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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА  

 

ПОДГОТОВКА ДОНОРА К МУЛЬТИОРГАННОМУ ЗАБОРУ ОРГАНОВ 

И/ИЛИ ТКАНЕЙ  

 

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ  

 

1. Код(ы) МКБ-10  
G93.1 Аноксическое поражение головного мозга, не классифицированное в других 

рубриках  

G93.6 Отек головного мозга  

I46.0 Остановка сердца с успешным восстановлением сердечной деятельности  

I60 Субарахноидальное кровоизлияние  

I61 Внутримозговое кровоизлияние  

I62 Другое нетравматическое внутричерепное кровоизлияние  

I63 Инфаркт мозга  

I64 Инсульт, неуточненный как инфаркт мозга или кровоизлияние.  

S06 Внутричерепная травма  

S06.1 Травматический отек головного мозга  

 

2. Дата разработки и пересмотра протокола: 2014 год (пересмотр в 2023 г.). 

 

3. Сокращения, используемые в протоколе:  
АД– артериальное давление 

АсТ – аспартатаминотрансфераза  

АлТ – аланинаминотрансфераза  

АЧТВ– активированное частичное тромбопластиновое время 

ВИЧ– вирус иммунодефицита человека 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких  

ИФА–иммуноферментный анализ 

ИХЛА–иммунохемилюминесцентный анализ 

КТ– компьютерная томография 

КЩС– кислотно-щелочное состояние 

МНО – международное нормализованное отношение  

МРТ– магнитно-резонансная томография 

УЗДГ –ультразвуковая допплерография 

УЗИ – ультразвуковое исследование  

ПТИ –протромбиновый индекс 

ТБД – трахео- бронхиальное дерево 

ЦВД – центральное венозное давление  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%81_%D0%B8%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D1%84%D0%B8%D1%86%D0%B8%D1%82%D0%B0_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0


ЭКГ – электрокардиография  

ЭхоКГ – эхокардиография 

TV– дыхательный объем 

PEEP – положительное давление конца выдоха 

Plateau PIP– давления плато вдоха 

 

 

4. Пользователи протокола: врачи анестезиологи-реаниматологи, невропатологи, 

нейрохирурги, кардиологи, нефрологи, гематологи, пульмонологи, офтальмологи, 

инфекционисты, терапевты, травматологи, комбустиологи, интервенционные 

кардиологи, кардиохирурги, перфузиологи, хирурги, трансплантологи. 

 

5. Категория пациентов: взрослые.  

 

6. Определение:  

Подготовка донора к мультиорганному забору органов и/или тканей – это 

комплекс мероприятий, состоящий из 2 этапов:  
1) консультативно-диагностические мероприятия, направленные на выявление 

противопоказаний к забору отдельных органов и тканей;  

2) кондиционирование – осуществление комплекса мероприятий, направленное на 

сохранение гомеостаза, функции органов и тканей, запланированных к изъятию с 

последующей транспортировкой и трансплантацией. [3] 

донор – человек, труп человека, животное, от которых производятся забор 

донорской крови, ее компонентов, иного донорского материала (в том числе 

сперма, яйцеклетки, ткани репродуктивных органов, половых клеток, эмбрионов), 

а также изъятие органов (части органа) и (или) тканей (части ткани) для 

трансплантации к реципиенту; [1,3,4] 

донорская организация – организация здравоохранения, в которой 

осуществляется изъятие и консервация органов (части органа) и (или) тканей 

(части ткани) от трупов с целью трансплантации; [1,3] 

донорская функция – добровольное прохождение донором медицинского 

обследования и выполнение аллогенной донации крови и ее компонентов; 

необратимая гибель головного мозга – прекращение деятельности головного 

мозга в связи с гибелью вещества головного мозга, при котором могут проводиться 

искусственные меры по поддержанию функций органов. [1,2] 

 

7. Клиническая классификация: нет  

 

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  

 

1. Цель проведения процедуры/вмешательства: [8;9] 

• профилактика инфицирования;  

• сохранение и улучшение функции донорских органов и/или тканей до момента их 

изъятия. 

