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Вступ
Мікози (грибкові інфекції) у новонародже-

них дітей зустрічаються достатньо часто, а 
у дітей з дуже малою та надзвичайно малою 
масою тіла при народженні ризик тяжких ін-
вазивних форм грибкових інфекцій є дуже ви-
соким [1, 2]. Більшість мікозів у недоношених 
новонароджених обумовлені грибами роду 
Candida (Candida albicans складають 80–90% 
заражень), значно менша кількість інфекції 
викликається Malassezia, Zygomycetes або па-
тогенними формами Aspergillus. Гриби роду 
Candida колонізують шкіру і слизові оболон-
ки, з якими контактують катетери. Тому на 
фоні незрілої імунної системи Candida spp. 
можуть легко потрапляти в кров'яне русло  
і поширюватися. Саме тому грибкові інфек-
ції важко викорінити у недоношених немов-
лят. Частота інфекційно-запальних захворю-
вань, що викликані грибами роду Candida, 
у структурі інфекцій у в новонароджених  
і дітей перших місяців життя сягає 15–30%, 
при цьому до 40–60% випадків важких форм 
кандидозу залишаються нерозпізнаними [5]. 
Клінічні прояви мікозів у новонароджених ді-
тей різноманітні, діагностика системних та 
інвазивних форм інфекції утруднена, а атри-
бутивна (пов'язана з інфекцією) летальність 
є високою і напряму залежить від своєчас-
ності початку лікування. При пізньому почат-
ку специфічної терапії важких форм мікозів 
летальність новонароджених сягає 40–50%,  
а при ранньому початку – 10%.

Враховуючи, що виникненню важких мікозів 
можна запобігати, а їх раннє лікування може 
бути успішним, неонатологам необхідні чіткі 
рекомендації з раціональної профілактики та 
адекватної ранньої терапії цих захворювань  у 
новонароджених дітей.

Для початку обговорення даної проблеми 
наводимо два клінічні випадки.

 Клінічний випадок № 1
Недоношена дитина переведена з пологового 

будинку до відділення інтенсивної терапії но-
вонароджених обласної клінічної лікарні у віці 
1 місяця з клінічними проявами тромбозу гли-
боких вен шиї. Дитина народжена від І багато-
плідної трихоріальної ускладненої вагітності у 
терміні 32–33 тижнів гестації за допомогою ке-
саревого розтину з масою тіла 1500 г. Перша ди-
тина з трійні померла у перші дні життя від вну-
трішньоутробної інфекції неуточненої етіології.  
У даної дитини з народження встановлений діа-
гноз вродженої пневмонії, з першої доби життя 
проводилася ШВЛ, центральний венозний кате-
тер використовувався для проведення паренте-
рального живлення та інфузійної терапії про-
тягом 3 тижнів, протягом місяця проводилася 
антибактеріальна терапія (у т.ч., з групи цефа-
лоспоринів). У відділенні інтенсивної терапії 
новонароджених при проведенні Ехо-кардіос-
копії були виявлені великі тромби у правому 
передсерді та у верхній порожнистій вени. У 
дитини діагностована анемія, значний лейкоци-
тоз, зростаючі нейтропенія і тромбоцитопенія. 
Проводилося лікування бактеріального сепси-
су, консервативна тромболітична терапія і про-
філактика кандидозу флуконазолом. У зв’язку з  
неефективністю консервативної тромболітич-
ної терапії, що проводилася протягом тиж-
ня, проведено хірургічне видалення тромбів.  
У посівах крові, результати яких були отрима-
ні перед операцією, були виявлені Klebsiella 
pneumonia і Candida albicans, резистентна до 
флуконазолу та амфотеріцину В. При мікро-
скопії видалених тромбів були виявлені активні 
форми грибів. Післяопераційний період усклад-
нився медіастенітом, гнійним менінгітом і пнев-
монією. Клінічний діагноз: пізній сепсис ново-
народженого, викликаний Klebsiella pneumonia 
і Candida albicans, тромбоз правого передсердя 
та верхньої порожнистої вени, медіастеніт, ме-
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нінгіт, пневмонія; недоношеність ІІ ст. Дитина 
перебувала у відділенні інтенсивної терапії но-
вонароджених впродовж 1 місяця, після чого 
переведена у соматичне відділення для продо-
вження лікування: проводилася ШВЛ, етіотроп-
на, патогенетична і симптоматична терапія.  
У зв’язку з розвитком вторинної гідроцефалії у 
4-місячному віці дитині була проведена лікво-
рошунтуюча операція.

