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Инвазивный кандидоз явля�
ется жизнеугрожающим мико�
зом для пациентов, находя�
щихся в отделении интенсивF
ной терапии (ОИТ). В связи с
трудностями диагностики дан�
ной инфекции часто специфи�
ческая терапия начинается с
опозданием или не проводит�
ся. Факторами риска развития
кандидоза являются примене�
ние антибактериальных препа�
ратов, использование цент�
ральных сосудистых катете�
ров, повторные желудочно�ки�
шечные перфорации, опера�
ции при остром панкреатите
или спленэктомия, почечная
недостаточность или гемодиа�
лиз. Терапию инфекций, вы�

званных Candida spp. у находя�
щихся в ОИТ пациентов, реко�
мендуется назначать при энд�
офтальмите или хориоретини�
те, предположительно вызван�
ных Candida spp., при симпто�
мах инфекции и наличии
факторов риска развития инва�
зивного кандидоза, особенно
при колонизации двух и более
анатомических областей.

Выделение грибов рода
Candida из любой анатомиче�
ской области является факто�
ром риска, однако в настоящее
время недостаточно данных,
позволяющих установить про�
гностическое значение кон�
кретного изолята для возник�
новения инфекции. Необходи�

мо учитывать область, из кото�
рой был взят клинический ма�
териал, количество положи�
тельных культур, степень коло�
низации и вид грибов. Проти�
вогрибковая терапия должна
назначаться при выделении
Candida spp. из крови или дру�
гих в норме стерильных жидко�
стей организма, абсцессов или
ожоговых ран, а также при ин�
дексе колонизации >0,5 или
уточненном индексе колониза�
ции >0,4, а также при выделе�
нии Candida tropicalis.
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терапии.
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Invasive candidiasis is a life
threatening complication for

intensive care unit (ICU) patients.
The infection is difficult to recog�
nise so that treatment may be
delayed or even not given. Risk
factors for candidiasis include
the use of antimicrobial agents,
central intravascular devices

(mainly Hickmann catheters),
recurrent gastrointestinal perfo�
rations, surgery for acute pan�
creatitis or splenectomy and
renal dysfunction or haemodialy�
sis. Therapy against Candida
spp. is recommended in ICU
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patients with endophthalmitis or
chorioretinitis possibly caused by
Candida spp., in symptomatic
patients with risk factors for inva�
sive candidiasis especially if two
or more anatomical sites are
colonised and for asymptomatic
high�risk surgical patients (with
recent abdominal surgery or
recurrent gastrointestinal perfo�
rations or anastomotic leakages).

The isolation of Candida from

any site poses an increased risk
but there are a few microbiologi�
cal data that might help to estab�
lish the predictive value of a par�
ticular isolate. These include the
site of isolation, the number of
culture positive, noncontiguous
sites, the density of colonisation
and the species isolated.
Antifungals should be started
when Candida spp. are recov�
ered from blood cultures or from

usually sterile body fluids,
abscesses or wounds in burns
patients. They should also be
considered in patients with a
colonisation index > 0,5 or a cor�
rected colonization index > 0,4 or
when the isolate is identified as
Candida tropicalis.

Key words: antifungal thera�
py, Candida spp., intensive care
unit.

1. Введение

Инфекции, вызванные гриба�
ми рода Candida, являются угро�
жающими для жизни пациентов,
находящихся в отделениях ин,
тенсивной терапии (ОИТ). Дис�
семинированный кандидоз в на�
стоящее время является заболе�
ванием, поражающим не только
пациентов с иммуносупрессией,
например после трансплантации,
или пациентов с нейтропенией,
но и пациентов в ОИТ.

За последние 10 лет число
случаев диссеминированного
кандидоза увеличилось, леталь�
ность при этом остается на уров�
не 50–88% [1–3].

Несмотря на клиническую
значимость проблемы возможно�
сти диагностики и лечения ин�
фекций, вызванных Candida spp.,

недостаточны. Клинические про�
явления диссеминированного
кандидиоза могут быть совер�
шенно нетипичными для данной
инфекции, а культуры крови по�
ложительными менее чем у поло�
вины пациентов. Это свидетель�
ствует о трудностях определения
критериев начала противогриб�
ковой терапии у пациентов, нахо�
дящихся в ОИТ.