 

2. Показания и противопоказания к процедуре/ вмешательству:  

2.1 Показания к процедуре/вмешательству: [8;9] 

• констатированная смерть головного мозга.  

 



2.2 Противопоказания к процедуре/вмешательству: [4,6] 

• наличие документированного отказа от посмертного органного донорства;  

• возраст более 70 лет;  

• острые инфекционные и контагиозные заболевания;  

• неконтролируемый бактериальный сепсис;  

• положительный маркер ВИЧ (anti-HIV, HIVAg, RNA-HIV);  

• положительный маркер вируса гепатита В (HBsAg, DNA-HBV) или С (anti-HCV, 

RNA-HCV, HCVAg). Относится к реципиентам без данных маркеров вирусных 

гепатитов В и С;  

• любое злокачественное новообразование с метастазами (за исключением 

изолированной опухоли головного мозга, а также пролеченных случаев и отсутствия 

рецидива в течение двух последних лет);  

• смерть от отравления угарным газом и уровнем карбоксигемоглобина более 20%.  

 

3. Перечень основных (обязательных) и дополнительных диагностических 

мероприятий  
Основные (обязательные) диагностические мероприятия: [7] 

• антропометрия;  

• определение группы крови;  

• определение резус фактора;  

• общий анализ крови;  

• общий анализ мочи;  

• развернутый биохимический анализ крови (общий белок и белковые фракции, 

электролиты, трансаминазы, билирубин и его фракции, амилаза, креатинин, 

мочевина, аммиак, лактат, С-реактивный белок);  

• Тропонин I 

• Развернутая коагулограмма (АЧТВ, ПТИ, МНО, фибриноген А);  

• определение КЩС и газов крови;  

• осмолярность крови и мочи 

• ЭКГ;  

• рентгенография органов грудной клетки;  

• УЗИ органов брюшной полости, почек, малого таза;  

• ЭхоКГ;  

• УЗДГ;  

• определение маркеров гепатитов В (HBsAg) и С (anti-HCV) методом 

ИФА/ИХЛА;  

• ИФА/ИХЛА на ВИЧ;  

• микрореакция на сифилис;  

• забор крови на cross-match и HLA-типирование.  

 

4. Дополнительные диагностические мероприятия (в зависимости от 

планируемого забора органов и/или тканей): [7] 

• ЭЭГ;  

• КТ и/или МРТ;  

• ангиография;  

• коронарная ангиография;  

• фибробронхоскопия; 

• эзофагогастродуоденоскопия;  

• биопсия с гистологическим исследованием биоптата;  



• ПЦР (гепатит В, С и ВИЧ);  

• определение IgG и IgM к цитомегаловирусу, герпесу, сифилису, токсоплазмозу, 

SARS-CoV-2 методом ИФА;  

• определение онкомаркеров методом ИФА;  

• бактериологическое исследование биоматериалов с определением 

антибактериальной чувствительности.  

 

5. Требования к проведению процедуры/вмешательства: [8;9] 

• соблюдение правил асептики и антисептики;  

• гигиеническая обработка кожных покровов и полости рта, профилактика 

пролежней;  

• санация ТБД;  

• дренирование застойного желудочного содержимого;  

• уход за роговицей глаз.  

 

6. Методика проведения вмешательства: [8;9] 

После диагностики смерти головного мозга проводятся мероприятия, направленные 

на:  

• поддержку оптимальной перфузии органов и тканей;  

• поддержку водно-электролитного баланса;  

• поддержку адекватного уровня газов крови;  

• сохранение нормальной температуры тела;  

• профилактику вторичных инфекций.  

