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осложненных интраабдоминальных инфекций (обзор литературы)

Эдуард Анатольевич Ортенберг 1 , Динара Фаруховна Хабибрахманова 2

1 Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия  
2 Областная клиническая больница № 1, Тюмень, Россия

Аннотация. Цель. Проанализировать актуальные проблемы в использовании новых антибиотиков при осложненных 
абдоминальных инфекциях. Материал и методы. Проанализированы наиболее масштабные (как правило) публикации, пре-
имущественно 2019–2023 гг., посвященные рассматриваемой проблеме. Поиск проводился по ключевым словам в инфор-
мационной базе Pubmed (ncbi.nlm.nih.gov). Выводы. Современные защищенные цефалоспорины и карбапенемы, а также 
эравациклин представляются ценными инструментами в лечении хирургической интраабдоминальной инфекции, вызванной,  
в частности, резистентной микрофлорой, особенно – с учетом локальных данных. Ценность тигециклина при данной нозоло-
гии представляется менее очевидной.
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Abstract. The goal: To analyze the topical problems in the use of the newest antibiotics in abdominal surgical interventions 
and approaches to their solution. Material and methods: The large-scale (as a rule) publications mostly of 2019–2023 on the issue 
were analyzed. The searching had been executed according to keywords in Pubmed (ncbi.nlm.nih.gov). Findings: Modern protected 
cephalosporins and carbapenems, as well as eravacycline, appear to be valuable tools in the treatment of surgical intra-abdominal 
infection, caused in particular by resistant microflora, especially when taking into account local data. The value of tigecycline in this 
nosology seems less obvious.
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Рациональное использование антибиотиков в 
абдоминальной хирургии, наряду со своевременным 
диагнозом, эффективным хирургическим вмешатель-
ством и адекватной стабилизацией функционального 
состояния важнейших органов и систем, является клю-
чевым фактором успешного лечения таких пациентов, 
что отражено в ряде международных и национальных 
клинических рекомендаций последнего десятилетия 
[1, 2, 3, 4], часть из которых создана на базе консенсуса 
нескольких хирургических ассоциаций.

При этом классическим алгоритмом назначения 
антибиотиков пациентам указанного профиля (как 
и в случаях тяжело протекающих инфекций других 
локализаций) является стартовая эмпирическая те-
рапия с последующей коррекцией по результатам 
клинического ответа и полученных в дальнейшем 

микробиологических данных, а основным «вызо-
вом» в этой ситуации представляется наличие у па-
циента причинно-значимой микрофлоры, резистент-
ной к традиционным антибиотикам [5], такой как 
Enterobacterales – продуценты бета-лактамаз расши-
ренного спектра (БЛРС), в частности, карбапенемаз, 
неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(НГОБ), энтерококки, некоторые представители ана-
эробной микрофлоры [4], хотя первоочередное вни-
мание в абдоминальной хирургии уделяется все-таки 
грамнегативной аэробной микрофлоре [1].

Антибиотиками выбора при осложненных интра-
абдоминальных инфекциях (оИАИ), определяемых как 
«инфекции за счет нарушения целостности пищевари-
тельного тракта, распространяющиеся на перитоне-
альную полость и сопровождающиеся формированием 
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абсцессов или перитонитом» [6], во многом остается 
группа бета-лактамов: пенициллины (ПЕН), цефало-
спорины (ЦС), карбапенемы (КП), в несколько меньшей 
степени – монобактамы (МБ). Эта группа бета-лактамов 
наименее токсичная и высокоэффективная, «ахиллесо-
вой пятой» которой, однако, как уже сказано, является 
нарастающая частота выявления причинно-значимых 
микроорганизмов, способных вырабатывать различные 
бета-лактамазы – основной механизм резистентности  
у грамнегативных бактерий, что ведет к селекции поли- 
и панрезистентных штаммов. 

Традиционно (Ambler) эти ферменты классифи-
цируются на четыре молекулярных класса: группа А 
(например, карбапенемазы, инициирующие резистент-
ность к ЦС, КП и частично – МБ, а также БЛРС – ис-
точник резистентности к ЦС); группа В (металло-бе-
та-лактамазы, например, NDM, VIM, IMP) ведущая  
к резистентности ко всем карбапенемам (но не к моно-
бактамам); группа С (например, AmpC, обычно хромо-
сомного, реже – плазмидного происхождения), ведущая 
к резистентности к ЦС; группа D (например, вариан-
ты ОХА), сообщающая резистентность в основном  
к КП [7]. Позднее была предложена схема (Bush – 
Jacoby – Medeiros), основанная на «функциональных» 
параметрах бета-лактамаз: группа 1 (класс С) – цефало-
спориназы, группа 2 (классы А и D) – БЛРС и серино-
вые карбапенемазы, группа 3 (класс В) – металло-бета-
лактамазы [8].

