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Выбор  ан тибактериальной терапии  у  пациентов  с  вентилятор-ассоциированной
пне вмоние й  край не  неп рост,  что  обусловл ено  высоким риском  резистентно сти
воз будите ля к  антибактери альным преп арата м,  а  зачаст ую и  невоз можностью
выбрат ь эф фек тивн ый а нти бакт ериа льн ый п репа рат  всл едст вии  пол и-  и ли
па нрез исте нтно сти  возбудит еля.  Це ль ю  да нно го  и ссл едо ван ия было  оцени ть
эф фект ивно сть при мене ния прод ленн ой  инфузии  комбина ции  имип енем а/
ци ласт атин а  и  цеф тази дим а,  к ак  м ето да  а нти бакт ериа льн ой  т ерап ии
ве нтил ято р-ассой ииро ван ной  пнев мон ии  у  па циен тов  ОИТ.  Ма тери алы  и
методы.В исследование вошло 67  пациентов  с тяжелой сочетанной  травмой, у
ко торых ра звил ась  вен тиля тор- ассо ции рова нная  пне вмо ния,  выз ванн ая
по лире зист ент ными  шта мма ми бакте рий  или  ми кробными  ассоци ация ми
гра мотр ицат ельн ых п атогенов .  Ре зультаты .  Эр ради к ация в озбудит еля  имела
ме сто  у  23  па циен тов  (34 ,3%)  на  8–10 -е  сутк и  от  на чала  про лон гиро ванн ой
ин фузи и  ан тиба кте риал ьных  пр епар атов .  Ле тал ьность п аци енто в  во  вре мя
пребывания в  ОИТ составила 13,4%. Согласно результатов аутопсии, пневмония
не  был а  основн ой  прич иной  см ерти  ни  у  од ног о  из  9  умер ших паци енто в .
Вы воды .Пр имен ение  ме тоди ки  п род ленн ой  и нфуз ии  комбинации  имип енем а/
ци ласт атин а  и  цеф тази дим а по каза ло  высо кую кли ниче скую  и
ми кробиоло гиче скую эф фект ивн ость  при  леч ени и  па циен тов  с  в енти лято р-
ассоци иров анн ой  п невм оние й ,  вызв анно й  п олир езистент ным и шт амма ми
грамотрицательных госпитальных бактерий , в том числе,  их ассоциациями.
К л юч е в ы е  с ло в а :  пол и р е з и ст е нт н ы е  б а к т е р и и ,  ве нт и л я т о р -
а ссо ц и и р о в а нна я  пне в м о н и я ,  пр о л о н г и р о в а нна я  и нф уз и я  а нт и б и о т и к о в ,
и ми пене м/цил а ст а т ин ,  це фт а зи д им .

Развитие инвазивных медицинских
технологий, с одной стороны позволило
существенно расширить возможности
лечения пациентов в критических состо-
яниях, а с другой,стало одной из ведущих
причинширокого распространения нозоко-
миальных инфекционных осложнений,
вызванных полирезистентными штаммами
бактерий (MDR). По определению боль-
шинства авторов, полирезистентными
следует считать бактерии, резистентные к
трем и более классам антибиотиков.

Данные исследований Esposito S., 2007,
показывают, что почти 70% возбудителей

нозокомиальных инфекционных ослож-
нений, являются полирезистентными [1].

В процессе генных мутаций, контакта
микроорганизма с антибактериальными
препаратами (АБП), зачастую необо-
снованного  их применения, микро-
организмы усовершенствовали спектр
механизмов развития резистентности к
АБП, в частности, это синтез в-лактамаз
расширенного спектра (БЛРС), металло-
-лактамаз (карбапенемаз)[2].

Непрерывно возрастающая рези-
стентность микробной флоры к АБП наблю-
дается как в лечебных учреждениях, так и
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вне стационаров, что в  свою оче-
редь,способствует росту заболеваемости и
смертности пациентов, осложненному
течению основного заболевания, приводит
к увеличению сроков госпитализации,
существенному росту экономических затрат,
ограничивает возможности врача в выборе
эффективного АБП для адекватной терапии
нозокомиальных инфекционных ослож-
нений.

Наиболее частыми возбудителями нозо-
комиальной пневмонии, согласно ряда
исследований, являются представители
граммотрицательной флоры – 62%, чаще
всего продуценты БЛРС (E. сoli;  Kl.
pneumoniae) и неферментирующие грам-
отрицательные микроорганизмы (Ps.
аeruginosa, Acinetobacter spp.) [3, 4].

