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Введення. На сучасному етапі антимікробна терапія вентилятор-асоційованої пневмонії і бактері-
ємії, викликаних Pseudomonas aeruginosa є актуальною проблемою в зв'язку з високим розповсю-
дженням полірезистентних штамів збудника та їх особливістю активно формувати стійкість до 
нових антибактеріальних препаратів. Мета. Описати основні сучасні підходи до терапії вентиля-
тор-асоційованої пневмонії і бактеріємії, збудником яких є синьогнійна паличка. Матеріали та ме-
тоди. Проведено аналіз та узагальнення результатів наукових досліджень, висвітлених у фунда-
ментальних медичних виданнях, що стосуються питань терапії вентилятор-асоційованої пневмо-
нії і бактеріємії, викликаної синьогнійної інфекцією. Результати. Основні моменти в сучасному під-
ході до ефективної терапії вентилятор-асоційованої пневмонії та бактеріємій, викликаних синьог-
нійною інфекцією, включають правильний емпіричний вибір стартового антибактеріального аген-
та відповідно до локальної епідеміології лікувального закладу, своєчасний початок лікування, що 
проводиться, можливе поєднання лікарських препаратів з тенденцією до деескалаціі до монотера-
пії. Важливим є також вибір оптимального лікарського засобу з урахуванням його фармакологічних 
параметрів та чітке визначення оптимальної терапевтичної дози препарату. На сьогоднішній 
день рекомендовано комбіновану терапію псевдомонадної вентилятор-асоційованої пневмонії та 
бактеріємії з застосуванням сучасних антисиньогнійних пеніцилінів або цефалоспоринів або карба-
пенемів плюс антисиньогнійні фторхінолони або аміноглікозиди або колістін з фосфоміцином. Ви-
сновки. Незважаючи на розробку сучасних підходів до антимікробної терапії інфекцій, викликаних 
Pseudomonas aeruginosa, дане питання все ще залишається дискутабельним і вимагає подальшого 
вивчення. 
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Вступ 
Синьогнійна паличка (Pseudomonas 

aeruginosa) – грамнегативна аеробна бактерія, 
яка відноситься до роду Pseudomonas, асоціа-
тивний мікроорганізм різноманітних екологічних 
ніш людини, тварин і навколишнього середови-
ща, який також отримав широке визнання в яко-
сті збудника опортуністичних інфекцій в медич-
ній практиці. Відповідно до сучасних уявлень си-
ньогнійна інфекція – переважно нозокоміальна 
патологія, яка, як правило, розвивається у доро-
слих та дітей зі зниженою природною резистент-
ністю організму, а також при станах, що супро-
воджуються імуносупресією [1;2;3;4]. На сього-
днішній день відомо, що даний збудник відрізня-
ється широким політропізмом та має здатність 
до колонізації будь-якого органу або тканини, ін-
дукуючи розвиток гнійно-запальних захворювань 
різної локалізації [5;6].  

Згідно даних проведених досліджень факто-
рами ризику розвитку синьогнійної інфекції ви-
ступають захворювання, пов'язані з генетичними 
дефектами, тяжкі травматичні та опікові уражен-
ня, обширні хірургічні втручання, злоякісні ново-
утворення, проведення гормональної та цитос-
татичної терапії. Значну групу ризику становлять 
також пацієнти, які за життєвими показаннями 
під час госпіталізації підлягають проведенню рі-
зних видів медичних маніпуляцій (проведення 
ШВЛ, гемодіалізу, імплантація дренажних тру-
бок, катетерів та ін.) [7;8;9] . 

Здатність Pseudomonas aeruginosa викликати 
різноманітні інфекційні процеси пов'язана не 
лише з природно детермінованою невисокою 

потребою в поживних речовинах для забезпе-
чення її існування, але й з наявністю значного 
арсеналу різноманітних факторів вірулентності. 
В додаток до природної резистентності синьог-
нійної палички до більшості β-лактамних антибі-
отиків, даний мікроорганізм додатково здатний 
набувати резистентність до антимікробних пре-
паратів інших класів, зокрема, за рахунок зни-
ження проникності клітинної стінки, посилення 
продукції ферментів, що здатні модифікувати 
активність антибіотиків, наявності генів стійкості 
до хромосомного чи плазмідного кодування, різ-
номанітних модифікацій клітинного ліпополіса-
хариду, а також за допомогою численних хромо-
сомних мутацій та шляхом утворення захисної 
біоплівки [10;11;12;13]. Саме дані пристосуваль-
ні механізми, які сприяють широкому поширенню 
полірезистентних бактеріальних штамів, що ма-
ють здатність до швидкого формування стійкості 
до нових антибактеріальних препаратів, зумов-
люють високу актуальність проблеми антимікро-
бної терапії Pseudomonas aeruginosa на сучас-
ному етапі в усьому світі. 