«Защищенные» от разрушающего действия бета-
лактамаз ПЕН и ЦС (например, тикарциллин/клаву-
ланат, пиперациллин/тазобактам – П/Т, цефоперазон/
сульбактам) используются в течение десятилетий, 
в том числе и при оИАИ, однако в последние время 
пристальное внимание уделяется роли относительно 
новых сочетаний такого рода [9, 10] (что расширяет 
возможности контроля абдоминальной инфекционной 
патологии), одобренных FDA [11, 12] и включенных  
в актуальные клинические рекомендации [3, 13].

В частности, активно изучается комбинация цеф-
тазидима (полусинтетический ЦС третьей генерации 
с антисинегнойной активностью) с авибактамом (А) – 
новым небета-лактамным («несуицидным») ингиби-
тором бета-лактамаз (цефтазидим/авибактам – ЦЗ/А). 
Анализ объединенных данных 5 исследований III 
фазы (клиническая программа изучения ЦЗ/А), вклю-
чавших 2512 пациента, разделенных на основную и 
контрольную группы, продемонстрировал высокую 
эффективность препарата при оИАИ, вызванных 
Enterobacterales и P.aeruginosa, причем их полирези-
стентные штаммы составляли соответственно 47 и 
35 %. Три исследования, включенные в этот анализ, 
(RECLAIM 1-3) включали пациентов только с оИАИ,  
а четвертое – REPRISE – частично. Пациенты кон-
трольной группы получали КП, в группе ЦЗ/А боль-
ные получали также метронидазол. Конечными  

точками служили уровень бактериальной эрадика-
ции и клиническое выздоровление. При этом в опыте  
и контроле получены примерно равные высокие ре-
зультаты, в частности, частота клинического выздо-
ровления на фоне наличия полирезистентной микро-
флоры, соответственно 82,2 и 87,9 % (P > 0,05), что, 
по мнению авторов, делает ЦЗ/А приемлемой терапев-
тической альтернативой КП в описанной клинической 
ситуации [14]. 

Аналогично высокая протективная эффектив-
ность ЦЗ/А в отношении мультирезистентных грам-
негативных возбудителей (карбапенем-резистентные 
энтеробактерии (CRE) и Pseudomonas spp., соответ-
ственно у 58 и 31% участников) в дальнейшем под-
тверждена в многоцентровом ретроспективном ко-
гортном исследовании (США, 203 пациента, у 18,3 % 
из которых диагностированы оИАИ, комбинированная 
конечная точка – 30-дневная летальность от всех при-
чин, отсутствие за этот же период бактериологическо-
го ответа, выздоровления либо улучшения симптома-
тики): OR = 0.409; 95% CI = 0.180–0.930 [15]. 

Потенциал ЦЗ/А в отношении полирезистен-
тых штаммов P.aeruginosa, в том числе и при оИАИ, 
c клинических и микробиологических позиций, как 
минимум, не уступающий другим бета-лактамам  
с антисинегнойной активностью, амикацину и фтор-
хинолонам, отмечен и в последующих публикациях 
[16]. Одновременно, однако, регистрируется рост ре-
зистентных к ЦЗ/А штаммов, в первую очередь, за счет 
генетических мутаций карбапенемаз, продуцируемых 
клебсиеллами (blaKPC мутации), а также активного 
эффлюкса, что, естественно, может снизить общую 
эффективность препарата [17].

Применение ЦЗ/А при выявлении CRE, NDM  
и ОХА-48 и Enterobacterales – продуцентов БЛРС (в 
рамках «КП-сберегающей» терапии) при оИАИ у па-
циентов в критическом состоянии предлагается рас-
сматривать как алгоритм, имеющий достаточно се-
рьезную доказательную базу [18, 19]. 