 

7. Принципы кондиционирования донора:  

7.1 Обеспечение непрерывного мониторинга:  

Мониторинг Периодичность: 

ЭКГ, АД, SpO2 Непрерывно 

ЦВД Непрерывно 

Температура Ежечасно 

Темп диуреза Ежечасно 

Рентгенография грудной клетки Однократно и по показаниям 

Общий анализ крови Ежедневно 

Коагулограмма Ежедневно 

Печеночные пробы (биохимия) Каждые 6 часов 

Электролиты  Каждые 6 часов 

Мочевина, креатинин Каждые 6 часов 

КЩС артериальной крови Каждые 2-4 часа и по показаниям 

Осмолярность крови и мочи Каждые 6 часов 

Бактериологические 

исследования (кровь, мокрота, 

моча) 

Однократно 



ЭхоКГ Однократно 

Бронхоскопия Если рассматривается забор легких 

Коронароангиография Если рассматривается забор сердца и имеются 

факторы риска ИБС 

УЗИ печени и почек По рекомендации команды трансплантологов 

 

 

8. Обеспечение адекватной гемодинамики: [8;9] 

Целевое среднее АД – 60-80 мм рт. ст. 
При гипертензии (ср АД ≥110 мм рт. ст.) – использование короткодействующих β-

блокаторов в виде в/в инфузии +(Метопролол 1-5 мг/ч) и/или вазодилататоров 

(Урапидил 5-25 мг/ч, Нимодипин 1-10 мг/ч, Клевидипин 1-20 мг/ч) 

При гипотонии - (ср АД ≤60 мм рт. ст.) следует немедленно выяснить причину 

гипотонии. 

Снижение преднагрузки – гиповолемия  

Восполнение объема жидкости, предпочтительно сбалансированными 

кристаллоидами 2-20 мл/кг/ч, при отсутствии сбалансированных растворов 

возможно использование NaCl 0,9% в том же объеме. 

 

Целевые параметры ЦВД 6-10 мм рт. ст. (см H2O = мм рт. ст. x 1,3).  

Избегать гиперхлоремии, гипернатриемии, использования коллоидов на основе 

крахмала и декстрана. 

Снижение постнагрузки – вазоплегия +(Норадреналин вазопрессор первой линии. 

При превышении дозы ˃  0,2 мкг/кг/мин подключить второй вазопрессор Адреналин, 

Дофамин) 

 

Контроль ритма сердца: [8;9] 

Синусовая тахикардия – нормализация электролитов (K+, Mg+, Ca2+), оптимизация 

баланса жидкости, нормализация температуры. 

Наджелудочковая или желудочковая тахикардия – стандарт лечения конкретного 

типа аритмии +Амиодарон 600-1200 мг/сут, β-блокаторы – +Метопролол 5-200 

мг/сут, электрическая кардиоверсия. 

Брадикардия – препарат выбора Адреналин, при неэффективности временная 

эндокардиальная электрокардиостимуляция.  

У пациентов со смертью мозга отсутствует тонус блуждающего нерва и реакция на 

атропин. 

 

Использование ЭКМО при проведении кондиционирования донора: [8;9] 

Смерть мозга является распространенным видом смерти после ECPR, и в этом 

случае можно рассмотреть вопрос о донорстве органов. 

 

Трансфузия крови и ее компонентов [5;8;9] 

Показания к переливанию эритроцитсодержащих компонентов: при снижении 

гемоглобина ниже  110г/л, нормальном РаО2, и снижении напряжения кислорода в 

смешанной венозной крови (РvО2) ниже 35 миллиметров ртутного столба 

(мм.рт.ст.), то есть увеличением экстракции кислорода выше 60%. 

 



Переливание эритроцитсодержащих компонентов крови осуществляется при остро 

развившейся анемии, сопровождающейся снижением уровня гемоглобина ниже 80 

г/л в венозной крови. 

Расчет необходимого количества доз для взрослых осуществляется по формуле (80 

– Hb)/10. 

Дополнительным и объективным показателем необходимости переливания при 

хронической анемии является величина артериовенозной разницы. 