Метою нашого дослідження стало висвіт-
лення основних підходів до ведення та лікуван-
ня найбільш поширених та тяжких клінічних 
форм синьогнійної інфекції, зокрема, вентиля-
тор-асоційованої пневмонії (ВАП) та псевдомо-
надної бактеріємії. 

Матеріали та методи 
Проведено ретельний всебічний аналіз та 

узагальнення результатів проведених наукових 
досліджень, які були висвітлені у фундамента-
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льних медичних виданнях, що стосуються пи-
тань сучасних підходів до ведення вентилятор-
асоційованої пневмонії та бактеріємії викликаних 
синьогнійною інфекцією. 

Результати та обговорення 
У сучасному етапі згідно даних Центру по ко-

нтролю та профілактиці захворювань (Centers 
for Disease Control and Prevention) Національної 
системи спостереження за нозокоміальними ін-
фекціями, збудник Pseudomonas aeruginosa 
вважається першою причиною розвитку венти-
лятор-асоційованої пневмонії (ВАП) у відділен-
нях реанімації та інтенсивної терапії та другою 
за рангом причиною розвитку нозокоміальної 
пневмонії в Сполучених Штатах Америки та Єв-
ропі [14;15]. Частота виявлення синьогнійної ін-
фекції у пацієнтів з нозокоміальною пневмонією 
є досить високою і відповідно до результатів за-
рубіжних дослідників становить від 10% до 35%, 
при цьому частота виявлення Pseudomonas 
aeruginosa в ролі етіологічного агента пневмоній 
збільшується в більш пізні терміни після початку 
штучної вентиляції легень [16]. Особливу актуа-
льність становить наявність Pseudomonas 
aeruginosa у пацієнтів із муковісцидозом, які є 
найбільш чутливими до бактеріальної інфекції 
дихальних шляхів і потребують інтенсивної ан-
тибактеріальної терапії для максимально мож-
ливого збереження легеневої функції та продо-
вження життя [17]. Згідно останніх даних, саме 
пневмонія, викликана штамами Pseudomonas 
aeruginosa, які мають множинну медикаментозну 
резистентність, є основною причиною, що ви-
значає тривале перебування пацієнтів у відді-
ленні інтенсивної терапії та одним з важливих 
факторів підвищеної внутрішньолікарняної ле-
тальності при ВАП [18;19].  

Останні рекомендації щодо ведення пацієнтів 
з ВАП були розроблені та оприлюднені в 2016 
році Американською торакальною спілкою 
(American Thoracic Society – ATS) та Американ-
ським товариством інфекційних хвороб 
(Infectious Diseases Society of America – IDSA), 
які рекомендують початкову емпіричну терапію 
ВАП при підозрі на наявність інфікування грам-
негативною флорою з використанням антиси-
ньогнійних пеніцилінів (піперацилін-тазобактам) 
або антисиньогнійних цефалоспоринів (цефепім, 
цефтазидим, цефтазидим-авібактам) або карба-
пенемів (іміпенем, меропенем, дорипенем) плюс 
антисиньогнійні фторхінолони (ципрофлоксацин 
або левофлоксацин) або аміноглікозиди (аміка-
цин, гентаміцин, тобраміцин) або поліміксини 
(поліміксин В) [20]. Розробка даних рекоменда-
цій ґрунтувалась на висновках, які були зроблені 
при лікуванні пацієнтів у критичному стані. Крім 
того неухильний зріст штамів бактерій з мно-
жинною резистентністю до лікарських засобів 
зумовив необхідність розробки загальної страте-
гії ведення хворих, яка включає правильний ем-
піричний вибір стартового антибактеріального 
препарату, оптимальний термін початку та три-

валість проведення терапії, а також доцільність 
використання монопрепаратів або комбінації 
груп антибіотиків [21;22].  