Не менее высоко оценивается и антимикробный 
потенциал комбинации цефтолазана (ЦС 5 поколения) 
с тазобактамом (Т) (цефтолазан/тазобактам – ЦЛ/Т), 
также одобренной как FDA, так и ЕМА, в частности, 
для лечения оИАИ. Отмечается высокая активность 
препарата в отношении грамнегативной микрофлоры, 
включая поли- и панрезистентные (в том числе – к КП) 
штаммы Enterobacterales – продуцентов БЛРС, а также 
P. аeruginosa, однако, наряду с этим, ограниченная – 
против Acinetobacter spp., C. difficile и грампозитив-
ных штаммов [20]. 

В основополагающем масштабном многоцен-
тровом РКИ ASPECT-cIAI (ЦЛ/Т + метронидазол 
vs меропенем (М) в течение 14 дней у госпитализи-
рованных пациентов с оИАИ (соответственно 487  
и 506 участников) была продемонстрирована в целом 
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равная эффективность обоих подходов с одинаковой 
частотой неудач в лечении (8,2 %). Вместе с тем,  
у пациентов с резистентной микрофлорой (проду-
центы БЛРС либо бета-лактамаз класса СТХ) ЦЛ/Т 
в сочетании с метронидазолом проявил существен-
но более высокую активность [21]. Заключение  
о высокой эффективности ЦЛ/Т при оИАИ поддер-
жано как данными опубликованного несколько позд-
нее масштабного обзора [22], так и последующими 
работами иного дизайна.

Так, в открытом несравнительном многоцентро-
вом исследовании 100 японских пациентов с оИАИ 
(внутривенная инфузия ЦЛ/Т – 1,5 г каждые 8 часов на 
протяжении 4–14 дней в сочетании с метронидазолом) 
клинический ответ к 28-му дню составил в среднем  
92 %, при холецистите – 92,3 %, абсцессах печени – 
100 %, интраабдоминальных абсцессах – 93,5 %, пери-
тоните – 90,2 %. Уровень эрадикации также был выше 
90 %. В 10 % случаев использования незначительно 
возрастала активность трансаминаз, серьезных НР не 
зарегистрировано [23].

В многоцентровом РКИ III фазы (Китай,  
268 участников с оИАИ, рандомизированных в со-
отношении 1:1 на группу, получавшую ЦЛ/Т – 1,5 г 
с метронидазолом и группу, получавшую М – 1 г по 
схеме и формату контроля, описанным выше) в каче-
стве основных патогенов выявлены Enterobacterales 
(124 изолята): E.coli и K.pneumoniae. Подавляющее 
большинство штаммов исходно было чувствительным 
к обоим антибиотикам. Выздоровление зафиксирова-
но соответственно в 95,2 и 93,1 % случаев. Авторы 
делают вывод о равной эффективности (noninferiority) 
ЦЛ/Т в сравнении с М и о его возможности служить 
альтернативой КП при оИАИ [24]. 

В систематическом обзоре [25], включившем 
83 исследования различного дизайна – «реальная 
клиническая практика» (всего 3701 пациент обычно 
с тяжелым течением основного заболевания и мно-
жественной сопутствующей патологией, 10,1 % ко-
торых – с диагнозом оИАИ, основной возбудитель – 
P.aeruginosa), ЦЛ/Т, который больные получали  
от 7 до 56 дней также оценен позитивно: уровень ле-
тальности в большинстве исследований был ниже  
20 %, в исследованиях сравнительного дизайна эффек-
тивность препарата не уступала либо превосходила 
таковую при режимах, основанных на использовании 
аминогликозидов или полимиксина. Более того, суще-
ствует мнение, что ЦЛ/Т – наиболее активный из суще-
ствующих препаратов в отношении P.aeruginosa [26].

Успешное использование ЦЛ/Т у взрослого кон-
тингента, очевидно, явилось стимулом для начала из-
учения его и в педиатрической практике. В частности, 
в РКИ II фазы исследовали безопасность и переноси-
мость препарата (в стандартной комбинации с метро-
нидазолом) в сравнении с М у больных моложе 18 лет 

на сравнительно небольшом контингенте. Основным 
патогеном была E.coli, основной нозологией – ослож-
ненный аппендицит. Уровень клинического излечения 
составил соответственно 80 и 95,2 %, серьезных НР, 
требовавших прекращения терапии, не зафиксировано 
[27]. Авторы делают заключение об эффективности 
и безопасности ЦЛ/Т для детей, что, по-видимому, 
должно уточняться в дальнейших исследованиях. 