При хронической некомпенсированной анемии переливается по одной дозе с 

последующим контролем гемоглобина и оценкой клинических данных. 

• свежезамороженная плазма – при наличии показаний (см. приказ МЗ РК от 

20.10.2020 года № ҚР ДСМ - 140/2020 «Об утверждении номенклатуры, правил 

заготовки, переработки, контроля качества, хранения, реализации крови, ее 

компонентов, а также правил переливания крови, ее компонентов»);  

• криопреципитат – при наличии показаний (см. приказ МЗ РК от 20.10.2020 года № 

ҚР ДСМ - 140/2020 «Об утверждении номенклатуры, правил заготовки, 

переработки, контроля качества, хранения, реализации крови, ее компонентов, а 

также правил переливания крови, ее компонентов»);  

• тромбомасса – при наличии показаний (см. приказ МЗ РК от 20.10.2020 года № ҚР 

ДСМ - 140/2020«Об утверждении номенклатуры, правил заготовки, переработки, 

контроля качества, хранения, реализации крови, ее компонентов, а также правил 

переливания крови, ее компонентов»). 

 

 

Искусственная вентиляция легких: 

Целевые параметры:  
pH – 7,35-7,45 

рCO2 – 35-45 мм рт. ст. 

pO2 > 80 мм рт. ст. 

SpO2 ≥ 95% 

 

Основные причины гипоксемии у донора: [8;9] 

Ателектазирование (де-рекрутмент) 

Ортостатическая пневмония и/или нарушение дренирования мокроты 

Нейрогенный отёк легких 

Аспирация 

Острое легочное повреждение (ОРДС) 

Травма 

 

Рекомендуемые параметры ИВЛ 
TV= 6-8 ml/kg (ideal body weight) 

PEEP 5-10 см H20 

Plateau PIP < 30 cm H20 

Нормокапния = pCO2 35-45, нормальный pH 

FiO2 = минимально-достаточная для поддержания PaO2>80 мм рт. ст. и SpO2 >95% 

 

Профилактика и лечение ателектазов [8;9] 

Изменение положения тела (повороты на бок, prone position при стабильной 

гемодинамике) 

Санация ТБД 



Рекрутмент-маневр (под строгим контролем показателей гемодинамики) 

 

Оптимизация баланса жидкости 
Цель – нулевой баланс, если гемодинамика стабильна 

 

Общий уход и наблюдение [8;9] 

Контроль газов артериальной крови каждые 2-4 часа и по показаниям 

Головной конец кровати на возвышении ˃ 30 градусов 

Рентгенография грудной клетки 

Антибактериальная терапия – эмпирически, при наличии результатов 

бактериологического исследования с учетом чувствительности. 

 

Коррекция и контроль эндокринных и метаболических нарушений [8;9] 

Целевые показатели: 

Температура тела 36,5-37,50C 

Контроль и нормализация электролитов (Ca, Mg, K, Na) 

Глюкоза крови 5-10 ммоль/л 

Темп диуреза 0,5-1 мл/кг/ч 

 

Гипотермия – вследствие повреждения гипофиза (пангипопитуитаризм) 

Поддерживать температуру тела ˃ 360С 

Использовать согревающие одеяла, теплые инфузионные среды  

 

Несахарный диабет – вследствие повреждения гипофиза 

(пангипопитуитаризм). [8;9] 

Инфузия Вазопрессина с начальной максимальной дозой 2,4 Ед/ч (при скорости 

диуреза более 3 мл/кг/ч за 2 часа)  

– или Десмопрессин, форма выпуска таблетки 0,1 мг и 0,2 мг, разовая доза 25 мкг 

каждые 2-6 часов, максимальная суточная доза 200 мкг. 

Контроль осмолярности мочи и крови. 

Восполнение объема жидкости. 

 

Гипернатриемия – Na+ более 150 ммоль/л (может быть следствием несахарного 

диабета) [8;9] 

Удалить все источники натрия в инфузионных средах, пище и медикаментах. 