Згідно до існуючих на сьогоднішній день за-
гальних рекомендацій в терапії нозокоміальної 
пневмонії та ВАП доцільним є уникнення при-
значення антибіотиків, впливу яких пацієнт під-
давався протягом останніх 30 днів, так як нові 
епізоди захворювання, як правило, представля-
ють собою рецидиви штаму патогену з різними 
фенотипічними варіаціями, а не є наслідком ре-
інфекції. Проведене в 2013 році дослідження до-
зволило виявити основні фактори ризику неефе-
ктивності проведеної терапії ВАП, які включали 
в себе вік пацієнта, наявність хронічних патоло-
гій, ступінь тяжкості захворювання, попередньо-
го використання в терапії фторхінолонів та бак-
теріємію. Цікаво, що ні визначення чутливості до 
антибіотиків, ні використання комбінованої тера-
пії не впливало на частоту неефективних випад-
ків терапії ВАП, в той же час, лікування з вико-
ристанням фторхінолонів її істотно знижувало 
[23].  

Одним з найважливіших етапів в стратегії ус-
пішного лікування псевдомонадної інфекції ви-
ступає своєчасний початок адекватної антибак-
теріальної терапії, який визначає істотну різницю 
між одужанням та летальним результатом, осо-
бливо при наявності шокового стану у пацієнта 
[24]. На сьогоднішній день є вже опубліковані 
дані, які підтверджують той факт, що затримка 
ефективної терапії істотно підвищує рівень сме-
ртності серед пацієнтів з ВАП [26]. 

Фундаментальним та не менш важливим є 
також емпіричний вибір призначуваного терапе-
втичного агента, який ґрунтується на підозрі 
найбільш ймовірних збудників та їх передбачу-
ваної чутливості до доступних антимікробних 
препаратів. Результати недавнього багатоцент-
рового дослідження з вивчення потенційно стій-
ких мікроорганізмів показали, що пізня ВАП, яка 
розвивається після 6-го дня перебування на 
стаціонарному лікуванні, в більшості випадків 
викликана аеробного грамнегативною флорою 
до якої відносяться Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii або Метицилін-
резистентний Staphylococcus aureus (MRSA) 
[26]. Таким чином, при призначенні стартового 
антибіотика для терапії Pseudomonas aeruginosa 
ми зобов'язані враховувати його активність що-
до найбільш ймовірних патогенів, ступінь ефек-
тивності, строки застосування попередніх анти-
біотиків та тривалість госпіталізації, не забуваю-
чи враховувати при цьому також локальну епі-
деміологію. Зокрема, найбільш обґрунтованим 
підходом є використання антибіотика широкого 
спектру дії на основі місцевої мікроекології з по-
дальшою повторною оцінкою клінічної відповіді 
та мікробіологічних даних через 48 годин. 

Відомо, що останні роки характеризуються 
прогресивною резистентністю мікроорганізмів до 
існуючих лікарських засобів. Саме тому комбіна-
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ція лікарських засобів, на думку багатьох дослі-
дників, становить високу вірогідність вибору 
ефективного агента під час розпочатого емпіри-
чного лікування. Згідно результатів багатьох до-
сліджень та мета-аналізів емпірична комбінова-
на терапія ВАП, що викликана синьогнійної ін-
фекцією із застосуванням бета-лактамів плюс 
аміноглікозиди виявилася ефективніше моноте-
рапії, дозволивши знизити показники смертності 
до 50% [27]. Проте, на думку деяких дослідників, 
немає ніякої різниці між застосуванням одного 
або двох ефективних антибіотиків, що служить 
вагомою підставою для деескалації до моноте-
рапії, як тільки мікробіологічні результати будуть 
готові [28; 29]. На сучасному етапі найбільш 
прийнятним вважається використання моноте-
рапії у хворих з ВАП без розвитку ускладнень (у 
вигляді септичного шоку), при цьому рекомендо-
вано комбіновану терапію пацієнтам з високим 
ризиком розвитку множинної резистентності до 
лікарських засобів та високим ризиком розвитку 
летальності. Окремо також зазначено, що паціє-
нтам з структурним ураженням легень (бронхое-
ктази та муковісцидоз), які мають підвищений 
ризик розвитку грамнегативних інфекцій, 
обовʼязково рекомендовано стартову емпіричну 
терапію з комбінацією двох антисиньогнійних 
антибіотиків [20].  