Серьезное внимание начало позднее уделяться и 
сочетаниям, где ингибиторы бета-лактамаз (наиболее 
часто – релебактам (Р) либо ваборбактам (В) защища-
ют КП, чья общепринятая роль в качестве «жизнеспа-
сающих» антибиотиков поколеблена распространени-
ем штаммов (в том числе и при оИАИ), продуцирую-
щих карбапенемазы различных классов (см. выше). 

Р по структуре сходен с авибактамом, а В пред-
ставляет собой борсодержащую оригинальную струк-
туру. Оба ингибитора активны в отношении класса 
штаммов – продуцентов беталактамаз класса А, вклю-
чая БЛРС и карбапенемазы K.pneumoniae, а также 
класса С (AmpC). 

Р используется в качестве «защитника» имипе-
нема – И (И/Р), а В – М (М/В). In vitro И/Р способен 
снизить минимально ингибирующую концентрацию 
(МИК) для Enterobacterales в 2–128 раз, а М/В –  
до 1024 раз, в сравнении, соответственно, с И и М; для 
P. aeruginosa И/Р снижает МИК в 8 раз [28]. Вместе  
с тем, оИАИ пока что являются утвержденным показа-
нием для использования из двух упомянутых сочета-
ний только И/Р на основании, в том числе, приведен-
ного ниже ряда данных.

В частности, одно из первых многоцентровых 
исследований (II фаза, 347 пациентов с оИАИ, в ос-
новном – осложненный аппендицит либо холецистит,  
13 % с исходно резистентной к И флорой), где совмест-
но с И изучались 2 дозы Р (250 и 125 мг) продемон-
стрировало равную эффективность использованных 
комбинаций (75 %) по итоговым бактериологическим 
и клиническим показателям [29].

В масштабном европейском предрегистраци-
онном исследовании SMART Surveillance Europe 
2015–2017 (22 страны) резистентные штаммы 
Enterobacterales (исключая Proteus spp.) и P. аeruginosa, 
полученные от пациентов с ИАИ (соответственно бо-
лее 10465 и 1245 изолятов), включая И-резистентные, 
КРС-позитивные, полирезистентные, в 2/3 случаев 
были чувствительны к И/Р, при этом резистентность 
к И/Р была связана с наличием металло-β-лактамаз  
и/или карбапенемаз OXA-48. Отмечено, что показате-
ли резистентности к И/Р для разных стран существен-
но различаются, что, по мнению авторов, отражает 
необходимость систематического контроля локальных 
данных [30].

В исследовании (правда, небольшого объема) 
RESTORE-IMI 1 (пациенты с тяжелыми инфекциями 
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различных локализаций, включая оИАИ, вызванны-
ми имипенемрезистентной микрофлорой, конечные 
точки – благоприятный клинический ответ и итоговая 
летальность), И/Р сравнили с комбинацией И и коли-
стина при введении от 5 до 21 дня. Благоприятный 
клинический ответ к 28-му дню наблюдения получен 
соответственно в 71,4 и 40 % случаев [31].

Аналогичные данные (позитивный результат у 
85,7 % пациентов с оИАИ, включая вторичный сеп-
сис, лечившихся И/Р – 1,5 г через 6 часов в течение  
5–14 дней) получены в Японии в несравнительном ис-
следовании III фазы. НР включали в основном тошно-
ту и рвоту, серьезных НР, связанных с применением 
препарата, не зарегистрировано [32].

В США и Европейском союзе И/Р одобрен, в част-
ности, при оИАИ у взрослых при отсутствии альтерна-
тивных возможностей антибиотикотерапии, отмечена 
его эффективность в случаях нечувствительности к И 
и хорошая переносимость, в том числе – у пациентов 
высокого риска и в критическом состоянии [33]. 

В недавно опубликованном обзоре [34] подчер-
кивается, что И/Р, наряду с упомянутыми выше но-
выми защищенными ЦС, высокоэффективен в отно-
шении устойчивых штаммов как Enterobacterales, так 
и P.aeruginosa. Этот вывод представляется особенно 
существенным в свете данных метаанализа [35], ос-
нованного на результатах 10 РКИ (1983–2013 гг., 2377 
пациентов), где авторы не выявили преимуществ в 
эффективности собственно КП перед антибиотиками 
других групп при оИАИ (хотя число НР в группе КП 
было достоверно ниже).

