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На базе данных Medline и Cochrane проанали-
зирована литература по проблеме кандидоза у 
новорожденных с очень низкой массой тела при 
рождении (<1500 г). В анализ не вошли иссле-
дования по кандидозу у доношенных новорож-
денных и детей старше периода новорожден-
ности, а также данные по колонизации Candida 
spp. слизистых оболочек. В статье приводятся 
наиболее распространенные классификации 
кандидоза в неонатологии, данные по его час-
тоте и эпидемиологии. Указаны достоверные 

факторы риска для основных клинических форм 
кандидоза: врожденного, кандидоза кожи и сли-
зистых и острого диссеминированного канди-
доза. С позиций клинической фармакологии и 
доказательной медицины проведен анализ при-
менения системных антимикотиков для лечения 
и профилактики инвазивного кандидоза. 

Ключевые слова: инвазивный кандидоз, 
недоношенные, низкая масса тела при рожде-
нии, профилактика, противогрибковые препа-
раты.
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The literature devoted to the Candida infections in 
very low-birth-weight neonates was reviewed using the 
Medline and Cochrane databases. Studies in children 
older than 28 days, full-term newborns, and Candida 
colonization studies were excluded from the analysis. 
The most common approaches to the classification of 
Candida infections in neonates as well as the data on the 

rates and epidemiology of such infections are reviewed 
in the article. Risk factors for the main clinical forms of 
Candida infections are indicated. The analysis of the use 
of antifungal agents for the treatment and prophylaxis of 
invasive candidiasis was performed.
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поверхности тканей с последующим делением) и 
инвазивный кандидоз (проникновение гриба через 
базальную мембрану до подслизистой оболочки 
и глубже) [6]. Отдельно выделяют кандидемию 
(выделение Candida из крови) и острый диссеми-
нированный кандидоз (ОДК) – кандидемия в соче-
тании с культуральными и/или гистологическими 
признаками поражения глубоких тканей и внутрен-
них органов [6]. 

Врожденный кандидоз 

Врожденный кандидоз (ВК) диагностируют с 
первых часов от рождения до 6 сут. ВК – это 
результат трансплацентарного или вертикаль-
ного (восходящего) инфицирования плода. 
Трансплацентарный путь встречается редко и воз-
никает при развитии кандидозного плацентита [2, 
3, 5]. Вертикальный путь обычно имеет место при 
нарушении целостности амниотической оболочки. 

Факторами риска развития ВК считают канди-
дозный кольпит и вульвовагинит у матери во время 
беременности [7, 8]. Так, по данным Ф.П. Романюка 
[8], из влагалища здоровых беременных высев 
Candida spp. отмечается у 37% женщин, а у бере-
менных с урогенитальной патологией (как правило, 
получавших антибиотики) – у 80%. R.K. Whyte 
и соавт. [7] описали 18 новорожденных с ОНМТ 
от матерей с хориоамнионитом, из которых у 15 
развился в последующем ВК. Кандидозный хорио-
амнионит и вагинальная инфекция у беременных 
в 25% случаев ассоциируется с применением внут-
ривлагалищных контрацептивов [7, 9]. При гисто-
логическом исследовании плаценты при ВК выяв-
ляются микроабсцессы и гранулемы, что может 
служить прогностическим признаком развития у 
новорожденного кандидоза. 

Клинически ВК может быть представлен как 
изолированным поражением кожи, так и ОДК. 
Поражение кожи может проявляться в виде пустул, 
везикул, кожных микроабсцессов и макуло-папу-
лезной сыпи на фоне эритематозно измененной 
кожи туловища, конечностей, ладоней и ступней. 
Присутствует стадийность процесса: от пустул, 
везикул до десквамации и эрозивных поражений 
[5, 10]. Типично формирование гранулемы пупо-
вины. У новорожденных с ОНМТ ВК чаще при-
нимает диссеминированные формы и имеет более 
неблагоприятные исходы, чем у доношенных ново-
рожденных. В 2000 г. были опубликованы данные 
одного из самых крупных исследований по ВК [10]. 
Авторы проанализировали 63 случая ВК за период с 
1960 по 1997 гг. Клинически ВК у новорожденных с 
ОНМТ проявлялся в виде эритематозного диффуз-
ного дерматита, а у доношенных новорожденных 

Введение

Незрелость факторов инфекционной защиты, 
высокая частота инвазивных процедур и приме-
нение антибиотиков широкого спектра действия 
обуславливает то, что новорожденные с очень низ-
кой массой тела при рождении (ОНМТ) являются 
одной из групп высокого риска по развитию инва-
зивного кандидоза (ИК) [1–3]. У данной категории 
пациентов ИК часто принимает диссеминирован-
ный характер и сопровождается высокой леталь-
ностью [4]. 

