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§  «обычные» 
больные 
•  5% 

§  СПИД 
•  18% 

§  гематология 
•  25% 

§  ТГСК 
•  24% 

Dignani M.C. Epidemiology of invasive fungal diseases on the basis of autopsy reports. F1000Prime Reports 2014, 6:81  

Aspergillus Candida мукормицеты Cryptococcus Pneumocystis 

Инвазивные микозы / распространенность  
8 стран, 2008-13 гг., 193 095 аутопсий / 9 187 микозов  
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Candida auris 
глобальный полирезистентный патоген 

Chowdhary et al. PLoS Pathogens, May 2017. Candida auris: A rapidly emerging cause of hospital-acquired multidrug-resistant 
fungal infections globally  

routine microbiology laboratories remains an unnoticed pathogen, as 90% of the isolates
characterized by commercial biochemical identification systems are misidentified primarily
because of a lack of the yeast in their databases [3–9, 12, 16–19, 24, 25]. Different biochemical
systems are used in microbiology laboratories, and the majority of them listed in Table 1 mis-
identify C. auris. A recent study on validating the identification of C. auris with 4 biochemical
identification platforms found that all C. auris isolates were misidentified as R. glutinis by API-
20C AUX, as C. haemulonii (except 1, as C. catenulata) by Phoenix (BD-Diagnostics, Sparks,
MD), as C. haemulonii by VITEK, and as C. famata, C. lusitaniae, C. guilliermondii, or C. para-
psilosis by MicroScan (Beckman Coulter, Pasadena, CA) [25] (Table 1). However, Matrix-as-
sisted laser desorption ionization–time of flight mass spectrometry (MALDI-TOF MS) is
considered a more rapid and robust diagnostic technique for C. auris identification [9, 10, 13,
16]. Currently, the MALDI-TOF MS approach is commercialized by mainly 2 manufacturers,
namely MALDI Biotyper (Bruker-Daltonics, Bremen, Germany) and VITEK MS (BioMér-
ieux). The MALDI Biotyper (Bruker-Daltonics) has a database library that contains spectra of
3 strains of C. auris: 2 from Korea and 1 from Japan. Although both the Bruker-Biotyper and
VITEK-MS MALDI-TOF systems lack C. auris entries in the FDA-approved libraries, the
research-use-only libraries contain the C. auris database in both MALDI-TOF MS systems
[25]. Due to the fact that this yeast is MDR, it is important to identify these species correctly in
order to provide optimal patient care.

Fig 1. A global map depicting rapid emergence of multidrug-resistant clinical Candida auris strains in 5 continents. The value in parentheses
denotes the year of report of C. auris from the respective country or state.

https://doi.org/10.1371/journal.ppat.1006290.g001
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EXECUTIVE SUMMARY

Background

Invasive infection due to Candida species is largely a condition as-
sociated withmedical progress, and is widely recognized as a major
cause of morbidity and mortality in the healthcare environment.
There are at least 15 distinctCandida species that cause human dis-
ease, but >90% of invasive disease is caused by the 5 most common
pathogens, C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis,
and C. krusei. Each of these organisms has unique virulence po-
tential, antifungal susceptibility, and epidemiology, but taken as
a whole, significant infections due to these organisms are gen-
erally referred to as invasive candidiasis. Mucosal Candida
infections—especially those involving the oropharynx, esopha-
gus, and vagina—are not considered to be classically invasive
disease, but they are included in these guidelines. Since the
last iteration of these guidelines in 2009 [1], there have been
new data pertaining to diagnosis, prevention, and treatment
for proven or suspected invasive candidiasis, leading to signifi-
cant modifications in our treatment recommendations.