Восполнение объема жидкости растворами с низким содержанием натрия, 5% 

раствор глюкозы для разведения препаратов.  

Инфузия 0,45% раствора натрия хлорида (для приготовления необходимо NaCl 0,9% 

- 50% объема и Глюкоза 5% - 50% объема). 

 

Гипергликемия (вследствие имеющегося сахарного диабета, либо больших 

объемов инфузии глюкозы) 
Титрование инсулина (предпочтительно через шприцевой дозатор) до достижения 

уровня гликемии 6-10 ммоль/л. 

 

Заместительная гормональная терапия при нестабильности гемодинамики, 

вследствие гипоталамо-гипофизарного повреждения: [8;9] 

При среднем АД ˂ 60 мм рт. ст., ЦВД ˃ 12 мм рт. ст. или при снижении ФВ ЛЖ ≤ 

45%, при гипо-, акинезии: 



Инфузия Норадреналина более 0,2 мкг/кг/мин  

Инфузия тиреотропного гормона Т3 – 4 мкг/ч  

+Метилпреднизолон 15 мкг/кг в/в 

 

Инфекционный контроль и правила общего ухода [8;9] 

Гигиена рук – согласно принятому стандарту  

Проведение ИВЛ строго с использованием увлажнителя и вирус-бактериальных 

фильтров на вдохе 

Туалет ротовой полости и ТБД в стерильных условиях с использованием 

одноразовых санационных катетеров или закрытой аспирационной системы 

(увеличивает шансы на донорство легких) 

Уход за глазами – чтобы избежать ссадин или язв роговицы и повысить вероятность 

донорства роговицы 

Уход за центральным венозным катетером (профилактика возникновения инфекций 

крови) 

Уход за уретральным катетером (профилактика возникновения инфекций половых 

путей) 

 

Нутритивная поддержка [8;9] 

Продолжение энтерального питания в соответствии со стандартными протоколами 

интенсивной терапии для поддержания адекватного нутритивного статуса у 

потенциальных доноров может оказать благотворное влияние на функционирование 

органов. 

Сбалансированное 

энтеральное 

питание в виде 

эмульсии 

Стандартная, готовая к 

использованию жидкая смесь 

с физиологически 

сбалансированным 

содержанием белка и энергии 

Минимальное энтеральное 

питание (300-500 мл) с низкой 

осмолярностью - через 6 

часов в зонд  

 

 

Расположение вирус-бактериальных фильтров в контуре ИВЛ аппарата 



 
Позиция расположения вирус-бактериальных фильтров №2 при отсутствии 

активного увлажнителя в контуре, позиция №1 и №3 при его использовании.  

 

Вазопрессорная и инотропная терапия для поддержания среднего артериального 

давления 60-80 мм ртутного столба:  

• норэпинефрин ≤ 0.6 мкг/кг/мин;  

• добутамин ≤ 10 мкг/кг/мин;  

• допамин ≤ 15 мкг/кг/мин;  

• эпинефрин ≤ 0,3 мкг/кг/мин;  

• фенилэфрин ≤ 0,5-3 мкг/кг/мин  

 

9. Индикаторы эффективности процедуры: [8;9] 

• отсутствие признаков инфицирования органа; 

• отсутствие признаков ишемических повреждений органов и /или тканей во время 

процедуры кондиционирования донора;  

• индекс эффективности кондиционирования = количество органов, пригодных к 

трансплантации/количество органов, запланированных к изъятию (целевой уровень 

– 1). 

 

10. Список лекарственных препаратов и ММН, необходимых для проведения 

кондиционирования донора и подготовки донора к мультиорганному забору 

органов и/или тканей. 

 

10.1 Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100 % вероятность 

применения): 

Фармакотерапев-

тическая группа 

МНН 

лекарственного 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказательности 



Электролиты 

(кристаллоидный 

раствор) [8] 

Натрия хлорид Внутривенно, 

капельно 0,45% 

физиологический 

раствор или 

раствор Хартмана.  