2. Значение диссеминироF
ванного кандидоза в отдеF
лениях интенсивной тераF
пии: частота, стоимость
и летальность

2.1. Частота
Несмотря на увеличение ко�

личества случаев (см. рисунок),
диссеминированный кандидоз, в

настоящее время не является ча�
стой инфекцией в ОИТ. Так, по
данным нашего исследования, в
ОИТ у 40% пациентов наблюда�
лись симптомы инфекции. И от�
мечен только один случай (4%),
обусловленный Candida spp. (не�
опубликованные данные). Доля
пациентов ОИТ, колонизирован�
ных Candida spp., составляет от
2,5–6% [4, 5] до 17% в исследова�
нии EPIIC [6].

Частота выявления кандиде�
мии у пациентов ОИТ невелика
и варьирует в пределах от 0,16 до
0,5% [1, 7, 8]. Бесспорно, что дей�
ствительная частота инвазивных
кандидозов значительно выше.
Несмотря на то что диссемини�
рованный кандидоз у пациентов,
находящихся в ОИТ, развивает�
ся нечасто, его доля среди всех
нозокомиальных микозов остает�
ся высокой. Так, в исследовании
Cisterna на диссеминированный
кандидоз приходилось 20,4%
всех случаев грибковой инфек�
ции [9], в исследовании Abi�Said
et al. – 21% [10], Wenzel – 45%
[2], а в нашей больнице – 29%
(неопубликованные данные).

2.2. Летальность и эконо)
мическое значение

Другой важный аспект оцен�
ки значимости данного заболева�
ния – уровень летальности. При
диссеминированном кандидозе
риск смерти увеличивался в 2,9

Динамика частоты встречаемости фунгемии в многопрофильном госпитале
"Gregorio Maranon" в 1991–1996 гг. в зависимости от профиля отделений
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раза [11]. Летальность, напрямую
связанная с кандидозом, состав�
ляет 22–38% [1, 2, 11, 12]. Несмо�
тря на прогресс в медицине, в по�
следние 10 лет летальность при
диссеминированном кандидозе
не снизилась. Она остается осо�
бенно высокой у пациентов с тя�
желым течением заболеваний и
высокими баллами по шкале
АРАСНЕ [1, 3, 13–15] или с ней�
тропенией.

Диссеминированный канди�
доз значительно повышает затра�
ты на лечение, так как пребыва�
ние пациента в больнице увели�
чивается в среднем на 30 дней
[11].

3. Терапевтическая
эффективность

Одна из важнейших проблем,
связанных с тяжелыми инфекци�
ями, вызванными Candida spp.,
заключается в том, что адекват�
ная терапия назначается своевре�
менно только 15–40% пациентов
[14]. Во многих случаях леталь�
ный исход наступает до назначе�
ния специфического лечения.
Только имея клинические и мик�
робиологические данные, необ�
ходимые для назначения соот�
ветствующей своевременной
противогрибковой терапии, мож�
но снизить летальность при дис�
семинированном кандидозе у па�
циентов в ОИТ.

По меньшей мере в трех ис�
следованиях было доказано, что
раннее назначение противогриб�
ковой терапии позволяет снизить
летальность от системного кан�
дидоза. В исследовании Nolla�
Salas et al. [1] при назначении
адекватной терапии пациентам с
кандидемией в первые 48 ч ле�
тальность составила 40%, в то
время как у пациентов, у которых
лечение было начато в более по�
здний период, – 78%. В исследо�
вании Fraser et al. пациентам, от�
носящимся к группе с низкой
степенью риска развития фунге�

мии, своевременного лечения не
назначалось. У таких пациентов с
первоначально хорошим прогно�
зом летальность составила 63%
[3]. Наконец, Stolman et al. сооб�
щили, что летальность нелечен�
ных пациентов составила 77%, в
то время как в группе, получав�
шей лечение, – только 30% [12].