Summarized below are the 2016 revised recommendations
for the management of candidiasis. Due to the guideline’s rele-
vance to pediatrics, the guideline has been reviewed and en-
dorsed by the American Academy of Pediatrics (AAP) and

the Pediatric Infectious Diseases Society (PIDS). The Mycoses
Study Group (MSG) has also endorsed these guidelines. The
panel followed a guideline development process that has been
adopted by the Infectious Diseases Society of America
(IDSA), which includes a systematic method of grading both
the quality of evidence (very low, low, moderate, and high)
and the strength of the recommendation (weak or strong) [2]
(Figure 1). [3] The guidelines are not intended to replace clin-
ical judgment in the management of individual patients. A de-
tailed description of the methods, background, and evidence
summaries that support each recommendation can be found
in the full text of the guideline.

I. What Is the Treatment for Candidemia in Nonneutropenic Patients?
Recommendations

1. An echinocandin (caspofungin: loading dose 70 mg, then
50 mg daily; micafungin: 100 mg daily; anidulafungin: load-
ing dose 200 mg, then 100 mg daily) is recommended as ini-
tial therapy (strong recommendation; high-quality evidence).

2. Fluconazole, intravenous or oral, 800-mg (12 mg/kg) load-
ing dose, then 400 mg (6 mg/kg) daily is an acceptable alter-
native to an echinocandin as initial therapy in selected
patients, including those who are not critically ill and who
are considered unlikely to have a fluconazole-resistant Can-
dida species (strong recommendation; high-quality evidence).

3. Testing for azole susceptibility is recommended for all blood-
stream and other clinically relevant Candida isolates. Testing
for echinocandin susceptibility should be considered in pa-
tients who have had prior treatment with an echinocandin
and among those who have infection with C. glabrata or
C. parapsilosis (strong recommendation; low-quality evidence).
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Этиология нозокомиальных инфекций в РФ  
 18 городов, 32 стационара (> 500 коек), 2013 г.  

Яковлев С.В. и соавт. Распространенность и клиническое значение нозокомиальных инфекций в лечебных учреждениях 
России: исследование ЭРГИНИ.  Антибиотики и химиотерапия 2016, 61, 5-6  
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тяжелая травма и ожоги торакальная хирургия 
прочие 
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Инвазивный кандидоз в Санкт-Петербурге  
пациенты (2012 – 2015)  
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§  2012-2014 гг.  

§  26 центров в 15 городах России 
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Кандидоз в Реанимации и Интенсивной Терапии 
КРИТ  

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  взрослые пациенты (> 18 лет)  
§  > 48 часов в ОРИТ  
§  клинические проявления инфекции 

§  подтвержденный инвазивный кандидоз:  
•  положительный результат по крайней мере одного 
посева периферической крови на Candida  

•  положительный результат посева образцов 
(биосубстратов), полученных из стерильной в норме 
области (например, СМЖ и пр.) 

•  выявление клеток Candida при гистологическом, 
цитологическом исследовании или прямой 
микроскопии образца, полученного при помощи 
диагностической пункции или биопсии из стерильной 
в норме области  

КРИТерии 
включения в исследование 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



КРИТ 
характеристика пациентов  

§  n=211  
§  возраст: 18-85 л, медиана – 58  
§  м – 60%, ж – 40%  

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  использование ЦВК 
§  применение антибиотиков  
§  ИВЛ 
§  тяжелое состояние больного (медиана 

APACHE II – 13, SOFA – 6) 
§  хирургическое лечение или перфорация ЖКТ 
§  панкреатит 
§  полное парентеральное питание  
§  сахарный диабет 
§  новообразования  
§  хроническая почечная недостаточность  

Инвазивный кандидоз в ОРИТ 
факторы риска 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 



§  Диагностические мероприятия у больных с факторами риска 
и предполагаемыми клиническими признаками следует 
проводить незамедлительно. 

§  Основной метод диагностики инвазивного кандидоза – посев 
крови и других стерильных в норме субстратов. Поскольку 
диагностическая чувствительность посевов крови – 20-75%, 
ежедневно следует проводить от 2 до 4 посевов крови. При 
этом у взрослых объем исследуемой крови должен быть 
40-60 мл/сут, у детей <2 кг: 2-4 мл/сут; от 2 до 12 кг: 6 мл/сут; 
от 12 до 36 кг: 20 мл/сут. При высоком риске инвазивного 
кандидоза такие посевы следует проводить ежедневно.  