Наступним не менш важливим стратегічним 
елементом терапії Pseudomonas aeruginosa на 
думку багатьох дослідників є також вибір антимі-
кробних препаратів відповідно до їх фармакокі-
нетичних та фармакодинамічних параметрів. 
Адже, обраний антибактеріальний агент повинен 
досить швидко досягати терапевтичних концен-
трацій у вогнищі інфекції для отримання бакте-
ріального кліренсу в якомога більш ранні термі-
ни [30]. Крім того, слід також відзначити, що при-
значення навантажувальної дози і введення бе-
та-лактамів у вигляді тривалих і безперервних 
інфузій дозволяє збільшити ступінь впливу ан-
тибактеріального препарату, а також ймовірність 
досягнення цільової пікової концентрації, що 
грає важливу роль в терапії пацієнтів з септич-
ним шоком, вираженим ожирінням, опіковими 
ураженнями. Результати проведеного недавно 
багатоцентрового дослідження з вивчення ефе-
ктивності лікування ВАП у пацієнтів відділення 
інтенсивної терапії показали, що близько 16% 
всіх пацієнтів не відповідали на терапію станда-
ртними дозами β-лактамів. У той час як пацієнти, 
які отримують антибіотики в дозі на 50% і 100% 
вище мінімальної інгібуючої концентрації, мали 
набагато кращі клінічні результати терапії 
[31;32]. 

Питання оптимальної тривалості антибакте-
ріальної терапії на сучасному етапі все ще за-
лишається суперечливим. До недавнього часу 
стандартною практикою було призначення 15 
денного курсу антибактеріальної терапії при не-
ускладненій інфекції. На сьогоднішній день най-

більш прийнятним стало розглядатися призна-
чення 7-8-денного курсу антибіотикотерапії, як-
що відповідь пацієнта на проведену терапію є 
задовільною [33]. Багато досліджень показали, 
що 8-ми денний курс застосування антибіотика 
при ВАП вважається безпечним, зменшує ймові-
рність появи резистентних штамів мікроорганіз-
мів, знижує витрати на лікування, а також дозво-
ляє уникнути зайвої токсичності [22; 33]. Однак 
варто також відзначити, що при ВАП, викликаній 
грамнегативними бацилами, застосування 8-ми 
денного проти 15-ти денного курсу антибіотика 
пов'язано з підвищеним ризиком рецидиву леге-
невої інфекції. На думку деяких дослідників, 
більш тривалі курси антибіотиків можуть бути 
рекомендовані для пацієнтів з імуносупресивним 
станом та початковою неадекватною емпірич-
ною терапією ВАП, викликаної штамами з широ-
кою лікарською стійкістю [22]. 

Згідно досліджень, які були проведені у пері-
од з 2013 по 2017 рік та висвітлені в Public 
Health England (PHE), кількість бактеріємій, ви-
кликаних Pseudomonas spp. зросла на 26,6%, 
порівняно із 6% зниженням, яке спостерігалося у 
проміжку між 2008 та 2012 роками [34]. Згідно 
статистичних даних загальна захворюваність на 
псевдомонадні бактеріємії склала 8,1 випадків 
на 100 000 населення в Англії, Уельсі та Північ-
ній Ірландії в 2017 році. Причому, саме 
Pseudomonas aeruginosa виступала в ролі най-
поширенішої причини псевдомонадної інфекції. 
Відомо, що синьогнійна бактеріємія є одним з 
найбільш важких станів, пов'язаних з інфекцією 
Pseudomonas aeruginosa і характеризується до-
сить високим ступенем летальності [35;36]. При 
цьому, клінічний перебіг та характерні прояви 
синьогнійної бактеріємії практично не відрізня-
ються від бактеріємій, викликаних іншими грам-
негативними мікроорганізмами. Питання антиба-
ктеріальної терапії синьогнійної бактеріємії на 
сучасному етапі все ще залишається складним і 
досить дискутабельним, незважаючи на те, що 
даній проблемі було присвячено чимало дослі-
джень. Пропозиція використання комбінованої 
терапії бактеріємії викликаної Pseudomonas 
aeruginosa було вперше озвучено в ході багато-
центрового проспективного дослідження прове-
деного Hilf та колегами ще в 1989 році [37]. Ре-
зультати проведеного ними дослідження наочно 
продемонстрували достовірне зниження смерт-
ності у пацієнтів з синьогнійною бактеріємією на 
застосування стартової комбінованої терапії. 
Однак, вже в 2004 дані іншого мета-аналізу, 
який порівнював бета-лактамну монотерапию з 
комбінованою терапією бета-лактамами в поєд-
нанні з аміноглікозидами у імунокомпетентних 
пацієнтів з синьогнійної бактеріємією, говорили 
на користь початкового використання монотера-
пії [38]. 
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Малюнок 1. Клінічні підходи ведення пацієнтів з підозрою на Pseudomonas Aeruginosa інфекцію 