Клінічний випадок № 2
Дитина 2-х місяців раптово стала неспокій-

ною, відмовилася від їжі, в неї значно зменши-
лося сечовиділення. Дитина була народжена в 
терміні 37 тижнів гестації з масою тіла 2300 г 
з атрезією 12-палої кишки, у зв’язку з чим була 
прооперована в ранньому неонатальному періо-
ді та перебувала на ШВЛ, отримувала повне па-
рентеральне харчування протягом 10 днів через 
центральний венозний катетер, комбіновану 
терапію антибіотиками широкого спектру про-
тягом 1 місяця. При об’єктивному клінічному 
і параклінічному обстеженні у дитини виявле-
ні анурія, уремія, ацидоз, гіперкаліємія, збіль-
шення нирок, набряк їх паренхіми, розширен-
ня чашково-мискової системи, у сечі виявлені 
гриби. Встановлено діагноз: гостра ниркова 
недостатність, ймовірно, постренального (об-
структивного) походження. Проведена опера-
ція – білатеральна пієлостомія. В обох мисках 
і сечоводах виявлено жовтий казеозоподібний 
детрит, який був видалений, у ньому виявлені 
спори і міцелій Candida аlbicans. Заключний 
клінічний діагноз: системний кандидоз сечо-
вивідної системи, ускладнений двосторонньою 
обструкцією мисково-сечовідного сегменту. 

Безумовно, це два негативних приклади, 
розвитку яких можна було б запобігти. Основні 
питання, що виникають при аналізі цих клініч-
них випадків: які були підстави для проведен-
ня ранньої терапії кандидозу антимікотиками у 
дітей в неонатальному періоді за відсутності в 
них клінічних проявів мікозу та коли саме не-
обхідно було розпочати ранню протигрибкову 
терапію. Подальший представлений матеріал 
надає відповіді на поставлені запитання.

Фактори ризику розвитку інвазивної гриб-
кової інфекції та сепсису у новонародже-
них є схожимиі між собою. Результати двох 
мультицентрових досліджень встановили на-
ступні фактори ризику щодо розвитку тяж-
ких форм кандидозу  в новонароджених ді-
тей (з розрахунком відношення шансів – ВШ)  
[6, 7]: недоношеність (до 25 тижнів гестації –  
ВШ 4,2; до 32 тижнів гестації – ВШ 4,0); ан-
тибактеріальна терапія (цефалоспорини про-
тягом 7 діб – ВШ 1,8; два та більше анти-
біотиків протягом 7 і більше діб – ВШ 3,8); 

інвазивні втручання (ШВЛ – ВШ 10,7; цен-
тральний венозний катетер – ВШ 3,9); по-
вне парентеральне харчування (більше 5 діб –  
ВШ 2,9); прийом блокаторів Н2-рецепторів (ВШ 
2,4). Ризик розвитку кадидозного сепсису підви-
щують наступні захворювання новонароджених: 
генералізовані інфекції іншої етіології (вірусні 
або бактеріальні, ВШ 8,02); некротичний енте-
роколіт (16,5% новонароджених з дуже низькою 
масою тіла та НЕК); захворювання шлунково-
кишкового тракту, при яких проводяться опера-
тивні втручання і відсутнє ентеральне харчуван-
ня (гастрошизис, омфалоцеле, кишкова атрезія, 
трахестравохідна нориця, хвороба Гіршпрунга 
та ін., ВШ 4,57); дерматомікози.

До факторів ризику тяжких форм кандидозу 
у новонароджених також відносять: наявність 
кандидозної інфекції у матері під час вагітнос-
ті та пологів; наявність у дитини нестабільної 
гемодинаміки (гіпотензія), сечового катетеру, 
плеврального або перитонеального дренажу, 
тромбоцитопенії (<100 000 Г/л; особливо, якщо 
їх кількість різко знижується на 50% і більше 
та зберігається більше 2 днів), нейтропенії [8].

Клінічні форми мікозів
Вроджений кандидоз розвивається в перші 

6 діб після народження і проявляється як ізо-
льоване ураження шкіри або поєднане уражен-
ня шкіри і легенів. Вроджений кандидоз шкі-
ри може проявлятися пустулами, везикулами, 
абсцесами і / або еритематозною висипкою у 
вигляді плям (іноді з розвитком лущення), що 
виявляються у дитини після народження (або 
протягом кількох днів після народження). Грибко-
ве ураження може локалізуватися на шкірі таких 
локусів – обличчя / голова, груди, живіт, про-
межина і області, або на шкірі кінцівок і / або 
на спині. У дітей з дуже малою масою тіла і 
вродженою грибковою інфекцією, як правило, 
є пневмонія і поширений дерматит з ерозіями 
і лущенням. За наявності вродженого кандидо-
зу шкіри інвазивні форми кандидозу розвива-
ються: у 66% дітей з надзвичайно малою масою 
тіла, у 33% дітей з масою тіла 1000 – 2500 г, у 
11% доношених дітей [9, 10]. 

