1,1
	2,3(0,8)
	1,8(0,9)

	Гентамицин
	1,96
	0,98
	2,2
	0,87
	2,1
	0,61

	Тобромицин 
	2,11
	1,91
	2,3
	1,82
	2,13
	1,69

	Амикацин (Merkacin)
	2,43
	2,38
	2,67
	2,68
	2,19
	2,17

	Кларитромицин
	2,1
	0,4
	0,8
	0,3
	0,9
	0,4

	Имипенем 
	2.9(2,7)
	2,8(2,6)
	2,7(2,4)
	2,9(2,5)
	3,1(2,7)
	2,9(2,4)

	Клиндамицин 
	1,4 (2,8)
	1,2(2,7)
	1,3(2,6)
	1,3(2,4)
	1,5(2,7)
	1,2(2,6)

	Хлорамфеникол
	0.41
	0,3
	0,9
	0,4
	0,8
	0,3

	Ципрофлоксацин
	2,1
	1,4
	1,6
	1,3
	1,5
	1,3

	Офлоксацин
	2,3
	1,9
	1,9
	1,7
	1,8
	18

	Метронидазол
	0.3 (1,9)
	0,3 (1,6)
	0,4(1,8)
	2,1(1,8)
	0,4(2,1)
	0,32(1,9)


* - в скобках обозначен коэффициент чувствительности в анаэробной среде

В зависимости от значении коэффициента чувствительности микробной ассоциации к антибиотикам (Ka) результаты антибиотикограммы оцениваются по следующей шкале:
 [≤0,9] – резистентность 

 [1,0-1,9] – умеренная чувствительность

 [( 2] – высокая чувствительностью 

Мониторинг определения чувствительности микробных ассоциации к антибиотикам проведенных в хирургической клинике ” Sf. Treime” г. Кишинев проведенных с разницей в 5 лет выявляет ряд тенденций: Препараты группы пенициллина, за исключением  защищенных бета-лактамов нецелесообразно назначать в качестве стартовой анибактериальной терапии. Микробные ассоциации сохраняют высокую чувствительность в отношении цефалоспоринов III поколения. Значительно выросла резистентность микроорганизмов к антибиотикам которые, наиболее часто употреблялись на территории Молдовы в качестве эмпирической анибактериальной терапии в последние 15 лет. В часности это в большей степени относится к гентамицину, цефазолину, цефотаксиму (Claforan). Высокую чувствительность демонстрируют в торакальной и особенно в абдоминальной инфекции, аминогликозиды III поколения - амикацин (Merkacin). В качестве препарата для монокомпонентной анибактериальной терапиия (без атианаэробного прикрытия), может быть использован имипенем (Tienam). 

АБТ, являясь обязательным компонентом комплексной терапии больных с хирургической инфекцией и в особенности ее генерализованной формы , лишь дополняет хирургическое лечение, но не заменяет его. Выбор эмпирической антибактериальной терапии базируется на следующих факторах:

· Конкретная клиническая ситуация с учетом этиологии, локализации и длительности патологического процесса, что позволяет с достаточной вероятностью предполагать  микробиологическую структуру инфекции;

· Интраоперационные находки, в том числе характеристика экссудата;

· Наличие у больного сопутствующих заболеваний, оценка полиорганной дисфункции;

· Результат микробиологического мониторинга конкретного  отделения или клиники;

· Экономические фактор «цена/эффект».

Исходя из этих принципов, в нашей клиники, наиболее частой схемой эмпирической АТБ использованной  в септических ситуация было: аминогликозиды III-го поколения - амикацин (Merkacin) + цефалоспорин III-го поколения (цефтриаксон; цефоперазон; цефтазидим) + метронидазол [ЦС III +АГ III+ М]
Клиническую эффективность антибактериальной терапии оценивали в соответствии с международными требованиями по следующим критериям (European Guidelines for Clinical Evaluation of Antiinfective Drug Products, 1993):[17]

• выздоровление - полное исчезновение всех исходных симптомов и признаков заболевания;

• улучшение - улучшение состояния, но без полного исчезновения признаков и симптомов заболевания при отсутствии необходимости дополнительной антибактериальной терапии;

• отсутствие эффекта - отсутствие клинического улучшения или ухудшение на фоне терапии, потребность в назначении дополнительной или другой антибактериальной терапии;

• рецидив - выздоровление или улучшение состояния к концу лечения с последующим ухудшением или повторным появлением симптомов и признаков заболевания;

• невозможно оценить - прекращение лечения по любой причине менее чем через 48 ч от его начала или прогрессирование другого патологического процесса, не поддающегося лечению исследуемым препаратом.

Положительный клинический эффект включает случаи выздоровления и улучшения, другие исходы свидетельствуют о неэффективности терапии.