В 

Электролиты 

(кристаллоидный 

раствор 

сбалансированный) 

Кристаллоидный 

раствор 

сбалансированный 

Внутривенно С 

Коллоидный 

инфузионный 

раствор на основе 

желатина [9] 

Коллоидный 

инфузионный 

раствор на основе 

желатина 

Внутривенно С 

Препарат для 

коррекции 

гипергликемии [10] 

Инсулин Внутривенная 

непрерывная 

инфузия 

инсулина через 

шприцевой дозатор, 

средняя 

скорость 0,5-1 ЕД в 

час, с возможным 

увеличением 

инфузии 

до 32 ЕД/час 

 

С 

Препарат калия [11] Калия хлорид Внутривенно, со 

скоростью не выше 

20 ммоль/ч в 

концентрации не 

выше 60 ммоль/л 

,возможно введение 

в инфузомате, 

контроль K плазмы 

каждые 2-4 часа, 

ЭКГ-мониторинг 

С 

Препарат кальция 

[11] 

Кальция хлорид Внутривенно С 

Препарат магния 

[11] 

Магния сульфат Внутривенно,  

медленно, по 5–20 

мл 25% раствора 

С 

Антиацидемическое 

средство [12] 

Натрия 

гидрокарбонат 

Внутривенно 

капельно, до 

коррекции уровня 

бикарбоната 20-24 

ммоль/л 

С 



Блокаторы 

гистаминовых Н2-

рецепторов [13] 

Фамотидин Внутривенно, 

введении разовая 

доза составляет 20 

мг, интервал между 

введениями - 12 ч 

С 

Ингибитор 

протонной помпы 

[14] 

Омепразол Внутривенно, в 

течение 20-30 

минут в дозе 40 мг 

один раз в сутки 

С 

Альфа-

адреномиметик 

[15] 

Норэпинефрин Если уровень 

норадреналина 

(NA) составляет 

>0,2мкг/кг/мин, 

подключить второй 

вазопрессор 

Адреналин, 

Дофамин. 

С 

Альфа и бета-

адреномиметик 

[16] 

Эпинефрин Внутривенно, 

медленно 0,1-0,25 

мг разведенных в 10 

мл 0,9 % раствора 

NaCl  

B 

Бета1-

адреномиметик 

[17] 

Добутамин Внутривенно, от 2,5 

до 10 мкг / кг / мин. 

 

B 

Допаминомиметичес

кий и 

адреномиметически

й препараты 

[18] 

Допамин Внутривенно 5-8 

мкг/кг/мин  

С 

 

Антидиуретический 

гормон [18] 

Десмопрессин Десмоспрессин 

(DDAVP) по 2-4 

мкг каждые 2-6 

часов 

B 

 

Глюкокортикостерои

дный препарат 

Метилпреднизоло

н 

Инфузия 

метипреднизолона 

15 мг/кг до 1 г 

В 

Бета блокаторы Метопролол Внутривенно, 

разовая доза - 2-5 

мг; при отсутствии 

эффекта повторное 

введение возможно 

через 5 мин.  

В 



Антиаритмическое 

средство III класса 

[19] 

Амиодарон Внутривенно, 300 

мг (5 мг/кг массы 

тела), после 

разведения в 20 мл 

5 % раствора 

декстрозы 

(глюкозы) до 

концентрации 15 

мг/мл 

B 

 

Альфа-

адреноблокатор [20] 

Урапидил 

 

Внутривенно,  

медленно 10-50 мг 

(под контролем АД; 

ожидаемое 

снижение АД в 

течение 5 мин) 

С 

 

 

Дигидропиридиновы

й блокатор 

кальциевых каналов 

L-тип 

Клевидипин Внутривенно,  с 1-2 

мг/час 

В 

Цефалоспорины Цефазолин Внутривенно,  0.25-

1 г 3-4 раза/сут 

В 

 

 

10.2 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100 % 

вероятности применения): 