Набутий кандидоз розвивається через 6 діб 
після народження.  Набуті шкірно-слизові кан-
дидози: молочниця (кандидозний стоматит); 
пелюшковий дерматит (моніліаз); кандидоз ста-
тевих органів (вульвовагініт, баланопостит); 
оніхії, пароніхії. Постнатальне інфікування клі-
нічно реалізується після 8–10 днів життя за від-
сутності провокуючих факторів,  або раніше при 
нозокоміальному інфікуванні на фоні лікування 
будь-якої патології [5]. 

Системний кандидоз уражує один або кілька 
органів, які належать до однієї системи, мають 
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зв’язок із зовнішнім середовищем і є несте-
рильними в нормі (наприклад, кандидоз шлун-
ково-кишкового тракту, сечовивідної системи, 
дихальної системи та ін.).

Виділяють локалізоване грибкове ураження 
1 локусу і поширене з ураженням 2-х і більше 
локусів, що в нормі є нестерильними. Пошире-
не грибкове ураження є несприятливим раннім 
предиктором генералізації грибкової інфекції. 

Вісцеральний кандидоз включає уражен-
ня внутрішніх органів та інших систем, що не 
мають зв’язку із зовнішнім середовищем: ге-
патит; перитоніт, мікроабсцеси різних органів 
(наприклад, нирок, селезінки, печінки), серце-
во-судинний кандидоз (кандидозні вегетації); 
ендофтальміт; кандидоз кістково-суглобової 
системи (остеомієліт, артрит); кандидоз цНС 
(менінгіт, вентрикуліт, енцефаліт, кандидагра-
нуломи). Клінічні прояви вісцерального канди-
дозу залежать від того, який орган є ураженим.

Генералізований або дисемінований кандидоз 
(кандидосепсис) включає ізольовану кандидемію 
або її поєднання із ураженням внутрішніх орга-
нів або систем, що не мають зв’язку із зовнішнім 
середовищем. Клінічні прояви генералізованого 
кандидозу неспецифічні, схожі із проявами бак-
теріального сепсису і залежать від гестаційної 
зрілості дитини.

Інвазивним (або таким, що проникає всере-
дину організму) називають кандидоз, що ха-
рактеризується надходженням активної форми 
гриба в кров та органи, що які в нормі є сте-
рильними.

Кандидоносійство передбачає наявність 
грибів роду Candida в концентрації більше ніж 
104 у локусах природнього перебування без клі-
нічних ознак кандидозу.  

Діагностика мікозів шкіри та слизових обо-
лонок базується на клінічній картині, необ-
хідності в лабораторному виявленні збудника 
при локалізованих формах, як правило, немає. 
Лабораторна діагностика набуває вирішально-
го значення при системному, вісцеральному та 
генералізованому кандидозі. Виявлення збуд-
ника і його видова ідентифікація є «золотим 
стандартом» діагностики грибкових інфекцій. 
Проте видова ідентифікація утруднена мно-
жинністю клінічно значущих видів грибів роду 
Candida: С. albicans (61–75%), C. parapsilosis  
(7–29%), C. glabarata, C. tropicalis, C. krusei, 
C. lusitania, С. guilliermondi, C. dublinensis,  
C. рseudotropicalis. Інвазивні мікози також мо-
жуть викликатися грибами роду Malassezia, 
Zygomycetes, Aspergillus. 

Лабораторними критеріями грибкової  
інфекції є: 1) виявлення при мікроскопії біоло-
гічного субстрату грибів в активному стані; 2) 
пряме виявлення культури збудника, або його 

антигенів або його ДНК в стерильних в нормі 
біологічних субстратах; 3) мікробіологічне ви-
ділення грибів у кількості більше, ніж допусти-
мо (більше 104), при висівах біологічних суб-
стратів, які є місцем природнього перебування 
грибів (за наявності клінічних проявів) [11].

Мікологічному мікроскопічному досліджен-
ню підлягають кров, сеча, фекалії, ліквор, про-
мивні води шлунку і бронхів, виділення з за-
пальних вогнищ, ексудат з порожнин, зішкріб 
шкіри і слизових оболонок. Посів зазначених 
біологічних субстратів здійснюють на збагаче-
не середовище Сабуро. 