Табл. Nr. 7. Клиническая эффективность схемы: [ Амикацин (Merkacin) + Цефтриаксон (Cefamed); + Метронидазол] у септических больных (n=96)
	Показатель
	Число больных

	
	абс.
	%

	Положительный эффект, в.т.ч.:
	82
	85,4

	                  выздоровление
	67
	(67)

	                  улучшение
	15
	(15,7)

	Неэффективность терапии, в.т.ч.:
	14
	14,6

	                 отсутствие эффекта
	8
	(8,4)

	                 рецидив
	3
	(3,1)

	                 невозможно оценить
	3
	(3,1)


На сегодняшний день получены убедительные доказательства эффективности комбинации  цефалоспоринов III поколения с амикацином , которое демонстрирует высокую клиническую (95,8%) и бактериологическую (96,2%) эффективность у пациентов с бактериальным сепсисом (исследование "ИРИС").[11;12;13].

Причины неэффективности АБТ в хирургическом сепсисе

· несанированный очаг хирургической инфекции,

· тяжесть состояния больного (SAPS>25), 
· высокая антибиотикорезистентность возбудителей , 

· персистенция проблемных возбудителей (MRSA, P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia), 

· микроорганизмы “вне спектра” действия эмпирической терапии (Candida spp., Aspergillus spp., Legionella spp., P. carinii), 

· развитие суперинфекции (Enterobacter spp., Pseudоmonas spp., грибы, Clostridium difficile), 

· позднее начало адекватной антибактериальной терапии, 

· несоблюдение режима дозирования препаратов (способ введения, разовая доза, интервал между введениями), 

Продолжительность антибактериальной терапии при сепсисе – до полного регресса симптомов системной воспалительной реакции. Учитывая динамику патологического процесса, для эффективной антибактериальной терапии следует предусматривать возможность смены нескольких режимов.(таб. 8)

Табл. Nr. 8. Эмпирическая АБТ при неустановленном возбудителе сепсиса. 

	Характеристика сепсиса
	Предпо-

лагаемые возбудители
	Средства 1-го ряда
	Альтернативные

средства

	Абдоминальный
	Entero-

bacteriaceae
Entero-

coccus spp.

Staphylo-

coccus spp

Анаэробы
	Различные комбинации: Цефалоспорин 3-го поколения

(цефотаксим, цефтриаксон, цефтазидим, цефоперазон)
+ Аминогликозиды 2-го покол. (Тобромицин, Бруламицин)

+ Антианаэробный препарат:
(метронидазол)
	Монотерапи:

1. имипенем

2. меропенем

3 цефоперазон-сульбастам

Комбинированная АТБ: 1.цефоперазон +амикацин 2. цефепим +амикацин

	Легочной
	S. pneumoniae
H. influenzae
P. aeruginosa Анаэробы
	Различные комбинации Фторхинолон II поколения:

(офлоксацин,ципрофлоксацин)

+ метронидазол

цефтазидим+амикацин


	Монотерапия:

1. имипенем

2. меропенем

3 цефоперазон-сульбастам

Комбинированная АТБ: Фторхинолон 3 поколения

1. Левофлоксацин или Спарфлоксацин + клиндамицин

2. цефоперазон+амикацин

	Мягких тканей
	S. epidermidis

S. aureus

E. coli,

P. mirabilis
	ЦС III + клиндамицин (линкомицин)
амоксицилин/клавуланат + метронидазол
	Монотерапия:

1. имипенем

2. меропенем

3 цефоперазон-сульбастам

Комбинированная АТБ:

1. Ванкомицин +амикацин

+ клиндамицин

2.цефепим + клиндамицин


Табл. Nr. 8. Программа антибактериальной терапии сепсиса с установленным возбудителем

	Микроорганизмы
	Средства 1-го ряда
	Альтернативные средства

	Грамположительные

	Staphylococcus spp. MS
	Оксациллин; цефазолин
	Линкомицин; эритромицин; АМО/КК

	Staphylococcus spp. MR
	Ванкомицин; тейкопланин
	Рифампицин + ко-тримоксазол; фузидин + ко-тримоксазол

	Streptococcus viridans
	Бензилпенициллин
	Линкомицин; клиндамицин; ванкомицин; тейкопланин, цефтриаксон; цефотаксим

	Streptococcus pneumoniae
	Бензилпенициллин
	Цефтриаксон; цефотаксим; имипенем; ванкомицин; тейкопланин

	Enterococcus faecalis
	Ампициллин + гентамицин
	Ванкомицин; тейкопланин; ТИК/КК + гентамицин

	Грамотрицательные

	E. coli, P. mirabilis
	Цефуроксим; АМО/КК; ЦС III
	Ампициллин + гентамицин; фторхинолон

	K. pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter, P. vulgaris
	Фторхинолон
	Цефепим; амикацин; имипенем; меропенем; ПИП/ТАЗ; ТИК/КК

	H. influenzae
	Цефтриаксон; цефотаксим
	Цефуроксим; АМО/КК; фторхинолон

	Acinetobacter spp.
	Ципрофлоксацин; офлоксацин
	Имипенем; меропенем; цефепим; амикацин

	P. aerоginosa
	Цефтазидим + аминогликозид
Ципрофлоксацин + аминогликозид
	Цефоперазон + аминогликозид; цефепим + аминогликозид; имипенем +/- аминогликозид; меропенем; ТИК/КК (ПИП/ТАЗ) + амикацин;

	S. maltophilia
	Ко-тримоксазол; ТИК/КК
	Ципрофлоксацин; офлоксацин; цефтазидим; хлорамфеникол
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