Выбор адекватной антибактериальной
терапии, согласно современным пред-
ставлениям, предполагает поиски путей
повышения эффективности существующих
на фармацевтическом рынке препаратов
путем комбинированного их применения
или поиска путей оптимизации фармако-
динамических и фармакокинетических
параметров препаратов, применяемых в
клинической практике.

Препаратами для стартовой эмпи-
рической антибактериальной терапии
тяжелых нозокомиальных инфекционных
осложнений считают карбапенемы, цефало-
спорины III–IV поколения (в т.ч. защи-
щенные), аминогликозиды и ряд других АБП,
обладающих спектром активности в
отношении наиболее актуальных возбудите-
лей тяжелых нозокомиальных инфекций.

Все АБП можно разделить на две группы:
концентрационно-зависимые (амино-
гликозиды, фторхинолоны) и время-зависи-
мые -лактамные антибиотики: карбапе-
немы, цефалоспорины III и IV поколения,
уреидопенициллины в комбинации с
ингибиторами -лактамаз).

У концентрационно-зависимых антиби-
отиков бактерицидный эффект прямо

пропорционален их концентрации
препарата в тканях, в то время, как эффек-
тивность время-зависимых АБП
определяется главным образом временем,
в течение которого концентрация АБП в
тканях превышает его минимальную подав-
ляющую концентрацию (МПК) для данного
возбудителя.

Время-зависимая активность АБП харак-
терна для препаратов группы в-лактамов
(пенициллины, цефалоспорины, моно-
бактамы, карбапенемы), макролидов (кроме
азитромицина), гликопептидов, ко-тримо-
ксазола, клиндамицина, тетрациклинов,
линезолида. В исследованиях, проведенных
на животных, а затем и на здоровых
добровольцах, наиболее эффективное
подавление размножения бактерий
отмечалось в тех случаях, когда концен-
трация карбапенемов превышала МПК в
течении не менее 40% от интервала
дозирования [3, 5]. Дальнейшее повышение
концентрации в-лактамов не приводит к
повышению их антимикробной актив-
ности.Таким образом, выбор оптимального
режима дозирования АБП – позволяет
создать максимально эффективную концен-
трацию препарата в плазме крови и в очаге
инфекции, превышающую МПК для
конкретного возбудителя. Ряд исследований
оценки эффективности и безопасности
применения продленной инфузии карба-
пенемов и цефалоспоринов показал
высокую эффективность указанного тера-
певтического подхода [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Oпределить клиническую и микробиоло-

гическую эффективность продленной
инфузии комбинации имипенема/циласта-
тина и цефтазидима при лечении пациентов
с тяжелой сочетанной травмой, ослож-
ненной вентилятор-ассоциированной
пневмонией (ВАП), вызванной полирези-
стентными штаммами грамотрицательных
бактерий, в том числе их ассоциациями.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное нерандомизированное

когортное исследование, в которое вошли
пациенты с тяжелой сочетанной травмой,
пребывающие на длительной (более 120
часов) исскуственной вентиляции легких
(ИВЛ), осложненной развитием ВАП,
вызванной полирезистентными штаммами
грамотрицательных бактерий или их
ассоциациями.

Исследование проводили в отделении
интенсивной терапии (ОИТ) клинической
больницы №17 г. Киева в период с января
2009 г. по октябрь 2014 г.В исследование
было включено 67 пациентов с диагнозом
вентилятор-ассоциированной пневмонии.
Определение чувствительности к АБП
проводили с использованием диско-
диффузионного метода, после выделения
чистой культуры возбудителя.

Для проведения микробиологического
исследования производили забор бронхо-
альвеолярной жидкости (БАЛ) во время
выполнения фибробронхоскопии (ФБС).
Забор мокроты для бактериологического
исследования проводили не реже одного
раза в 4–6 суток. Диагностически значи-
мыми считали титры выделенных возбуди-
телей при количественном определении
более 105 колониеобразующих единиц
(КОЕ) в 1 мл исследуемого материала.
Рентгенологическое исследование органов
грудной клетки производили не реже 1 раза
в 2–3 дня.  Диагноз  пневмонии
устанавливали на основании объективи-
зированной бальной шкалы Clinical
Pulmonary Infection Score (CPIS).