Что касается комбинации М/В, то пока что ут-
вержденное показание к ее использованию – ослож-
ненные инфекции мочевых путей (одно из базовых ис-
следований – Tango-I, где М/В сравнивали с П/Т) [36]. 

Вместе с тем, в многоцентровое РКИ Tango-II, 
где эффективность и безопасность М/В у больных  
с CRE микрофлорой сравнивалась с «наилучшим» аль-
тернативным лечением: КП, полимиксины, аминогли-
козиды, тигециклин (ТГЦ) – была включена неболь-
шая группа пациентов с оИАИ и, согласно выбранным 
критериям (излечение, летальность), у них получен 
100%-й позитивный результат [37], что позволяет ду-
мать о расширении показаний к применению М/В, раз-
умеется, после соответствующих исследований.

Многочисленные показания к применению един-
ственного представителя группы МБ азтреонама вклю-
чают также и оИАИ, а его модификация, защищенная 
А, эффективна в отношении широкого круга полире-
зистентных возбудителей, упомянутых ранее [38, 39]. 

Вместе с тем, в небольшом открытом исследова-
нии II фазы REJUVENATE в качестве вторичной точки 
(наряду с оценкой фармакокинетики при использо-
вании различных режимов введения и безопасности) 
была оценена эффективность сочетания азтреонама  

с А при оИАИ [40]. В результате уровень клиническо-
го излечения пациентов составил 58,8 %, микробиоло-
гического – 60,9 %, что в целом ниже, чем у сочетаний, 
описанных ранее. К тому же НР (в форме повышения 
трансаминаз) наблюдались в 26,5 % случаев. Данные 
по результатам III фазы пока недоступны.

Наряду с «защищенными» бета-лактамами, вни-
мание исследователей роли новых антибиотиков при 
оИАИ привлекают препараты на основе тетрацикли-
новой структуры, в частности, ТГЦ – глицилциклин и 
эравациклин (ЭРЦ) – флюороциклин.

К преимуществам ТГЦ, включенного в отече-
ственные рекомендации [3] в качестве альтернативного 
препарата при оИАИ, относят его способность «избе-
гать» эффлюкса (основного защитного механизма бак-
терий от тетрациклинов) с соответствующим влияни-
ем на резистентные штаммы, а также эффективность  
в отношении C.difficile [41]. Вместе с тем, его оценка  
в этой ситуации представляется неоднозначной. 

В одном из первых метаанализов (15 иссле-
дований, 6 745 участников) эффективность и без-
опасность ТГЦ при оИАИ оценивалась в сравнении  
с 5 КП, обладающими антисинегнойной активно-
стью, включая биапенем и И/Р. Соотношение шансов 
и доверительный интервал рассчитывали с исполь-
зованием парных сравнений и Марковской модели. 
При этом статистически достоверных различий в эф-
фективности каждого из режимов лечения обнаруже-
но не было, однако по кумулятивному рангу вероят-
ности позитивного клинического эффекта, включая 
летальность, ТГЦ оказался на предпоследнем месте, 
а по эрадикационному эффекту и безопасности –  
на последнем. Лидирующую позицию по результа-
там анализа авторы отвели дорипенему, справедливо 
заметив при этом, что окончательный выбор препа-
рата должен базироваться на локальных бактериоло-
гических данных [42].

Метаанализ (10 исследований различного ди-
зайна, преимущественно обсервационные, 593 па-
циента), оценивавший эффективность ТГЦ при раз-
личных нозологиях в сравнении с КП, защищенны-
ми ЦС, аминогликозидами, полимиксином, в целом 
выявил его достоверное преимущество. Однако, 
именно в отношении оИАИ, позитивного результата 
достигнуто не было: (OR = 2,04, 95% CI = 0.80–5.23, 
p = 0,14) [43]. 

Напротив, в небольшом (56 пациентов с абдоми-
нальными опухолями) открытом сравнительном РКИ 
(ТГЦ vs М, внутривенное введение от 3 до 14 дней) кли-
нические результаты (эффективность и безопасность) 
в основной группе оказались не хуже (noninferiority), 
чем в контроле [44]. Таким образом, хотя оИАИ явля-
ются утвержденным показанием к применению ТГЦ, 
окончательная ценность его в данной ситуации требу-
ет, видимо, дальнейшего изучения.
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Флюороциклин ЭРЦ, отличающийся наличием 
фтора в кольце D структуры тетрациклина и вошед-
ший в клиническую практику существенно позднее 
ТГЦ, демонстрирует, как и родоначальники группы, 
свойства препарата широкого спектра действия (Гр+ 
и Гр- аэробные и анаэробные бактерии, включая ре-
зистентные штаммы), что определяет его ценность  
с учетом полимикробной этиологии оИАИ. Препарат 
хорошо переносится: основные НР (тошнота, рвота, 
диспепсические расстройства) встречаются нечасто и 
не ведут к тяжелым расстройствам, при этом профиль 
переносимости лучше, чем у ТГЦ [45].