§  Продолжительность инкубации должна быть не менее 5 сут. 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 

Диагностика инвазивного кандидоза  
 рекомендации 



§  Определить род и вид возбудителя, поскольку от этого 
зависит выбор противогрибкового препарата   

§  Определить чувствительности возбудителей в антимикотикам 
in vitro с помощью теста с доказанной эффективностью 

§  Микроскопия материала – окраска калькофлюором белым, 
гистологическое исследование – по Гомори-Грокотту  

§  Вспомогательный метод – повторное определение маннана и 
антиманнановых антител в сыворотке крови  

§  Эффективные методы ПЦР диагностики инвазивного 
кандидоза не разработаны  

§  Диагностическое значение уровня фибриногена и 
прокальцитонина в сыворотке крови не определено, 
повышение уровня С-реактивного белка неспецифично  

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 

Диагностика инвазивного кандидоза  
 рекомендации 



§  посев крови – 88% 

§  посев других «стерильных» 
субстратов – 27% 

§  микроскопия «стерильных» 
субстратов – 9% 

§  гистология – 6% 

КРИТ 
диагностика 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  определение вида Сandida (хромоагар - 46%, 
AUXACOLOR - 23%, Vitek 2 - 18%) – 92% 

§  67% - определение чувствительности Сandida 
к антимикотикам in vitro (Fungitest - 37%, ДДМ 
– 30%, Vitek 2 - 24%) 

КРИТ 
диагностика 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



КРИТ 
этиология (n=240, кровь – 81%, бр. полость – 8%) 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



 
 

Возбудители кандидоза 
чувствительность к антимикотикам 

3130

Диагностика и лечение микозов в отделениях реанимации и интенсивной терапии

2. Кандидоз

Кандидоз – самый распространенный микоз 
в  ОРИТ. Спектр заболеваний, вызываемых 

Candida spp., очень широк. Проявления этой инфек-
ции варьируют от относительно безобидного поверх-
ностного кандидоза с поражением слизи стых оболо-
чек до отличающегося высокой летальностью инва-
зивного поражения различных органов и тканей.

Код по МКБ-10: В 37.
Возбудители. Candida spp. – одноклеточные дрож-

жевые микроорганизмы размером 6–10 мкм. Многие 
Candida spp. ди морфны, образуют псевдомицелий 
или мицелий. В настоящее время известно более 
150 видов грибов рода Candida. Основны ми возбуди-
телями кандидоза являются C. albicans, C. parapsilosis, 
C. tropicalis, C. glabrata и C. krusei. Значительно реже 
выявляют C. lusitaniae, C. guilliermondii, C. rugosa и пр.

Несмотря на то, что наиболее распространенным 
возбуди телем остается C. albicans, за последние 
15–20 лет отмече но значительное увеличение коли-
чества инфекций, вызываемых C. tropicalis, 
C. parapsilosis, C. glabrata и C. krusei.

Возбудители кандидоза распространены повсе-
местно, неко торые Candida spp. являются обитателями 
организма человека. Candida spp. выявляют при посе-
вах со слизистой оболочки по лости рта и ЖКТ у 30–50% 

здоровых людей, со слизистой обо лочки гениталий – 
у 20–30% здоровых женщин. Знание критериев диагно-
стики позво ляет отличить кандидоз от поверхностной 
колонизации, при ко торой применение антимикотиков 
обычно не только бесполезно, но и вредно, поскольку 
ведет к селекции резистентных штаммов грибов.

Вид Candida spp. весьма четко коррелирует 
с чувствитель ностью к антимикотикам in vitro (табл. 3).