Цель настоящего исследования – анализ литера-
туры, касающейся частоты, эпидемиологии, факто-
ров риска, лечения и профилактики ИК у новорож-
денных с ОНМТ. 

Материалы и методы исследования

Были проанализированы результаты клиничес-
ких исследований, касающиеся ИК у новорожден-
ных, информация о которых была размещена в базе 
данных Medline с 1980 г. по апрель 2005 г. При поис-
ке информации использовали следующие ключевые 
слова: random; control; blind; clinical trial; placebo; 
fungal; candidiasis; neonatal; preterm infant; low birth 
weight. Анализ литературы проводили также на 
основе данных Cochrane Controlled Trials Register 
и Cochrane Neonatal Review, опубликованные на 
апрель 2005 г., и имеющихся обзоров литературы. 

Критерии включения в анализ: исследования по 
кандидозу у новорожденных с ОНМТ.

Критерии исключения из анализа: исследова-
ния по кандидозу у доношенных новорожденных 
и детей старше периода новорожденности; не ана-
лизировали также данные по колонизации Candida 
spp. слизистых оболочек. 

Результаты исследования

К апрелю 2005 г. нами было обнаружено 1921 
опубликованное сообщение, посвященное различ-
ным аспектам ИК у новорожденных, из которых 
более 120 исследований касались ИК у новорожден-
ных с ОНМТ. 

Единой классификации кандидоза новорож-
денных нет. Согласно Международной классифи-
кации болезней (МКБ) X пересмотра выделяют 
неонатальный кандидоз (P37.5) и кандидоз (В37), 
содержащий целый ряд дополнительных кодиро-
вок, например кандидозную септицемию (В37.8). В 
зависимости от времени инфицирования выделяют 
врожденный и приобретенный кандидоз [2, 5]. В 
клинической практике принято разделять повер-
хностный кандидоз (сапрофитирование грибов 
на слизистой оболочке в результате фиксации на 
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– в виде папуло-пустулезной сыпи. Было отмечено, 
что ВК чаще принимал диссеминированную форму 
у новорожденных с ОНМТ, чем у доношенных.

Приобретенный кандидоз

Кандидоз кожи и слизистых (ККС). ККС у 
новорожденных с ОНМТ обычно отмечается на 
второй неделе жизни (от 6 до 14 дня). Частота ККС 
у новорожденных с ОНМТ составляет от 6 до 8% 
[3, 5, 11]. К факторам риска развития ККС относят: 
рождение через естественные родовые пути, недо-
ношенность, использование в постнатальном пери-
оде стероидов, гипогликемию [11, 12]. Кандидоз 
кожи клинически выглядит как эритематозная 
диффузная сыпь, похожая на поверхностный ожог. 
При цитологическом исследовании обнаруживает-
ся инвазия эпидермиса грибами с гранулематозно-
воспалительной реакцией вокруг, а также с гемор-
рагической инфильтрацией и некрозом. Многие 
авторы отмечают, что для ККС у новорожденных с 
ОНМТ характерна высокая частота диссеминации 
процесса в жизненно важные органы, прежде всего 
в головной мозг и почки. Возможна эволюция ККС 
в кандидозную септицемию. Faix и соавт. [11] обна-
ружили, что у 358 новорожденных с ОНМТ частота 
ККС была 7,8%, при этом у 32% из них произошла 
диссеминация, несмотря на местную и системную 
терапию нистатином [11]. По данным других авто-
ров, частота диссеминации ККС у новрожденных с 
ОНМТ колеблется от 70 до 90% [3, 12]. 

Кандидемия и кандидозная септицемия. ОДК. 
Частота кандидемии у новорожденных с ОНМТ 
составляет от 2 до 6%. Однако, по некоторым дан-
ным, она может достигать 12% и даже 32% [1, 3, 
5]. При этом кандидемию нередко выявляют при 
сепсисе с поздним началом, в период от 15 до 33 
дня жизни [13–15]. Есть немногочисленные дан-
ные о развитии ОДК в более ранние сроки. Так, 
C. Melviller и соавт. [16] показали, что кандидозная 
септицемия у новорожденных с ОНМТ возникает 
в среднем на 7-й день жизни. Высокая вариабель-
ность частоты развития кандидемии и кандидозной 
септицемии может быть объяснена разными пока-
зателями демографическими, гестационным воз-
растом и массой тела при рождении в различных 
неонатологических центрах [15–20]. 