Масштабные исследования ЭРЦ III фазы (IGNITE 
I и IGNITE 4) примерно однотипного дизайна (много-
центровые проспективные РКИ) были посвящены его 
оценке, в сравнении с КП, именно при оИАИ.

В первом из них (541 пациент, требующий хи-
рургического вмешательства, 2 равных группы, ЭРЦ 
в дозе 1 мг/кг 2 раза в сутки vs эртапенем – 1 г 1 раз  
в сутки в течение как минимум 4 дней с фиксацией ре-
зультатов в течение примерно месяца) уровень клини-
ческого излечения оказался практически одинаковым 
(соответственно, 86,8 и 87,6%) с хорошей переносимо-
стью препаратов в обеих группах [46].

Во втором (466 участников, ЭРЦ в той же дозе  
в сравнении с М – 1 г 3 раза в сутки, длительность ис-
пользования 4 – 14 дней) в целом положительный ре-
зультат был достигнут, соответственно, в 95 и 96,1 % 
случаев, а при наличии у пациентов Enterobacterales – 
продуцентов БЛРС – в 87,5 и 84,6 %, что также отража-
ет практически равную эффективность. НР, характер-
ные для класса тетрациклинов – тошнота и диарея – 
были зафиксированы, соответственно, у 5,4 и 3 % по-
лучавших ЭРЦ пациентов [47].

В опубликованном вскоре метаанализе сравни-
тельно небольшого объема (3 РКИ, 1128 участников  
с оИАИ) подтверждены как равная КП эффективность 
ЭРЦ, так и несколько большая частота характерной 
для него тошноты [48]. 

Препарат активен и в отношении ряда штаммов 
Acinetobacter spp., рекомендован к использованию при 
оИАИ как в США, так и в ЕС и рассматривается как 
перспективная опция, в частности, при наличии поли-
резистентной микрофлоры [45]. 

В недавнем метаанализе (25 РКИ, 9 372 паци-
ента) эффективность и безопасность ЭРЦ сравнили 
с 7 другими режимами, широко использующими-
ся в Китае при оИАИ, а именно: ТГЦ, ими-, меро- 
и эртапенем, П/Т, ЦЗ/А+метронидазол, наконец, 
цефтриаксон+метронидазол. Почти все варианты ле-
чения при этом расценены как равнозначные, за ис-
ключением ТГЦ, чья бактериологическая эффектив-
ность оказалась достоверно ниже, чем у ЭРЦ [49]. 

В еще более масштабном метаанализе (45 РКИ, 
14267 пациентов с оИАИ, 21 вариант антибиотикоте-

рапии, в том числе ЭРЦ) [50] приоритет отдан ком-
бинации цефепим/метронидазол, оказавшейся более 
эффективной, чем, в частности, ТГЦ. При этом под-
тверждена лучшая переносимость ЭРЦ в сравнении 
с ТГЦ. Правда, у подавляющего большинства лиц, 
включенных в метаанализ, заболевание протекало  
в нетяжелой форме, что сами авторы считают ограни-
чением исследования.

Таким образом, данные работ, в первую очередь – 
последнего пятилетия, подтверждают значимую роль 
защищенных бета-лактамных антибиотиков нового по-
коления (цефалоспорины, карбапенемы), а также эрава-
циклина как альтернативных инструментов успешной 
антибиотикотерапии осложненных интраабдоминаль-
ных инфекций, особенно при наличии резистентных 
штаммов. Значимость тигециклина в этой клинической 
ситуации нуждается в дальнейшем уточнении. При этом 
одним из ключевых факторов успеха представляется по-
лучение и оперативное использование данных по локаль-
ной антибиотикорезистентности, вплоть до конкретного 
стационара [17, 30, 42], а также разумное ограничение 
использования антибиотиков [51], что является важной 
частью распространенных в мире программ оптимиза-
ции антиинфекционной терапии [52, 53]. 
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