Таблица 3. Чувствительность основных возбудителей 
кандидоза к противогрибковым препаратам

Возбудитель Флукона-
зол

Ворико-
назол

Амфоте-
рицин В

Эхино-
кандины

С. аlbicans Ч Ч Ч Ч
С. glabrata Ч-ДЗ/Р Ч-ДЗ/Р Ч/Р Ч
С. guilliermondii Ч-ДЗ/Р Ч Ч/Р Ч
С. kefyr Ч Ч Ч Ч
С. krusei Р Ч/Ч-ДЗ/Р Ч/Р Ч
С. lusitaniae Ч Ч Ч/Р Ч
С. parapsilosis Ч/Р Ч Ч Ч/Р
С. tropicalis Ч/Р Ч/Р Ч Ч

Ч – чувствительность > 75% исследованных изолятов
Ч-ДЗ – дозозависимая чувствительность >5% исследованных изолятов
Р – резистентность >5% исследованных изолятов

Эхинокандины (анидулафунгин, каспофунгин 
и микафунгин) активны против большинства грибов 
рода Candida. Повышенные показатели МПК отмече-
ны у некоторых штаммов C. parapsilosis, хотя эхино-
кандины в обычных дозах успеш но применяют при 
инфекциях, обусловленных этими возбудите лями. 
По данным исследования КРИТ, все возбудители ин-
вазивного кандидоза в российских ОРИТ были чув-
ствительны к каспофунгину in vitro.

По результатам много центрового проспективного 
исследования ARTEMIS Disk, в Рос сии к флуконазолу 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 



 
 

КРИТ 
чувствительность к антимикотикам in vitro 

  Ч Ч-ДЗ Р 

каспофунгин 100% 

позаконазол 100% 

вориконазол 99,5% 0,5% 

флуконазол 79% 16% 5% 

каспофунгин, вориконазол и флуконазол – CLSI 27A3, 
позаконазол – МПК < 1 мкг/мл  
Ч– чувствительность, Ч-ДЗ – дозозависимая чувствительность, 
Р – резистентность 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  удаление/замена ЦВК – 41% 

§  антимикотики – 81%  

КРИТ 
лечение 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  флуконазол – 67% 

§  амфотерицин В – 11%  
§  ЛК амфотерицина В  – 4% 

§  каспофунгин – 13% 
§  микафунгин – 1%  

§  вориконазол – 4% 

КРИТ 
антимикотики 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



КРИТ 
выживаемость (30 дней) 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 

43% 
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Andes D. et al. Clinical Infectious Diseases 2012;54(8):1110–22 

Инвазивный кандидоз 
лечение / летальность (30 дней) 

•  мета-анализ 7 клинических исследований, 1915 больных  



Лечение инвазивного кандидоза  
анидулафунгин (n=539) 

Kullberg et al. Efficacy of anidulafungin in 539 patients with invasive candidiasis: a patient-level pooled analysis of six clinical trials. J 
Antimicrob Chemother 2017; 72: 2368–2377  

RESPONSE AT END OF 
INTRAVENOUS THERAPY (EOivT)

Global, clinical and microbiological response success 
rates in all patients at EOivT (mITT population)

76.4%
(n=412/539)

(95% CI, 72.9–80.0)
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80.3%
(n=433/539)

(95% CI, 77.0–83.7)

82.4%
(n=444/539)

(95% CI, 79.2–85.6)
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77.5%
(n=200/258)

78.8%
(n=89/113)

66.2%
(n=49/74)

77.5%
(n=55/71)

73.7%
(n=14/19)

C. albicans C. glabrata C. tropicalis C. parapsilosis C. krusei

This study reports on the largest prospectively collected 
set of patients with infection due to C. glabrata

All-cause mortality in the mITT population was 13.0% on 
Day 14 and 19.1% on Day 28

No new safety concerns were identified in the overall 
pooled population analysed in this study or in any of the 
patient subgroups analysed

Date of preparation: September 2017     PP-ERA-EUR-0123
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62.3% 
71.1% 