На сучасному етапі терапія сепсису, виклика-
ного синьогнійною паличкою проводиться згідно 
ключових рекомендацій з лікування важкого сеп-
сису і септичного шоку, які були розроблені гру-
пою експертів «руху за виживання при сепсисі» 
(«Surviving Sepsis Campaign» – SSC) з 11 меди-
чних міжнародних організацій з усього світу, 
опублікованих в 2004 році і доповнених ними ж в 
2008 році [39]. Згідно з даними рекомендаціями, 
антибактеріальна терапія повинна починатися 
протягом години після діагностування септично-

го шоку, освільки її затримка з кожною годиною 
збільшує летальність. В якості початкової емпі-
ричної терапії бактеріємії пропонується викорис-
тання одного або більше антибактеріальних 
препаратів, які мають доведену активність проти 
більшості можливих причинних патогенів бакте-
ріальної або грибкової природи і здатні проника-
ти в адекватних концентраціях в передбачуване 
джерело сепсису. Вибір відповідного антибакте-
ріального агента залежить від багатьох обста-
вин, які включають дані анамнезу, клінічну кар-
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тину, переносимість пацієнтом антибактеріаль-
ного препарату, а також враховують, по можли-
вості, характерні для даного лікувального закла-
ду штами патогенних мікроорганізмів. При цьо-
му, природно, необхідно уникати застосування 
недавно використовуваних пацієнтом антибак-
теріальних засобів і проводити постійний конт-
роль за режимом введення і концентрацією пре-
парату в крові. Якщо в якості збудника бактеріє-
мії передбачається або вже ідентифікується 
Pseudomonas, а також при наявності у пацієнта 
нейтропенії на фоні тяжкого перебігу сепсису, 
спочатку необхідно призначення комбінованої 
антибактеріальної терапії терміном на 3-5 днів, а 
після остаточного виявлення збудника слід пе-
реходити на монотерапію найбільш активним 
антибактеріальним агентом [39]. Така терапія за 
деескалаційним принципом на сьогоднішній 
день позиціонується як найбільш ефективна для 
попередження можливого розвитку резистент-
ності до застосовуваних антибіотиків, зниження 
токсичного впливу препаратів на організм та 
зменшення вартості лікування.  

Рекомендований курс антибактеріальної те-
рапії становить 7-10 днів, при цьому, більш три-
валий курс дозволяється проводити у пацієнтів з 
недренованими вогнищами інфекції та наявніс-
тю імунодепресії, яка, зокрема, проявляється 
нейтропенією. Згідно думки більшості дослідни-
ків, у будь-якому випадку, рішення про трива-
лість, звуження або припинення антибактеріаль-
ної терапії необхідно приймати індивідуально, 
ґрунтуючись на загальній оцінці стану пацієнта. 