Проспективное сравнитель�
ное определение оптимальных
сроков начала противогрибковой
терапии пока не проводились.
Мы понимаем, что в рассмотрен�
ных исследованиях противогриб�
ковая терапия не была назначена
в связи с клинической ситуаци�
ей. Тем не менее считаем, что
приведенные данные достаточно
наглядны и будут способствовать
выявлению пациентов, которые
выиграют в случае своевремен�
ного начала противогрибковой
терапии.

4. Клинические критерии
назначения противогрибкоF
вой терапии в ОИТ

Клинические состояния, при
которых пациенту в ОИТ необ�
ходимо назначить противогриб�
ковую терапию, неспецифичны и
должны рассматриваться с уче�
том микробиологических дан�
ных.

С клинической точки зрения,
заболевание у пациента может
протекать бессимптомно или мо�
гут наблюдаться одно или не�
сколько проявлений кандидоз�
ной инфекции. Следующие
симптомы можно наблюдать ча�
ще других:

– лихорадка (выше 38,5оC)
или гипотермия (ниже 36оC);

– длительная гипотензия, не
обусловленная другими причи�
нами (систолическое давление
ниже 80 мм рт. ст. более 2 ч), не
корригируемая восстановлением
объема крови;

– отсутствие положительной
динамики при адекватной анти�
бактериальной терапии;

– полиорганная недостаточ�
ность или ДВС�синдром.

В случае выявления эндоф�
тальмита у пациента следует за�
подозрить диссеминированный
кандидоз и начать лечение. Это
осложнение встречается у 9–22%
больных с кандидемией, как пра�
вило, вызванной Candida
albicans. Принимая во внимание
особенности пациентов ОИТ и
недостаточное количество ука�
занных выше клинических симп�
томов, очень важно выявить у
них факторы риска развития дис�
семинированного кандидоза.

4.1. Факторы риска разви)
тия диссеминированного кан)
дидоза

В группы риска развития гос�
питальной инфекции, вызванной
Candida spp., относятся новорож�
денные, пациенты с онкологиче�
скими заболеваниями, после опе�
раций на органах желудочно,ки,
шечного тракта (ЖКТ), в част�
ности на поджелудочной железе,
пациенты ожоговых отделений и
пациенты, перенесшие транс�
плантацию костного мозга. У
этих больных наряду с другими
пациентами ОИТ имеются раз�
личные факторы, повышающие
риск развития кандидозной ин�
фекции, о чем подробнее будет
сказано ниже. Нельзя забывать,
что в 5,6% случаев кандидемия
развивается без видимых пред�
располагающих причин [3]. В
табл. 1 представлены некоторые
факторы, повышающие риск раз�
вития диссеминированного кан�
дидоза.

Важно отметить, что при на�
личии двух или более факторов
риска вероятность возникнове�
ния инфекции увеличивается
экспоненциально. Например, в
одном исследовании у пациента,
который получал 8 антибактери�
альных препаратов и у которого
была выделена Candida spp. из
операционной раны и катетера,
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вероятность развития кандиде�
мии была в 832 раза больше, чем
у пациента, не получавшего анти�
бактериальной терапии, у кото�
рого Candida spp. не выделена [2].

Все эти факторы риска доста�
точно часто встречаются у паци�
ентов ОИТ. В одном из исследо�
ваний, проведенных в нашем
центре, у 85% пациентов ОИТ
были установлены центральные
сосудистые катетеры, у 39% – на�
зогастральный зонд, 49% получа�
ли антимикробную терапию, 47%
перенесли операцию, 34% нахо�
дились на искусственной венти�
ляции легких и у 34% выявлена
иммуносупрессия (неопублико�
ванные данные).

Учитывая клинические про�
явления и особенности пациен�
тов ОИТ, их можно разделить на
4 категории: A, B, C, D.

4.1.1. Категория А
Без клинических симптомов и

факторов риска развития диссе�

минированного кандидоза. Этим
пациентам не требуется назна�
чать противогрибковую терапию.