В последние годы отмечен рост частоты диссе-
минированных форм кандидоза [21]. Так, в двух 
крупных многоцентровых исследованиях у ново-
рожденных с ОНМТ частота кандидозной септи-
цемии увеличилась с 26% в период 1991–1993 гг. 
до 34% в период 1998–2000 гг. [22, 23]. В другом 
исследовании в группе наблюдения, включавшей 
13 тыс. новрожденных с ОНМТ, за период с 1991 г. 

по 2000 г. частота кандидозной септицемии выросла 
от 9 до 32% [22, 24]. Возможно, что рост частоты 
диссеминированных форм кандидоза может быть 
связан с внедрением в последние десятилетия в 
лечение новорожденных с ОНМТ более агрессив-
ных схем антибактериальной терапии и с более 
высокой частотой инвазивных процедур.

Возбудителем ОДК и кандидозной септицемии 
может быть любой вид Candida. В то же время, 
по данным трех крупных многоцентровых иссле-
дований, наиболее частыми причинами кандиде-
мии у новорожденных с ОНМТ были C. albicans и 
C. parapsilosis [22, 23, 25]. Эти данные основаны на 
исследованиях, которые были проведены с 1991 г. 
по 1993 г. в США (12 центров, 6911 детей), с 1995 
г. по 1998 г. в Израиле (28 центров, 5555 детей) 
и с 1998 г. по 2000 г. в США (15 центров, 6215 
детей). ОДК был вызван C. albicans в 48–51% слу-
чаев. Высокую частоту диссеминированных форм, 
вызванных C. albicans, объясняют тем, что у данного 
вида наиболее выражена способность к адгезии и 
инвазии в эндотелий сосудов. На втором месте по 
частоте кандидемии у новорожденных с ОНМТ 
находится C. parapsilosis – в 26–34% случаев; реже 
кандидозную септицемию вызывает C. glabrata – 
до 15%. 

По-прежнему не решен вопрос о факторах риска 
развития ОДК и кандидозной септицемии [2, 3, 5]. 
В двух многоцентровых исследованиях достоверны-
ми факторами риска были: гестационный возраст 
менее 28 нед, масса тела при рождении менее 1000 г, 
длительное использование карбапенемов и цефа-
лоспоринов [15, 26, 27]. Была показана достоверная 
роль колонизации слизистых оболочек Candida spp. 
в нескольких (два и более) локусах [15, 28]. В мно-
гоцентровом исследовании дисперсионный анализ 
установил немаловажную роль в возникновении 
ОДК колонизации Candida spp. слизистых оболочек 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Однако про-
веденный этими же авторами [15] многофакторный 
анализ достоверной связи не обнаружил. Позднее 
аналогичные результаты, не подтвердившие роль 
колонизации ЖКТ в возникновении ОДК, были 
получены при исследовании 218 новорожденных с 
массой тела при рождении менее 1500 г [27]. Есть 
данные, свидетельствующие о связи между возник-
новением ОДК и одновременным высевом Candi-
da spp. из кала и трахеи [29, 30]. Роль центрального 
венозного катетера как фактора риска развития 
диссеминированного кандидоза у новорожденных с 
ОНМТ не вызывает сомнений [3]. Тем не менее во 
всех исследованиях не было установлено достовер-
ной связи между присутствием центрального веноз-
ного катетера и риском развития диссеминирован-
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ного кандидоза. Дополнительным фактором риска 
считается парентеральное питание через венозный 
катетер [31]. Гипергликемия может увеличивать 
риск ОДК, так как глюкоза является хорошим суб-
стратом для пролиферации грибов [32]. 