60.0% 

C. albicans не-albicans 

анидулафунгин 
флуконазол 

75.6% 

60.2% 

∆15.4% 
P=0.009 

∆18.8% 
P=0.015 

∆11.1% 
P=0.26 

Reboli et al. N Engl J Med 2007 

все больные 

Инвазивный кандидоз  
анидулафунгин vs флуконазол 



Цель исследования 
§  Собрать и описать демографические, диагностические и 
терапевтические данные у больных, получавших анидулафунгин 
(Эраксис) в Российской Федерации для анализа диагностических и 
лечебных подходов, а также опыта применения анидулафунгина 
при инвазивном кандидозе в рутинной клинической практике с 
целью получения ориентиров для совершенствования тактики 
лечения этой категории больных   

ЭРА 
Эраксис в Российской Федерации 

Климко Н. и соавт. В печати 



§  наличие показаний для эмпирической противогрибковой 
терапии: Российские рекомендации «Диагностика и 
лечение микозов в ОРИТ» 

§  или выделение Candida spp. из стерильных в норме 
биосубстратов (кровь, СМЖ, перитонеальная жидкость и 
пр.) 

  
§  возраст старше 18 лет 
§  получение пациентов не менее одной суточной дозы 
анидулафунгина  

ЭРА 
критерии включения в исследование 

Климко Н. и соавт. В печати 



§  2015-2016 гг. 

§  в исследование включили 300 больных  

§  мужчин – 56%, женщин – 44%  

§  возраст – 18-87 лет (медиана 47÷18)  

§  медиана продолжительности 
пребывания в стационаре: 9 дней (1-113)   

ЭРА 
пациенты 

Климко Н. и соавт. В печати 



ЭРА 
факторы риска развития инвазивного кандидоза 

Антибиотики широкого спектра действия 96% 
ЦВК 81% 
Применение системных ГКС 55% 
Полное парентеральное питание  52% 
Оперативное вмешательство 23% 
ИВЛ 20% 
Острая печеночная недостаточность 18% 
Острая почечная недостаточность 18% 
Гемодиализ 17% 
Перфорация ЖКТ 13% 
Трансплантация органов или тканей  4,7% 
Инфицированный панкреонекроз 4.1% 
ВИЧ+ 4% 

Климко Н. и соавт. В печати 



ЭРА 
медианы показателей APACHE II и SOFA  

APACHE II при поступлении в ОРИТ 22 

APACHE II при назначении анидулафунгина 24 
SOFA при поступлении в ОРИТ 7 
SOFA при назначении анидулафунгина 6 

Климко Н. и соавт. В печати 



 
§  инвазивный кандидоз лабораторно 
подтвержден – 24% пациентов  

ЭРА 
инвазивный кандидоз  

Климко Н. и соавт. В печати 



ЭРА 
этиология инвазивного кандидоза 

Климко Н. и соавт. В печати 



КРИТ 
этиология (n=240, кровь – 81%, бр. полость – 8%) 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



 
§  изолированная кандидемия – 75% 

§  сочетание кандидемии с поражением 
≥1 органов (острый 
диссеминированный кандидоз) – 25% 

§  полиорганная недостаточность – 29%  

ЭРА 
инвазивный кандидоз / клинические проявления 

Климко Н. и соавт. В печати 



ретинит - 5% 

легкие - 2% 

менингит - 7% 

эндокардит - 5% 

кожа - 2% 

перитонит - 9% 

ЭРА 
инвазивный кандидоз / поражение органов 

изолированная  
кандидемия - 75% 

остеомиелит - 5% 
артрит - 9% 

Климко Н. и соавт. В печати 



ретинит - 1% 

почки - 1% 

менингит - 2% 

эндокардит - 1% 

кожа - 4% 

перитонит - 17% 

КРИТ 
инвазивный кандидоз / поражение органов 

кандидемия - 81% 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



§  флуконазол – 67% 

§  амфотерицин В – 11%  
§  ЛК амфотерицина В  – 4% 

§  каспофунгин – 13% 
§  микафунгин – 1%  

§  вориконазол – 4% 

КРИТ 
антимикотики 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 



ЭРА 
инвазивный кандидоз/назначение анидулафунгина 

эмпирическая стартовая 30% 

эмпирическая корригирующая  30% 

согластно данным м/б исследования 40% 

Климко Н. и соавт. В печати 



 
§  общая выживаемость пациентов с инвазивным 
кандидозом в течение 30 суток от начала 
применения анидулафунгина – 82%  