4.1.2. Категория В
К этой категории относятся

пациенты без очевидных клини�
ческих симптомов поражения
микозом, но имеющие факторы
риска развития диссеминирован�
ного кандидоза. Для пациентов
этой группы необходимо рассмо�
треть вопрос о проведении про�
филактики микоза или его лече�
ния. Примером может быть паци�
ент с некротическим или гемор�
рагическим панкреатитом, требу�
ющим нескольких оперативных
вмешательств, находящийся на
парентеральном питании и дли�
тельно получающий антибакте�
риальные препараты широкого
спектра действия, с установлен�
ными центральными катетерами
и не отвечающий на антибакте�
риальную терапию лихорадкой.

Вопросы лечения этой катего�

рии пациентов представляются
противоречивыми. Они были
рассмотрены на Согласительной
конференции [20], в ходе кото�
рой половина экспертов высказа�
лись за назначение противогриб�
ковой терапии пациентам этой
категории ввиду высокой леталь�
ности (40%) при диссеминиро�
ванном кандидозе, сопровождаю�
щемся кандидемией. Целесооб�
разность культурального иссле�
дования в данном случае не об�
суждалась. Мы считаем, что у
этой категории пациентов необ�
ходимо активно изучать возмож�
ность колонизации Candida spp.,
а назначение противогрибковой
терапии оправданно в некоторых
случаях.

Eggiman et al. провели рандо�
мизированное проспективное
двойное слепое плацебоконтро�
лируемое исследование для
оценки эффективности и безо�
пасности внутривенного приме�
нения флуконазола для профи�

Фактор риска Самостоятельный (да/нет) Литературный источник

Предшествующая антибактериальная терапия Да (отношение шансов [1, 3, 8, 9, 12, 14–17]
(множественная или длительная) для каждого анти�

биотика 1,7)
Катетеризация мочевого пузыря Нет [1, 9, 15, 16]
Назогастральный зонд Нет [1, 16]
Центральный сосудистый катетер Да [1, 3, 8, 9, 12, 14–17]
(артериальный/венозный) (для катетера Хикмана

отношение шансов 7,2)
Полное парентеральное питание Нет [1, 3, 9, 12, 14, 16, 17]
Искусственная вентиляция легких Нет [1, 3, 8, 15]
Предшествующее хирургическое вмешательство Нет [1, 3, 9, 14, 16]
Повторные перфорации ЖКТ, операции по поводу
острого панкреатита или спленэктомия Да [18]
Продолжительность пребывания в ОИТ Нет [3, 9]
Почечная недостаточность, гемодиализ Да (для гемодиализа [3, 12, 14, 15, 17]

отношение шансов 18,13)
Предшествующая бактериемия Нет [18]
Выделение Candida spp. (не из крови) Да (отношение

шансов 10,4) [3, 9]
Терапия кортикостероидами Нет [3, 12, 14, 15, 17]
Лучевая терапия Нет [3, 4]
Иммуносупрессия, травма, ожоги, гиповолемический шок, Нет [2, 15, 17]
неоплазии, иммуносупрессивная терапия, недоношенность
Сахарный диабет Нет [12]
Диарея или выраженный мукозит Нет [14, 19]

Таблица 1. Факторы риска развития диссеминированого кандидоза
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лактики интраабдоминальной
кандидозной инфекции [21]. Па�
циентам, перенесшим интраабдо�
минальные хирургические вме�
шательства с последующей пер�
форацией ЖКТ или несостоя�
тельностью анастомозов (хирур�
гическое вмешательство с высо�
кой степенью риска развития кан�
дидоза), назначали флуконазол
по 400 мг в сутки до разрешения
хирургической симптоматики.

Профилактическое примене�
ние флуконазола при хорошей
безопасности и переносимости
позволило предупредить разви�
тие кандидозного перитонита и
колонизацию у пациентов из
группы высокого риска (р=0,02
для каждого случая). Более того,
у пациентов, получавших флуко�
назол, сократилось время пребы�
вания в стационаре.