У животных было проведено исследование по 
влиянию преднизолона на диссеминацию разных 
видов Candida [33]. Было установлено достовер-
ное влияние его на развитие кандидемии, вызван-
ной C. albicans и C. tropicalis, однако влияние на 
диссеминацию C. parapsilosis выявлено не было. 
Данное исследование показало, что нельзя исклю-
чить существование специфичных факторов риска 
развития кандидемии для каждого из видов грибов 
рода Candida. Так, например, для C. parapsilosis 
факторами риска могут быть использование цен-
трального венозного катетера, цефалоспоринов и 
блокаторов Н2-рецепторов [15, 34]. C. parapsilosis 
может образовывать биопленку на поверхности 
катетеров и контаминировать глюкозосодержащие 
растворы для парентерального питания [35]. Для 
ОДК, вызываемого C. glabrata, достоверно чаще 
характерен гестационный возраст более 29 нед и 
масса тела при рождении более 1500 г, чем для дру-
гих видов  Candida [36]. Есть данные, свидетельс-
твующие о том, что фактором риска развития ВК, а 
затем и ОДК может быть использование матерью во 
время беременности флуконазола для лечения кан-
дидозного вульвовагинита [3, 10]. Для C. glabrata 
больше, чем для других видов, характерны фоновые 
перфоративные поражения ЖКТ, такие как язвен-
но-некротический энтероколит [3]. 

Специфических диагностических критериев 
ОДК и кандидозной септицемии у новорожденных с 
ОНМТ не существует [3, 21, 22]. Некоторые авторы к 
лабораторным критериям диссеминированного кан-
дидоза относят тромбоцитопению (<100000/мм3) 
или тромбоцитоз (>500000/мм3) [5]. В то же время 
опубликованные недавно результаты исследования 
934 новорожденных с ОНМТ не показали досто-
верного различия в снижении уровня тромбоцитов 
при сепсисе, вызванном грибами и грамотрицатель-
ными бактериями, которое отмечалось у 84 и 75% 
новорожденных соответственно [37]. 

По данным отечественных авторов [27], «орга-
нами-мишенями» при ОДК у новорожденных с 
ОНМТ наиболее часто бывают легкие и толстый 
кишечник, реже – головной мозг, миокард, печень 
и почки, и совсем редко поражаются селезенка и 
пупочная вена [27]. Согласно результатам мета-
анализа 34 клинических исследований, проведен-
ных в период с 1979 г. по 2002 г., посвященных 
изучению кандидемии у новорожденных, основ-
ными «органами-мишенями» были головной мозг 

(3–23%), глаза (3–6%), почки (5–14%) и сердце 
(5,5–15%) [26]. 

Летальность. В начале 1980-х годов сообщалось, 
что у 30% умерших детей на вскрытии были выяв-
лены характерные признаки ОДК [3]. Однако при 
жизни Candida spp. ни из крови, ни из мочи ни из 
ликвора выделены у них не были. Позднее, когда 
были улучшены методы диагностики (культураль-
ные, цитологические и др.), частота прижизненной 
диагностики ИК увеличилась, в связи с чем лече-
ние стало более ранним. Тем не менее, даже при 
вовремя начатом лечении летальность при ОДК у 
новорожденных с ОНМТ составляет от 32 до 40% 
[22, 23, 27, 38, 39]. Ведущим возбудителем, ассоци-
ирующимся с высокой летальностью, является C. 
albicans. На втором месте находится C. parapsiloisis. 
Ряд авторов описывают так называемую «внезап-
ную смерть» при ИК как результат септического 
шока от выхода в плазму крови эндотоксин-подоб-
ных ферментов и гемолизина [3].