Фармакотерапев

тическая группа 

МНН 

лекарственног

о средства 

Способ применения Уровень 

доказательности 

Заместительная 

гормональная 

терапия [20] 

Левотироксин Внутривенно, 20 мг 

болюс, 10мг/час инфузия  

С 

 

Цефалоспорины 

[23] 

Цефтриаксон Внутривенно, 1-2 г 1 

раз/сут (каждые 24 ч) 

B 

 

Цефалоспорины 

[24] 

Цефепим Внутривенно, 0,5 г или 

1,0 г препарата 

растворяют 

соответственно в 5 мл 

или в 10 мл воды для 

инъекций 

B 

 

Аминогликозиды 

[25] 

 

Амикацин Внутривенно, (капельно) 

препарат предварительно 

разбавляют 200 мл 5% 

раствора декстрозы 

(глюкозы) или 0.9% 

раствора натрия хлорида 

В 

 



Пенициллины с 

ингибиторами 

бета-лактомаз [26] 

Ампициллин/ 

сульбактам 

Внутривенно, 1.5-3 г, во 

время анестезии; затем в 

течение 24 ч после 

операции - в той же дозе 

каждые 6-8 ч 

B 

 

Фторхинолоны 

[23] 

Левофлоксацин Внутривенно, капельно 

медленно по 250-750 мг 

каждые 24 часа (дозу 

250-500 мг вводят в 

течение 60 мин, 750 мг – 

в течение 90 мин). 

B 

 

Фторхинолоны 

[27] 

Моксифлоксаци

н 

Внутривенно, (вводится 

медленно, в течение не 

менее 60 минут) в дозе 

400 мг 1 раз в сутки 

B 

 

Карбапенемы [28] Меропенем Внутривенно, болюсно в 

разведении стерильной 

водой для инъекций 10 

мл на 500 мг,15 мг на 

1000 мг в течение не 

менее 5 мин. В/в 

инфузионно в течение 15-

30 мин в разведении до 

50-200 мл совместимой 

инфузионной жидкостью 

B 

 

Карбапенемы [23] Эртапенем  Внутривенно, капельно (в 

течение 30 мин) по 1 г в 

сутки однократно 

B 

 

Карбапенемы [23] Имипенем 1-2 г/сут (в расчете на 

имипенем), разделенная 

на 3-4 введения. 

Максимальная суточная 

доза - 4 г или 50 мг/кг 

B 

Карбапенемы [23] Дорипенем Вводят в/в в виде 

инфузии. Разовая доза - 

500 мг. Интервал между 

введениями - 8 ч. 

B 

 

Антибиотики 

гликопептидной 

структуры, 

активные в 

отношении MRSA 

[29]  

Ванкомицин Внутривенно,  капельно. 

Взрослым - по 500 мг 

каждые 6 ч или по 1 г 

каждые 12 ч 

B 

 

Антибиотики 

гликопептидной 

Линезолид Внутривенно, 600 мг в/в 

каждые 12 ч 

B 

 



структуры, 

активные в 

отношении MRSA 

[23] 

Полимиксины [25] Колистин Внутривенно,  болюсной 

инъекции в течение 5 

мин или в виде в/в 

инфузии в течение 30 – 

60 минут 

В 

 

Цефоперазон и 

ингибиторы бета-

лактамаз [23] 

Цефоперазон/ 

Сульбактам 

Внутривенно, 2-4 г 

(цефоперазон 1-2 

г+сульбактам 1-2 г). 

Суточную дозу следует 

делить на равные части и 

вводить каждые 12 ч. 

B 

 

 

 

Изделия медицинского назначения: 

1. Эндотрахеальная/трахеостомическая трубка  

2. Дыхательный контур 

3. Дыхательные вирус-бактериальные фильтры 

4. Дыхательный тепло -влагообменный фильтр (при отсутствии увлажнителя на 

аппарате ИВЛ) 

5. Закрытая аспирационная система/аспирационные катетеры 
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