Однако, по мнению Rex и
Sobel [22], результаты этого ис�
следования не могут быть пере�
несены на всю популяцию, так
как степень риска различается у
хирургических пациентов. Для
назначения флуконазола с про�
филактической целью недоста�
точно данных о предшествовав�
шем интраабдоминальном хи�
рургическом вмешательстве и
положительного результата мик�
робиологического исследования
на Candida spp. Кроме того, повы�
шается вероятность появления
штаммов, резистентных к флуко�
назолу.

4.1.3. Категория С
Пациенты с симптомами ин�

фекции, но без факторов риска
развития кандидоза (очень нети�
пичная ситуация для ОИТ). В
этом случае мы не рекомендуем
назначать противогрибковую те�
рапию эмпирически, за исключе�
нием пациентов, находящихся в
критическом состоянии. Жела�
тельно до назначения терапии
уточнить диагноз.

4.1.4. Категория D
Пациенты с симптомами ин�

фекции и наличием факторов ри�
ска развития диссеминированно�
го кандидоза. Мы считаем, что в
этой группе оправданно раннее
назначение эмпирической проти�
вогрибковой терапии, желатель�
но после взятия всех образцов
для исследования.

На Согласительной конфе�
ренции 10 из 20 исследователей
высказались за назначение эмпи�
рической противогрибковой те�
рапии пациентам с симптомами
инфекции и двумя и более фак�
торами риска развития инвазив�
ного кандидоза; 18 из 20 считали
назначение терапии оправдан�
ным, если образцы Candida spp.
были получены из мокроты или
мочи [20].

5. Микробиологические
критерии начала противоF
грибковой терапии

Серологическое описание ро�
да Candida не является целью
данной статьи. Остановимся
лишь на правилах выделения
Candida spp. из клинического ма�
териала.

Выделение Candida spp. мо�
жет указывать либо на инфекцию
(если выделена из стерильной
жидкости), либо только на коло�
низацию. Последний вариант ча�
сто встречается в ОИТ [4, 9], и на
это необходимо обращать внима�
ние, так как колонизация являет�
ся предрасполагающим факто�
ром развития инфекции. Подсчи�
тано, что у 22–38% госпитализи�
рованных в ОИТ пациентов, ко�
лонизованных Candida spp., в
дальнейшем развивается тяже�
лое течение микоза [23, 24].

Следующие микробиологиче�
ские данные могут помочь оце�
нить диагностическую значи�
мость конкретного изолята:

1) область, из которой был
выделен штамм Candida spp.;

2) количество удаленных от

первичного очага областей, из ко�
торых была выделена культура
Candida spp.;

3) степень колонизации;
4) вид, к которому относится

выделенная Candida spp.

5.1. Анатомическая область
выделения

Выделение Candida spp. мо�
жет быть расценено как клиниче�
ски значимая инфекция или про�
сто колонизация в зависимости
от области, из которой она выде�
лена. В 1996 г. в ОИТ нашего гос�
питаля штаммы Candida spp. бы�
ли выделены: из дыхательных
путей – у 53% больных, из крови
– у 11%, из мочи – у 10%, из дру�
гих образцов – у 26% (неопубли�
кованные данные). В исследова�
нии Jarvis [25], посвященном но�
зокомиальным микозам, Candida
spp. были выделены: из мочевы,
водящих путей (МВП) – у 46%
больных, из легких – у 10%, из
крови – у 9%, из хирургических
ран – у 7%, из другого материала
– у 19%.

Cornwell et al. [5] доказали,
что, независимо от вида образца,
процент пациентов, у которых
после выявления положительной
культуры развилась системная
инфекция, был одинаковым. Ав�
торы утверждают, что колониза�
ция той или иной анатомической
области (АО) Candida spp. не
имеет преимущественного значе�
ния для дальнейшего развития
системной инфекции, а частота
выделения культуры Candida spp.
из любой АО коррелирует с уве�
личением уровня летальности.