Критериями исключения были: бере-
менность, наличие подтвержденного
иммунодефицита, отказ пациента (закон-
ного представителя – при отсутствии
продуктивного контакта с пациентом) от
участия в данном исследовании, противо-
показания к применению имипенема/
циластатина, выделение чувствительных к
карбапенемам и/или цефалоспоринам III–IV

поколения штаммы микроорганизмов,
выделение при бактериологическом
исследовании резистентной грамположи-
тельной флоры.

Причиной госпитализации и проведения
длительной ИВЛ у всех пациентов была
тяжелая сочетанная травма. При необхо-
димости проведения длительной ИВЛ
пациентам была произведена нижняя
трахеостомия. Всем пациентам проводили
мониторинг артериального давления, ЧСС,
ЭКГ, насыщения гемоглобина артериальной
крови кислородом неинвазивно (SpO2) или
инвазивно (SaO2), аксилярной температуры
тела, показателей водно-электролитного
баланса, кислотно-основного состояния,
выполняли исследование газового состава
крови. Ежедневно проводили контроль
показателей клинического анализа крови:
количества лейкоцитов, лейкоцитарной
формулы, наличие незрелых форм
лейкоцитов, биохимических показателей
крови (уровень мочевины, креатинина,
клиренс креатинина, показатели били-
рубина и его фракций, трансаминаз, общего
белка и глюкозы крови).

Тяжесть травматических повреждений
оценивали по шкале травмы ISS, степень
нарушения сознания – по шкале ком Глазго
(ШКГ), оценку тяжести состояния прово-
дили по шкале APACHE-II.

Пациентам,  включенным в
исследование имипенем/циластатин
вводили путем продленной 4-х часовой
инфузии, используя шприцевой насос.Для
инфузии использовали 1% раствор в
суточной дозе 3 гр. При сохраненной
выделительной функции почек (клиренс
креатинина  41 мл/мин)  препарат
вводили со скоростью 25 мл/час.

Цефтазидим у пациентов с клиренсом
креатенина 50 мл/мин вводили в виде 1%
раствора по 1г трижды в сутки, также в виде
продленной 3-х часовой инфузии.  В
указанных выше дозировках, АБП получили
63 пациента (94,0%), без клинических и
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лабораторных признаков почечной
недостаточности.

При клиренсе креатинина 40 мл/мин,
согласно инструкции по применению,
суточную дозу имипенема/циластатина
снижали до 2 г,  в  этом случае
использовали пролонгированную 4-х
часовую инфузию антибиотика 4 раза в
сутки по 500 мг 1% раствора, скорость
инфузии составляла 12,5 мл/час.

Цефтазидим у пациентов с нарушенной
выделительной функции почек (при
клиренсе креатенина 31–50 мл/мин) пре-
парат вводили по 1 г два раза в сутки. В
таком режиме дозирования АПБ было 4
пациента (6,0%).

Критериями для прекращения
антибиотикотерапии были:
1. Нормализация температуры тела на

протяжении 2–3 суток.
2. Положительная рентгенологическая

динамика.
3. Снижение количествалейкоцитов и

сдвига формулы влево.
4. Снижение уровня прокальцитонина до

нормальных значений*.
5. Отрицательный результат посева

мокроты.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в исследование вошло 67 паци-

ентов, из них 51 мужчина (76,1%) и 16
женщин (23,9%).Средний возраст паци-
ентов составил 42,5 ± 12,6 лет. Пациенты,
которые вошли в исследование не имели
существенных отличий по степени тяжести
травмыпо шкале ISS (от 19 до 51 балла),
тяжести общего  состоянияпо  шкале
APACHE-II (от 16 до 23 баллов), степени
нарушения сознания по ШКГ (от 4до 11
баллов) (Табл. 1).

Диагноз пневмонии у всех пациентов
установлен с использованием объек-
тивизированной бальной шкалы CPIS.
Тяжесть пневмонии по шкале CPIS соста-
вила в среднем 7,8±1,3 бала (от 6 до 9).