 

ЭРА 
кандидоз / эффективность анидулафунгина 

Климко Н. и соавт. В печати 



КРИТ 
выживаемость (30 дней) 

Klimko N. et al. Invasive candidiasis in intensive care units: results of prospective multicenter study in Russia. ECCMID 2015 

43% 



 
§  общая выживаемость пациентов с инвазивным 
кандидозом в течение 30 суток от начала 
применения анидулафунгина – 82%  

§  это существенно выще общей выживаемости 
больных инвазивным кандидозом (43%) в 
исследовании КРИТ, в котором не применяли 
анидулафунгин и эмпирическую терапию 

ЭРА 
кандидоз / эффективность анидулафунгина 

Климко Н. и соавт. В печати 



Кандидемия 
эффективна ранняя терапия 

летальность / время начала лечения от забора крови 

< 12 ч 12 – 24 ч 24 - 48 ч > 48 ч > 72 ч 

 
Morrell, AAC 2005 

 
11,1% 

 
30% 

 
32,6% 

 
34,5% 

 
Garey, CID 2006 

 
15,4% 

 
23,7% 

 
36,4% 

 
41,4% 

26% 



Эмпирическую антифунгальную терапию назначают больным с факторами риска 
ИК и рефрактерной к АБ лихорадкой. Необходимо учитывать результаты 
серологических исследований и посевов нестерильного материала A II 
При наличии факторов риска ИК и клинических признаков септического шока 
эмпирическую терапию начинают немедленно A II 
Препараты выбора: анидулафунгин 200è100 мг/сут, каспофунгин 70è50 мг/сут, 
микафунгин 100 мг/сут) A II 
Альтернативный препарат - флуконазол 800è400 мг/сут (12 è6 мг/кг/сут), если 
не применяли ранее и нет колонизации устойчивыми к азолам Candida spр. A II 

Липидный AмB 3–5 мг/кг/сут назначают при непереносимости остальных 
противогрибковых ЛС A III 
Продолжительность эффективной эмпирической терапии – 14 сут В III 

При отсутствии эффекта в течение 4-5 сут, а также отрицательных результатах 
посевов крови и серологических исследований, эмпирическую терапию 
прекращают A III 

Pappas P. et al. Clinical Practice Guideline for the Management of Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases Society of 
America. CID, 2016; 62(4): 1–50 

Эмпирическая антифунгальная терапия  
 ОРИТ / IDSA 2016 



Показания  
Сочетание следующих признаков: 
§  лихорадка неясной этиологии продолжительностью более 4–6 сут, 
резистентная к адекватной антибактериальной терапии 

§  наличие ≥2 факторов риска развития инвазивного кандидоза   
 
Препараты выбора 
§  анидулафунгин в/в 200 мг в 1-й день, затем 100 мг/сут (A II) 
§  каспофунгин в/в 70 мг в 1-й день, затем 50 мг/сут (A II) 
§  микафунгин в/в 100 мг/сут (A II) 
Альтернативный препарат: 
§  флуконазол в/в или п/о 12 мг/кг в 1-й день, затем 6 мг/кг/сут (B II) 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 

Эмпирическая антифунгальная терапия  
 рекомендации 



Эмпирическая антифунгальная терапия  
ОРИТ / алгоритм 

Candida + 
или серология + 

или улучшение состояния 

показания для эмпирической терапии 

посев крови (40-60 мл для взрослого) 
удаление/замена ЦВК 

эхинокандин (анидулафунгин и пр.) 