5.1.1. Кровь
Выделение культуры Candida

spp. из крови однозначно являет�
ся показанием к назначению про�
тивогрибковой терапии. Вероят�
ность наличия диссеминирован�
ного кандидоза, несомненно, вы�
ше у пациентов, находящихся в
тяжелом состоянии и подвержен�
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ных действию большого количе�
ства факторов риска. Назначение
им противогрибковой терапии
является жизненно важным. Не�
смотря на это многие врачи нео�
хотно назначают противогрибко�
вые препараты при бессимптом�
ной фунгемии. Как уже было ска�
зано, по нашему мнению, которое
разделяет большинство врачей,
всем пациентам с кандидемией
необходимо назначать специфи�
ческую терапию [3, 8, 12, 26].

Это утверждение основывает�
ся на следующих данных:

– без лечения летальность
при кандидемии возрастает до
63% [3, 26];

– по данным патологоанато�
мических исследований, у 50%
пациентов, умерших от кандиде�
мии, имеются органные измене�
ния, которые не были замечены
до смерти [3];

– раннее назначение противо�
грибковой терапии повышает вы�
живаемость больных [1];

– существуют менее токсич�
ные, чем амфотерицин В, препа�
раты, обладающие такой же эф�
фективностью [23];

– без специфической терапии
в дальнейшем повышается риск
развития таких осложнений, как
остеомиелит, эндокардит, эндоф�
тальмит [27].

5.1.2. Стерильные жидкос)
ти и ожоговые раны

Выделение Candida spp. из
стерильных жидкостей организ�
ма, таких, как спинномозговая и
синовиальная, или из абсцессов и
ожоговых ран в большинстве
случаев является признаком на�
личия инфекции и показанием к
назначению системной противо�
грибковой терапии [28].

5.1.3. Перитонеальная жид)
кость

У пациентов с интраабдоми�
нальными абсцессами или пери�
тонитом выделение Candida spp.

из перитонеальной жидкости, по�
лученной путем аспирации или
во время операции, должно рас�
сматриваться как признак пер�
форации кишечника, и в этом
случае пациенту должна назна�
чаться противогрибковая тера�
пия [12, 18, 21].

К клиническим ситуациям с
повышенным риском развития
перитонита, вызванного Candida
spp., относятся онкологические
заболевания, перфорации ЖКТ,
лечение которых не было начато
в первые 24 ч, повторные перфо�
рации и несостоятельность ана�
стомозов. К перечисленному
можно добавить экстренные по�
вторные вмешательства на ЖКТ,
иммуносупрессию, цирроз пече�
ни, панкреатит и перитонеаль�
ный диализ [20].

Генерализация кандидозного
перитонита возможна, однако
встречается редко [1, 29]. В недав�
но проведенных исследованиях
Candida spp. была выделена из пе�
ритонеальной жидкости у 23 из
100 пациентов, которым требова�
лось повторное хирургическое
вмешательство по поводу после�
операционного перитонита [30].

У 74% больных первая опера�
ция выполнена по поводу гастро�
дуоденальной патологии или па�
тологии желчного пузыря. В 78%
случаев в материале, полученном
во время операции, обнаружены
несколько микроорганизмов, у
остальных 22% Candida albicans
выделена в чистой культуре.

Перед операцией никому из
пациентов противогрибковая те�
рапия не проводилась. В 6 случа�
ях выздоровление наступило без
специфической противогрибко�
вой терапии, однако у остальных
17 пациентов такая терапия была
необходима (у одного из них раз�
вилась кандидемия). Противо�
грибковая терапия была назначе�
на в среднем через 2 дня после
повторного хирургического вме�
шательства, когда стали извест�

ны результаты микробиологиче�
ского исследования материала,
полученного во время операции.

Летальность пациентов с кан�
дидозной инфекцией была зна�
чительно выше и составила 61%
по сравнению с 32%.

Авторы предлагают включать
противогрибковый препарат в
комплекс эмпирической терапии
при послеоперационном перито�
ните. Такое лечение необходимо
начинать сразу после повторного
хирургического вмешательства,
не ожидая результатов микроби�
ологического исследования мате�
риала, полученного во время опе�
рации. В случае если операция
проводилась на верхнем отделе
ЖКТ, такую терапию следует на�
значать немедленно. Рекоменду�
ется также удалить или сменить
дренажи [20].