Показатель Данные

Возраст, годы 42,5±12,6

ISS, балы 29,2±10,4

APACHE II, балы 18,3±4,7

ШКГ, балы 6,9±2,8

Таблицa 1.   Характеристика показателей 
тяжести общего состояния, степени 
нарушения сознания и тяжести 

Результаты бактериологического исследо-
вания мокроты были получены через 72–
96 ч от момента забора материала и
доставки его в бактериологическую лабо-
раторию. У всех пациентов,согласно
критериям включения протокола исследо-
вания, при первом посеве мокроты были
выделены штаммы полирезистентной
грамотрицательной госпитальной флорой
или их ассоциации в диагностически
значимом титре (более 105 КОЕ в 1 мл).У
всех пациентов возбудителем пневмонии
были полирезистентные штаммы грам-
отрицательных бактерий или микробные
ассоциации, всего было выделено 116
штаммов ,  из  них 67 ( 57,5%)  бы ли
выделены MDR штаммы Pseudomonas
aeruginosa ,  из них 55 (82,1 %) имели
промежуточную чувствительность к
карбапенемам и 38 (56,7%) к цефта-
зидиму.  12  (17 ,9 % )  шт аммо в бы ли
резистентны ми к  карбапенемам   I I
группы, к цефтазидим у резистентными
было  28 из  78 выделенных штаммов
(43,3%) Pseudomonas aeruginosa. Один
штамм (1,5%) был чувствителен  к
цефтазидиму. Вторым по частоте возбуди-
телем ВАП были штаммы Acinetobacter
spp., данный возбудитель был выделен у
27 пациентов (23,3%), частота выделения
Kl. pneumoniaе составляла 14 случаев
(12,1%), а  E. Coli  была выделена у 8
пациентов (6,9%).

Микробные ассоциации MDR бактерий
имели место у 35 пациентов (52,2 %), при
этом ассоциации из 2 патогенов у 23

* в тех случаях, когда выполняли исследование (всего 8 пациентов (11,9%)).
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пациентов (65,7%), из 3 бактерий – у 10
пациентов (28,6%), из  4  грамотри-
цательных микроорганизмов – у 2
пациентов (5,7%).

Результаты микробиологического
исследования БАЛ и чувствительность к
имипенему/циластатину представлены в
табл. 2.

Результаты микробиологического
исследования БАЛ и чувствительность к
цефтазидиму представлены в табл. 3.

Продолжительность курса продленной
инфузии комбинации препаратов ими-
пенема/циластатина и цефтазидима у
выживших пациентов составляла от 9 до 15
суток (12,7±3,1 суток).

Летальность пациентов во время пребы-
вания в ОИТ составила 13,4% (умерло 9
пациентов). Причинами смерти согласно
результатам аутопсий были полиорганная
недостаточность (2 пациента), последствия
полученной травмы тяжелая сочетанная

Патоген чувствительный промежуточная 
чувствительность резистентный всего

Ps. aeruginosa 0 55 (82,1%) 12 (17,9%) 67 (57,7%)

Acinetobacter spp. 11 (40,7%) 13 (54,2%) 3 (11,1%) 27 (23,3%)

Kl. pneumonia 11 (78,6%) 2 (18,2%) 1 (9,1%) 14 (12,1%)

E. coli 7 (87,5%) 0 1 (12,5%) 8 (6,9 %)

Таблицa 2.     Результаты чувствительности выделенных микроорганизмов                                                                                                                  
к имипенему/циластатину

Патоген чувствительный промежуточная 
чувствительность резистентный всего

Ps. aeruginosa 1  (1,5%) 38  (56,7%) 28  (41,8%) 67  (57,7%)

Acinetobacter spp. 7  (15,9%) 11  (40,8%) 9  (33,3%) 27  (23,3%)

Kl. pneumonia 2  (14,3%) 7  (50,0%) 5  (35,7%) 14  (12,1%)

E. coli 8  (100%) 0 0 8  (6,9 %)

Таблицa 3.     Результаты чувствительности выделенных микроорганизмов к цефтазидиму

За время проведения антибактериальной
терапии путем продленной инфузии
имипенема/циластатинаи цефтазидима,
клиренс креатинина у включенных в иссле-
дование пациентов существенно не
изменялся, соответственно коррекция
суточной дозы не проводилась.У3 из
четырех пациентов с исходно сниженным
клиренсом креатинина, которым согласно
протокола проводили продленную инфузию
АБП, показатель креатинина норма-
лизовался на 3–5 сутки и доза препарата у
этих больных была увеличена, один
пациент умер.