через 5 сут: Candida - 
серология - 

состояние не улучшилось 

продолжение лечения 
инвазивного кандидоза 

отмена  
эхинокандина 



Кандидемия, ОДК  
антимикотики 

препараты выбора 
§  анидулафунгин в/в 200 мг в 1-й день, затем 100 мг/сут (А I) 
§  каспофунгин в/в 70 мг в 1-й день, затем 50 мг/сут (А I) 
§  микафунгин в/в 100 мг/сут (А I) 

альтернативные препараты 
§  вориконазол в/в 12 мг/кг в 1-й день, затем 8 мг/кг/сут или п/о 800 
мг в 1-й день, затем 400 мг/сут (B I) 

§  флуконазол в/в или п/о 12 мг/кг в 1-й день, затем 6 мг/кг/сут (С I) 
§  липидный комплекс амфотерицина В в/в 5 мг/кг/сут (С II) 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 



Эхинокандины 
клиническое применение 

анидулафунгин каспофунгин микафунгин 

взрослые 100 мг/сут  
(200 мг в 1-й день) 

50 мг/сут  
(70 мг в 1-й день) 

100 мг/сут  
 

дети нет 1-17 лет: 50 мг/м2/сут (в 
1-й день - 70 мг/м2) 

2-4 мг/кг/сут 
 

коррекция дозы 
при почечной 

недостаточности 

нет 
 

нет нет 

коррекция дозы 
при печёночной 
недостаточности 
 

нет да 
при умеренной степени  
(7-9 баллов по шкале 
Чайлд-Пью): 35 мг/сут, 
нагрузочная доза 70 мг 

нет 
не рекомендован при 
тяжёлой печёночной 
недостаточности 

Все эхинокандины не подвергаются диализу 



анидулафунгин 
§  клинически значимых взаимодействий нет 

 

каспофунгин 
§  рифампицин, эфавиренц, невирапин, дексаметазон, 

фенитоин, карбамазепин повышают, а циметидин 
снижает клиренс каспофунгина – может потребоваться 
коррекция дозы 

микафунгин 
§  микафунгин увеличивает ПФК итраконазола (22%), 

сиролимуса (21%) и нифедипина (18%) - необходим 
мониторинг токсичности 

  

Эхинокандины 
лекарственные взаимодействия 



не рекомендованы  
амфотерицин В D I 
итраконазол D II 
позаконазол D II 
комбинации  D II 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 

Лечение инвазивного кандидоза  
 алгоритм 

альтернативные 
вориконазол B I 
флуконазол С I 

лип комплекс АмВ С II 

препараты выбора 
анидулафунгин A I 
каспофунгин A I 
микафунгин A I 

Сandida spp. при посеве крови и пр. 

< 24 ч 
удаление/замена ЦВК 

антимикотики 



диагностика 
посевы до отриц. 

результата, исключить 
эндокардит, флебит… 

Диагностика и лечение микозов в ОРИТ. Российские рекомендации. Москва, 2015 

Лечение инвазивного кандидоза  
 алгоритм 

продолжительность 
≥14 дней после 
купирования 

кандидемии  В II 

стартовая терапия 
эхинокандин A I 

4-7 дней 
стабильный больной 
чувствит. возбудитель 
возможен п/о прием 

рефрактерность 
эхинокандин 

очаг/биопленка? 
иммуносупрессия? 

де-эскалация 
флуконазол п/о 
вориконазол п/о 



F Cнижай резистентность! 

тел.   + 7 812 303 51 46 

e-mail: n_klimko@mail.ru 
Микозы:  
диагностика и лечение

Руководство для врачей
издание третье, дополненное и переработанное
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1 ЦВЕТ С=100 M=0 Y=0 K=50 СОСТОЯЩИЙ ИЗ 2Х КРАСОК
ВЕРХНЯЯ ЧАСТЬ 60%? НИЖНЯЯ ЧАСТЬ 100%
КОРЕШОК 14,6 ММ (надо спросить в типографии какой)

F Помни о грибах! 