Лечение кандидоза

Существует ряд обзорных статей и рекоменда-
ций по эффективности и безопасности системных 
антимикотиков при их применении для лечения 
ИК у новорожденных [1, 2, 40–43]. Одним из пер-
вых антимикотиков, используемых для лечения 
ИК, был амфотерицин В (АмВ). АмВ облада-
ет одним из самых широких спектров активнос-
ти и оказывает фунгицидный эффект на грибы 
рода Candida. Первичная резистентность к АмВ 
отмечена лишь у C. lusitaniae и C. guilliermondii. 
Всего было проведено 6 клинических исследо-
ваний АмВ у новорожденных при лечении ИК, 
большинство их которых были не рандомизиро-
ванные и ретроспективные. Одно исследование, 
проведенное M. Driessen и соавт. [44], отвечало 
критериям доказательности, в котором АмВ срав-
нивали с флуконазолом у 24 новорожденных с 
ОДК. В общей сложности опубликованы данные 
о применении препарата как минимум у 124 ново-
рожденных, при этом 20 из них имели ОНМТ 
при рождении. АмВ применяли в дозе от 0,1–1,0 
мг/кг в сутки. Эффективность лечения варьиро-
вала от 54 до 100%, что зависело от длительности 
назначения АмВ. Наиболее высокие показатели 
были отмечены при его использовании от 2 нед и 
больше [40, 41]. Фармакокинетические исследова-
ния показали, что АмВ у новорожденных можно 
использовать в тех же дозах, что и у детей более 
старшего возраста и взрослых – 0,8–1,0 мг/кг в 
сутки [41, 42]. В настоящее время лечение АмВ 
рекомендуют начинать с внутривенного введения 
в течение 4–6 ч 1 раз в сутки в дозе 0,25–0,5 мг/кг  
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[43]. После первой недели применения дозу можно 
удвоить и увеличить скорость введения препарата. 
Продолжительность курса составляет от 14 до 30 
дней [40, 42]. Наиболее частой нежелательной 
реакцией при применении АмВ была транзитор-
ная гипокалиемия – у 22 – 70%. Несколько реже 
встречалось транзиторное увеличение уровня кре-
атинина (11–54%). После отмены препарата эти 
показатели возвращались к норме. Роль липидных 
форм АмВ (липосомальный АмВ, липидный комп-
лекс АмВ) у новорожденных окончательно неясна. 
Наиболее изучен у новорожденных липосомаль-
ный АмВ. Первое исследование с липосомальным 
АмВ было проведено da Silva и соавт. [45] у 2 
новорожденных с ОДК. В дальнейшем было про-
ведено еще 8 исследований, в которых участвовало 
214 новорожденных [40, 41]. Все исследования за 
исключением одного были не рандомизированны-
ми и ретроспективными [46]. Клиническая эффек-
тивность при использовании липосомального АмВ 
составляет от 50 до 100% [40, 41]. Исследований 
по фармакокинетике липидных форм АмВ у ново-
рожденных нет. Самыми частыми нежелательны-
ми явлениями при использовании липосомально-
го АмВ были гипокалиемия (4–16%) и повышение 
уровня креатинина (1–6%) [40, 41].

Одним из первых системных антимикотиков, 
который стал применяться для лечения ИК у ново-
рожденных, был флюцитозин (5-фторцитозин). 
Монотерапия флюцитозином ОДК впервые была 
проведена в 1972 г. [47]. Препарат использовался в 
дозе от 50 до 215 мг/кг в сутки с продолжительнос-
тью курса терапии до 90 дней. Эффективность тера-
пии составила от 60 до 100%. Фармакокинетические 
исследования флюцитозина были проведены у 13 
новорожденных, которые показали, что препарат 
можно использовать в тех же дозах, что и у взрос-
лых [41, 42]. С середины 1980-х гг. для лечения ИК 
у новорожденных стали использовать комбинацию 
АмВ и флюцитозина. Так, R.G. Faix [48] сообщил 
об использовании этой комбинации при лечении 
ИК у 27 новорожденных, из которых 19 были недо-
ношенными. Всего было проведено 7 клинических 
исследований, в которых участвовало 120 новорож-
денных, из которых 48 были недоношенными [40, 
41]. Все исследования были не рандомизирован-
ные и ретроспективные. Основными показаниями 
для применения комбинации двух антимикотиков 
были ОДК и кандидозный менингит. АмВ исполь-
зовали в дозе от 0,3 до 1,0 мг/кг в сутки, а флюцито-
зин – 50–200 мг/кг в сутки. Длительность лечения 
варьировала от 2 нед до 3 мес. Эффективность дан-
ной комбинации при ОДК составила 67–82%, при 
менингите – 65–82%. 