Висновки 
Ретельний аналіз та узагальнення результа-

тів проведених наукових досліджень з питань лі-
кування вентилятор-асоційованої пневмонії та 
бактеріємії, викликаних синьогнійною інфекцією 
показав, що, незважаючи на постійні розробки та 
застосування нових антибактеріальних препара-
тів, на сучасному етапі терапія Pseudomonas 
aeruginosa залишається актуальним та склад-
ним завданням медичної практики. Наявність 
безлічі молекулярних механізмів патогенності, а 
також висока резистентність до різних класів ан-
тибактеріальних препаратів дає можливість 
Pseudomonas aeruginosa тривалий час персис-
тувати всередині лікарняних відділень, займаю-
чи одну з провідних позицій в структурі нозоко-
міальних пневмоній та бактеріємій в лікарняних 
установах різного профілю. Незважаючи на три-
вале та поглиблене вивчення проблеми внутрі-
шньолікарняних інфекцій, викликаних 
Pseudomonas aeruginosa вітчизняними та зару-
біжними дослідниками, багато питань їх терапії 
та профілактики все ще залишаються дискута-
бельними та вимагають подальшого вивчення. 
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Реферат 
СИНЕГНОЙНАЯ ИНФЕКЦИЯ – СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ВЕДЕНИЮ НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ФОРМ 
ПАТОЛОГИИ 
Пода О.А. 
Ключевые слова: вентилятор-ассоциированая пневмония, бактериемия, синегнойная инфекция, лечение. 

Введение. На современном этапе антимикробная терапия вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии и бактериемии вызванной Pseudomonas aeruginosa является актуальной проблемой в связи с вы-
соким распространением полирезистентных штаммов возбудителя и их особенностью активно фор-
мировать устойчивость к новым антибактериальным препаратам.  

Цель. Описать основные современные подходы к терапии вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии и бактериемии, возбудителем которых является синегнойная палочка. 

Материалы и методы. Проведен анализ и обобщение результатов научных исследований, осве-
щенных в фундаментальных медицинских изданиях, касающихся вопросов терапии вентилятор-
ассоциированой пневмонии и бактериемии, вызванной синегнойной инфекцией.  

Результаты. Основные моменты в современном подходе к эффективной терапии вентилятор-
ассоциированной пневмонии и бактериемий, вызванных синегнойной инфекцией, включают правиль-
ный эмпирический выбор стартового антибактериального агента в соответствии с локальной эпиде-
миологией лечебного учреждения, своевременное начало проводимого лечения, возможное сочета-
ние лекарственных препаратов с тенденцией к деэскалации к монотерапии. Важным является также 
выбор оптимального лекарственного средства с учетом его фармакологических параметров и четкое 
определение оптимальной терапевтической дозы препарата. На сегодняшний день рекомендуется 
комбинированная терапия псевдомонадной вентилятор-ассоциированной пневмонии и бактериемии с 
применением современных антисинегнойных пенициллинов или цефалоспоринов или карбапенемов 
плюс антисинегнойные фторхинолоны или аминогликозиды или Колистин с Фосфомицином. 

Выводы. Несмотря на разработку современных подходов к антимикробной терапии инфекций, вы-
званных Pseudomonas aeruginosa, данный вопрос все еще остается дискутабельным и требующим 
дальнейшего изучения.  
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Summary 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA INFECTION: MODERN APPROACHES TO MANAGEMENT OF THE MOST SIGNIFICANT 
CLINICAL FORMS OF PATHOLOGY 
Poda O.A. 
Key words: ventilator-associated pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, treatment. 

Introduction. At present, antimicrobial therapy of ventilator-associated pneumonia and bacteremia caused 
by Pseudomonas aeruginosa is an urgent problem due to the high prevalence of microbial multiresistant 
strains and their ability to develop resistance to new antibacterial drugs. 

Materials and methods. The analysis and generalization of the results of scientific studies highlighted in 
fundamental medical journals related to the treatment of ventilator-associated pneumonia and bacteremia 
caused by Pseudomonas infection are carried out. 

Results. The main points in the modern approach to the effective treatment of ventilator-associated 
pneumonia and bacteremia caused by Pseudomonas aeruginosa include the correct empirical choice of the 
starting antibacterial agent in accordance with the local epidemiology of the medical setting, timely beginning 
of the treatment, options to combine drugs with a tendency to de-escalation to monotherapy. It is also impor-
tant to choose the optimal drug in terms of its pharmacological parameters and a clear definition of the opti-
mal therapeutic dosage. The article describes the main groups of drugs currently used in the treatment of the 
main clinical forms of Pseudomonas aeruginosa. Nowadays, it is recommended to combine therapy for 
pseudomonas ventilator-associated pneumonia and bacteremia with antipseudomonas penicillins or cepha-
losporins or carbapenems plus fluoroquinolones or aminoglycosides or colistin with phosphomycin. 

Conclusions. Despite the elaboration of the modern approaches to the antimicrobial therapy of infections 
caused by Pseudomonas aeruginosa, this issue is still debatable and requires further study. 