черепно-мозговая травма (4 пациента),
тяжелая изолированная открытая черепно-
мозговая травма (3 пациента). Пневмония
не была основной причиной смерти ни у
одного из умерших пациентов.

Клинический эффект наблюдался у всех
выживших пациентов. Улучшение аускуль-
тативной картины, уменьшение количества
санируемой из трахео-бронхиального
дерева мокроты, улучшение показателей
функции внешнего дыхания и газового
состава артериальной крови отмечали на 3–
5 сутки от начала антибактериальной
терапии. Нормализация температуры
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наблюдалась через 72 часау 27 пациентов.
У 28 пациентов положительная динамика
рентгенологической картины наблюдалась
при контрольном рентгенологическом
исследовании органов грудной клеткиуже
через  72–96  часов по сле  начала
применения продленной инфузии ими-
пенема/циластатина в  комбинации с
цефтазидимом.

Эррадикация возбудителя(ей) имела
место у 21 пациента (31,3%) уже на 9–11
сутки терапии в  режиме  про лонг и-
рованной инфузии исследуемых АБП.

Серьезных побо чных эффекто в,
связанных с применением исследуемых
АБП в режиме продленной инфузии не
наблюдалось.

ВЫВОДЫ
Применение продленной инфузии комби-

нации карбапенемов и цефтазидима у
пациентов с вентилятор-ассоциированной
пневмонией, вызванной полирезис-
тентными штаммами грамотрицательных
возбудителей или микробными ассоци-
ациями ведет к улучшению результатов
лечения пациентов с ВАП, позволяет
повысить эффективность использования
препаратов данного класса у больных с

полирезистентной грамотрицательной
инфекцией за счет оптимизации фармако-
кинетических параметров.