Наиболее часто используемым препаратом для 
лечения кандидоза у недоношенных новорожденных 
является флуконазол, который обладает высокой 
активностью в отношении Candida spp. Первичная 
резистентность отмечена лишь у С. krusei. В послед-
ние годы появились сообщения о вторичной резис-
тентности некоторых видов Candida spp. [1, 41]. За 
анализируемый период было проведено 9 крупных 
исследований по лечению ИК у новорожденных 
флуконазолом [40, 41]. При этом только одно из 
них было рандомизированным [44]. Остальные 
исследования были не рандомизированные и в 
большинстве своем ретроспективными. Всего учас-
твовало 169 новорожденных, при этом большинство 
из них были новорожденными с ОНМТ. Основным 
показанием к назначению флуконазола был ОДК. 
Препарат назначали в дозе от 1,0 до 16,0 мг/кг в 
сутки (чаще 5 мг/кг в сутки). Длительность тера-
пии варьировала от 3 до 80 дней. Эффективность 
терапии флуконазолом составила от 67 до 100%. К 
настоящему времени было проведено как минимум 
5 крупных исследований фармакокинетики флу-
коназола у 41 новорожденного [49–53]. Согласно 
полученным данным, препарат в первые две недели 
жизни следует вводить внутривенно каждые 72 ч, 
затем в третью и четвертую неделю переходят на 
введение каждые 48 ч; с пятой недели жизни – каж-
дые 24 ч, как и у взрослых. Токсичность флукона-
зола была изучена у 116 новорожденных. Наиболее 
частой нежелательной реакцией было транзиторное 
увеличение уровня печеночных ферментов (у 5–
33% пациентов) с нормализацией после отмены 
препарата [40, 41]. 

Исследования по эффективности и безопасности 
использования у новорожденных таких системных 
антимикотиков, как вориконазол и каспофунгин, 
единичные и пока не могут служить основой для 
рекомендаций по их использованию [42]. 

Профилактика ИК

Профилактика ИК у новорожденных обсуж-
дается давно, однако ее эффективность остается 
неясной [19, 20, 54–58]. Исследования по приме-
нению антимикотиков у новорожденных с профи-
лактической целью проводились с начала 1990-х 
годов. По дизайну они были как рандомизирован-
ные, так и не рандомизированные. Все исследо-
вания были проведены в группе новорожденных 
с ОНМТ, общее количество которых составило 
869. Основными критериями эффективности про-
филактики были снижение частоты колонизации 
слизистых оболочек ЖКТ Candida spp. и развития 
ИК на фоне противогрибковой терапии. Наиболее 
часто используемым антимикотиком был флуко-
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назол в суточной дозе 3,0 или 6,0 мг/кг, а основ-
ным путем введения препарата был внутривен-
ный. В двух плацебо-контролируемых исследова-
ниях была показана статистически более высокая 
эффективность использования флуконазола для 
уменьшения колонизации ЖКТ и развития ИК [19, 
20]. Также при использовании флуконазола была 
показана достоверно более низкая летальность, чем 
в группах пациентов, получавших плацебо [55, 56]. 
В сравнительных исследованиях с нистатином и 
миконазолом эффективность была крайне низкая 
[57, 58].

Выводы

Таким образом, итогом проведенного анализа 
литературы могут быть следующие выводы и реко-
мендации. 

Во-первых, кандидозная инфекция у новорож-
денных с ОНМТ при рождении может быть пред-
ставлена как врожденным кандидозом, так и при-
обретенным – кандидозом кожи и слизистых, а 
также кандидемией с диссеминацией Candida spp. в 
органы и ткани. Ведущим возбудителем инвазивно-
го кандидоза является C. albicans. 

Во-вторых, достоверными факторами риска 
развития диссеминированных форм кандидоза у 
новорожденных являются низкая масса тела при 

рождении (< 1500 г) и гестационный возраст менее 
32 нед. 

В-третьих, учитывая высокую частоту диссеми-
нации процесса при кожных формах кандидоза (как 
при врожденном кандидозе, так и при кандидозе 
кожи и слизистых), необходимо проводить комп-
лексную местную и системную антимикотическую 
терапию. Для лечения должны быть использованы 
следующие системные антимикотики: амфотерицин 
В (внутривенно по 0,25–0,5 мг/кг в сутки с повыше-
нием дозы при хорошей переносимости до 1,0 мг/
кг), флуконазол (внутривенно 6–12 мг/кг в сутки) 
и флюцитозин (50–150 мг/кг в 4 приема через 6 ч) 
в комбинации с амфотерицином В. При кожных 
формах необходимо с осторожностью использовать 
внутривенное введение, так как существует веро-
ятность непосредственного заноса Candida spp. с 
поверхности кожи в сосудистое русло. 

В-четвертых, для диссеминированных форм 
характерна высокая летальность, несмотря на сис-
темную антимикотическую терапию. 

Учитывая высокую частоту ИК и летальность у 
новорожденных с ОНМТ при рождении, показано 
профилактическое внутривенное введение флуко-
назола. Остается нерешенным вопрос о длитель-
ности профилактического режима и оптимальной 
дозе флуконазола – 3 или 6 мг/кг в сутки. 
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