Выделение Candida spp. из об�
разцов перитонеальной жидкос�
ти, полученной через дренаж, ме�
нее вероятно, чем при заборе
жидкости методом парацентеза
[27], хотя в исследовании
Eggimann et al. [21] это не было
подтверждено.

5.1.4. Другие образцы
В табл. 2 представлены другие

образцы клинического материа�
ла, из которых могут быть выде�
лены Candida spp.

5.2. Количество колонизи)
рованных анатомических
областей

В некоторых исследованиях
колонизация грибами рода
Candida двух или более удален�
ных АО была ассоциирована с
более высоким риском развития
диссеминированного кандидоза
и высокой летальностью, иногда
даже в сравнении с фунгемией
[4, 5, 12].

Фунгемия может быть при�
знаком полиорганной недоста�
точности. Ее наличие зависит от
основного заболевания [12]. По�
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Таблица 2. Другой клинический материал, из которых могут быть выделены Candida spp.

этом
у

у
каж

дого
паци�

ента
с

подозрением
на

кандидоз
или

подвер�
ж

енного
вли

яни
ю

не�
скольких

ф
акторов

ри�
ска

разви
ти

я
гри

бко�
вой

и
н

ф
екц

и
и

реко�
м

ен
дуется

осущ
еств�

лять
забор

м
атери

ала
из

ды
хательны

х
путей,

дрен
аж

ей
,

хи
рурги

че�
ских

ран,
крови,

м
очи,

ж
елудочного

сока
и

с
кож

и
вокруг

каж
дого

сосудистого
катетера.

В
аж

н
ость

вы
явле�

н
и

я
“м

н
ож

ествен
н

ой
”

колонизации
объясня�

ется
тем

,
что,

как
пра�

вило,
такая

колониза�
ция

приводит
к

генера�
ли

зац
и

и
и

н
ф

екц
и

и
,

вы
зван

н
ой

C
andida

spp.
[39].

В
ы

явлен
и

е
колон

и
зац

и
и

C
andida

spp.
двух

и
ли

более
удаленны

х
А

О
у

паци�
ен

тов
О

И
Т

является
показанием

к
назначе�

н
и

ю
п

роти
вогри

бко�
вой

терапии.

5.3.
С

т
епень

колонизации
З

н
ачен

и
е

степ
ен

и
колон

и
зац

и
и

оц
ен

ен
о

только
в

работе
P

ittet
et

al.
[15].

И
сследова�

лись
серийны

е
культу�

ры
,

полученны
е

от
хи�

рурги
чески

х
больн

ы
х

и
н

оворож
ден

н
ы

х
в

О
И

Т
.

К
аж

ды
е

2
и

ли
3

нед
производили

за�
бор

м
атериала

для
ко�

ли
чествен

н
ого

и
ссле�

дования
из

зева
и

тра�
хеи

или
ж

елудка,
а

в
случае

кли
н

и
ческой

необходим
ости

–
и

из
других

А
О

.
Р

езультаты
культу�

ральн
ого

и
сследова�

н
и

я
класси

ф
и

ц
и

рова�



76

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 1, Том 3, 2001

лись по степени роста (количест�
во колоний на чашке) как слабая,
средняя и интенсивная, что соот�
ветствует приблизительно 103,
104, 105 мм3/мл. В исследование
включались пациенты, у которых
Candida spp. выделялась из 3 и
более образцов, взятых из одной
или разных АО в течение по
меньшей мере двух последова�
тельных дней скрининга.

Индекс колонизации (ИК) оп�
ределяли для каждого пациента
ежедневно. Согласно определе�
нию, ИК – это разность между
числом разных АО, за исключе�
нием крови, колонизированных
Candida spp., и общим количест�
вом областей, из которых были
взяты образцы культур. При под�
счете ИК учитывались только
штаммы Candida spp. с одинако�
вым электрофоретическим карио�
типом (идентичные штаммы).