Результаты представленного исследо-
вания показали высокую клиническую и
микробиологическую эффективность
использования продленной инфузии
комбинации имипенема/циластатина и
цефтазидима при лечении нозокомиальной
пневмонии, вызванной полирези-
стентными грамотрицательными штам-
мами бактерий.
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Дубров С.О.
А НТ ИБА К ТЕ Р IА Л ЬНА  ТЕ РАПIЯ ПАЦ IЄНТ IВ  З  В ЕНТ ИЛ ЯТОР - АСО ЦIЙОВА НО Ю
ПНЕВМОНIЄЮ, ЩО ВИКЛИКАНА ПОЛIРЕЗИСТЕНТНОЮГОСПIТА ЛЬНОЮ ФЛОРОЮ.
СТАРI  ПРЕПАРАТИ –  НОВI  МОЖЛИВОСТI
В иб i р  а нт и бак т ер i а ль н о ї  те р а п i ї  у  п ац i єн т i в  з  в е н ти л ят о р- а соц i йо в а но ї
пнев мон iєю  вкрай  н епрости й ,  що  о бумовлен о  висок им ризи ком рез истентн ост i
з буд ни к а  д о  а н ти бак т ер i а ль н их  пр е па р а т i в ,  т а ,  ча ст о  н ем о жл и в i с тю  в ибр ат и
ефе ктив ний  а нтибактер iаль ний  п репа рат  в насл iдок  пол i -  або  пан рез iс тент ним
збудника . Метою даного  досл iдження було  оц iнити  ефективн iсть  застосування
продовжено ї iнфузi ї комбiнацi ї iм iпенему/циластатинута  цефтазидиму,  як методу
антибактерiальної терапiї  вентилятор-ассойi iрованной  пневмонi ї у  пацiєнт iв ВIТ.
М ат е рi а л и т а м ет о д и.  У  д о сл i д же н ня  ув i йш л о  6 7  п а цi є нт i в  з  тя ж ко ю
п оє д на н о ю т ра в мо ю ,  в  як и х р о зв и нул ася  ве н ти л ят о р -а соц i йо в а на  пн е вм о н iя ,
в ик ли ка на  п ол i ре з ист ен т ни м и ш та м ам и  ба кт е р i й  а бо  м iк р обн им и  а соц i ац i ям и
гр ам негати вн их патоген i в .  Ре зул ьт ати .  Е ра д i к а ц i я  з будн ик а  ма ла  м i сце  у  23
п ац i єн т i в  ( 34 ,3% )  на  8– 1 0  д обу  в i д  п о ча т к у п ро л он г ов а н о ї  iн ф уз i ї  а н ти -
бак т ер i а ль н их  пр е па р а т i в .  Л ет а л ьн i ст ь  п а цi є н т i в  п i д  ч ас  п ер е був ан н я  у  ВIТ
склала  13 ,4%.  З г iдно  результат iв  аутопс i ї,  пневмон iя  була  основною причиною
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сме р т i  в  ж о дн о г о  з  9  п ом е рл и х  п а цi є нт i в .  В ис но в ки .  З аст о сув а нн я  ме т о ди к и
продовжено ї  iнфуз i ї комбiнацi ї  iм iпенему/циластатинута  цефтазидиму показало
в исо ку  к л i н iч н у i  м i кр о б iо л ог i чн у  е ф е кт и вн i ст ь  п р и  л i кув ан н i  п ац i є нт i в  з
вентилято р-асоцiйовано ї  пне вмон iєю ,  викликано ю пол iрезистентним и штамами
грамнегативних госп iтальних бактер iй , у  тому числi ,  їх  асоцiацiями .
Ключовi слова:  пол iрезистентнi  бактер i ї ,  вентилятор-асоцiйована  пневмонiя ,
пролонгована  iнфуз iя  антиб iотик iв ,  iм iпенем/циластатин,  цефтазидим.
Dubrov S.
A NT IB IO T ICT HE RA P Y F O RV E NT IL AT O R- A S S O C IAT E DP NE UM O NIA C A US E D
B Y M ULT I  DRUG  RE S IS T E N T NO S O CO M IA L B A C T E RIA S .  O L D DRA G S – NE W
OPPORTUNITIES
The  cho ice  o f  an t ib io t i c  the rapy fo r  pa t ien ts  wi th  ven t i la to r -assoc ia ted  pneumon ia
is  ext remely d i f f icu l t ,  due  to the h igh r i sk of pathogen  res istance  to  ant ib io t ics, and
o f ten  imposs ib le  to  choose  an  e f fec t i ve  an t i -m icrob ia l  d rags as a  consequence  o f
mu lt i -  o r  panres is tant  pathogen.  The a im  o f th is  s tudy was to evalua te  the  e ff icacy
of  the  combina tion  o f pro longed in fusion  of  imipenem/ci lastat in  and  cef tazid ime , as
a  me th o d  o f  a n t i b a c te r i a l  t r e a tm en t  f o r  ve n t i l a t o r -a sso c ia te d  pn e u m o n i a  i n  ICU
p a t i e n t s .  M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s .  T h e  s tu d y  i n c l u d e d  6 7  p a t i e n t s  w i t h  se ve r e
co n co mi ta n t  t r a um a  wh o  d e ve l o p e d  ve n t i l a t o r - a sso c i a te d  p n eu m o n i a  ca use d  b y
mu lt id rug- res is tan t bacter ia  or  m icrob ia l  assoc ia t ions o f g ram-nega tive  pa thogens.
Results.Errad icat ion  o f pa thogen was present  in  23  pa tien ts  (34.3%) by 8 –10 days
f r om the  b eg i nn in g  o f  p r o lon ged  in f us io n  o f  an t ib i o t i c s .  T he  mor ta l i t y  o f  pa t ien ts
d u r i n g  s t a y  i n  t h e  ICU  wa s  1 3 .4 % .  A cco r d i n g  t o  t h e  r e su l t s  o f  t h e  a u t o p sy,
p ne u mo n i a  wa s no t  t h e  ma i n  cau se  o f  de a th  i n  a ny  o f  th e  9  p a t i en t s  who  d i ed .
C o n c l u s i o n s . P r o l o n g e d  i n f u s i o n  o f  co m b i n a t i o n  o f  i m i p e n e m /c i l a s ta t i n  a n d
ce f ta z id ime  showed  h i gh  c l in i ca l  and  microb io log ica l  e f f i cacy  in  the  t rea tmen t  fo r
pat ien ts wi th  ven ti la to r-assoc ia ted  pneumon ia  caused  by mu l t id rug -resis tan t  Gram-
nega t ive  nosocomia l  bacte r ia ,  i nc lud ing  assoc ia t ions o f  them.
K e y  w o rd s :  m u l t i - d r u g  r e s i s t a n t  b a c te r i a ,  ve n t i l a t o r - a sso c i a te d  p n e u m o n i a ,
p ro longed  in fus ion  o f  an t ib io t i cs ,  im ipenem/c i las ta t in ,  ce f taz id ime .