Также использовался уточ,
ненный индекс колонизации
(УИК) Candida spp., который яв�
ляется модификацией ИК. Этот
индекс отражает степень колони�
зации Candida spp. в каждой об�
ласти. Значение УИК получается
путем умножения ИК на раз�
ность между количеством АО,
отражающим интенсивный рост,
и общим числом АО, из которых
были выделены Candida spp.

Дальнейшее клиническое на�
блюдение показало, что в полуко�
личественных исследованиях ко�
лонизированных пациентов, у ко�
торых впоследствии развилась
инфекция, прогрессивно увели�
чивался рост Candida spp. УИК
значительно различался у коло�
низированных и инфицирован�
ных пациентов (р<0,001). Погра�
ничное значение считали для
каждого индекса с тем, чтобы точ�
но определить, когда пациента
можно считать инфицированным.
Полученные значения были сле�
дующими: ИК <0,5 и УИК >0,4.

Положительная и отрица�
тельная прогностическая цен�

ность для предложенных погра�
ничных значений была следую�
щей: колонизация двух или более
разных областей – 44 и 100%, ИК
– 0,5 – 66 и 100%, УИК – 0,4 –
100 и 100% соответственно. У
всех колонизированных пациен�
тов пограничное значение было
достигнуто до развития инфек�
ционного процесса.

Пограничное значение ИК до�
стигалось в среднем за 6 дней (от
2 до 21 дня) до развития инфек�
ции. Эти результаты позволяют
использовать предложенные ин�
дексы в качестве маркеров для
своевременного начала противо�
грибковой терапии.

По данным Pittet et al. [15],
факторами прогнозирования ри�
ска развития инфекции, вызван�
ной Candida spp., были длитель�
ность предшествующей антибак�
териальной терапии до коло�
низации, значение по шкале
АРАСНЕ II и индексы колониза�
ции.

Так как необходимость вы�
числения данных индексов явля�
ется дополнительной нагрузкой
на микробиологическую лабора�
торию, клиническая ценность
этих предложений должна быть
подтверждена в будущих иссле�
дованиях.

5.4. Выделенный вид
Candida spp.

За последнее десятилетие
возросло значение инфекций,
вызванных не только C. albicans,
но и другими видами Candi,
da spp. Для выбора специфичес�
кой противогрибковой терапии
и определения источника ин�

фекции важно знать видовую
принадлежность микроорга�
низма.

Клинически важно знать, что
некоторые “не�albicans” виды
Candida spp. резистентны к азо�
лам. У пациентов, колонизиро�
ванных этими видами, или в тех
стационарах, где эти виды широ�
ко распространены, препаратом
выбора следует считать амфоте�
рицин В. В случае выделения
штаммов Candida tropicalis,
Candida pаrapsilosis или Candida
lusitataniae рекомендовано назна�
чать более высокие дозы флуко�
назола (600–800 мг/сут) до полу�
чения результатов определения
чувствительности.

Источником фунгемии, вы�
званной C. parapsilosis, чаще всего
являются сосудистые катетеры,
которые в этом случае должны
быть немедленно удалены. С дру�
гой стороны, выделение C. tropi,
calis позволяет предположить на�
личие у пациента инвазивного
диссеминированного кандидоза,
требующего начала эмпириче�
ской терапии.

У 80–100% пациентов, коло�
низированных C. tropicalis, может
развиться инвазивная инфекция
[40]. Прогностические критерии
развития диссеминированного
кандидоза у пациентов при выде�
лении различных типов Candida
spp. описаны Mensa [40] (табл. 3).
Поэтому необходимо идентифи�
цировать вид грибов, выделен�
ных из клинического материала
[25, 28].

В заключение еще раз приво�
дим условия, при которых проти�
вогрибковая терапия должна

Таблица 3. Положительное прогностическое значение выделения
C. albicans и C. tropicalis из различного материала, % [40]

Материал C. albicans C. tropicalis

Фекалии 10 70
Зев/мокрота 10 60
Моча 14 75
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