Виявлення грибів у неактивній формі у сис-
темах органів, що сполучаються із зовнішнім 
середовищем, не підтверджує діагноз локаль-
ного або системного мікозу. Позитивні резуль-
тати посівів біологічних субстратів, які в нормі 
є стерильними, підтверджують діагноз вісце-
ральної або генералізованої грибкової інфекції. 
Однак негативні результати посівів не виключа-
ють грибкову інфекцію, оскільки діагностична 
чутливість методу складає 40–75%. У зв’язку з 
низькою діагностичною чутливістю виявлення 
гемокультури не придатне для ранньої діагнос-
тики кандидемії. При цьому слід зазначити, що 
для виявлення грибів у крові дуже важлива ме-
тодика забору матеріалу. Взяття крові у дитини 
з передбачуваною кандидемію краще проводити 
на висоті лихоманки. Забір крові здійснюють із  
3 (2–4) місць за допомогою окремих венепунк-
цій протягом 30 хвилин (бажано не брати кров з 
катетеру). Кількість крові для дослідження при 
пункції однієї вени у дітей з масою тіла до 2 кг 
дорівнює 2–4 мл, 2–12 кг – 6 мл. Кров поділяють 
на 3 пробірки зі збереженням анаеробних умов 
і на 3 пробірки при анаеробних умовах. Посіви 
крові бажано проводити впродовж 2–3 днів по-
спіль [11].

Інформативним для діагностики є метод по-
лімеразної ланцюгової реакції, що дозволяє ви-
значити у біологічних субстратах специфічні 
ділянки ДНК конкретного виду збудника. Ме-
тодика швидко виконується, є високочутливою, 
проте дає достатньо велику кількість хибнопо-
зитивних результатів [11].

Імунодіагностіка інвазивного кандидозу базу-
ється на виявленні циркуляції у сироватці паці-
єнта головного компоненту клітинної оболонки 
Candida spp. – антигену маннану (mannan) – ви-
сокоімуногенного полісахаридного антигену з 
імуномодулюючими властивостями. його олі-
гоманнозні епітопи здатні викликати утворення 
антитіл. Нова діагностична стратегія для ви-
явлення у хворих інвазивних форм кандидозу 
базується на виявленні в крові, як титрів спе-
цифічних антитіл, так і антигенів маннану. Діа-
гностична чутливість методу сягає 80%, а діа-
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гностична специфічність – 93% [11]. 
Біохімічні методи діагностики канди-

демії розглядаються як додаткові. Най-
більш поширені з них – визначення кон-
центрації D-арабінітола і маннози в крові 
методом газової хроматографії. Відносно но-
вим методом є визначення в крові концентрації  
(1-3) -β -D- глюкану, що входить до скла-
ду клітинної стінки всіх грибів, за винятком 
Cryptococcus neoformans і зігоміцетів. Метод 
має високу чутливість, однак володіє недостат-
ньою специфічністю і нерідко дає хибнопозитив-
ні результати, особливо у хворих з бактеріемією. 
В Україні ці методи не зареєстровані. 

Диференціальний діагноз мікозів. Вісце-
ральні та генералізовані форми грибкових ін-
фекцій диференціюють з Грам-позитивним 
або Грам-негативним сепсисом, некротичним 
ентероколітом, перфорацією кишечнику, бак-
теріальними абсцесами будь-якої локалізації, 
внутрішньочерепними геморагіями, тромбозом 
центрального венозного катетера.

Лікування мікозів. Раннє призначення спе-
цифічної протигрибкової терапії є дуже важ-
ливим для результатів лікування. Доведено, 
що затримка з початком протигрибкової те-
рапії призводить до збільшення летальності  
у 2 рази [12]. «Мікологічна настороженість» і 
активне виявлення новонароджених з високим 
ризиком інвазивної грибкової інфекції є запору-
кою її успішного лікування. У новонароджених 
завжди слід оцінювати  і враховувати фактори 
ризику розвитку системного і генералізованого 
кандидозу. Прогностично несприятливим є по-
єднання у дитини 2 і більше факторів ризику. 
Приклад «прогностичного правила» для почат-
ку ранньої протигрибкової терапії: у дитини, 
яка отримує антибіотикотерапію більше 7 днів 
(ванкоміцин + цефалоспорин ІІІ покоління), є 
один або більше з таких факторів ризику: повне 
парентеральне харчування, ШВЛ, глюкокорти-
костероїди, блокатори Н2 рецепторів, висипка, 
характерна для грибів роду Candida, або кан-
дидозний стоматит [13]. Поворотний момент у 
розгляді питання про необхідність призначення 
протигрибкової терапії також виникає, коли у 
дитини на фоні адекватної антибактеріальної 
терапії тривалістю більше 48–72 годин  спосте-
рігаються наростання інфекційного токсикозу, 
тромбоцитопенії, поліорганної недостатності, 
гіпотензії, з’являються ознаки або спостеріга-
ється розповсюдження грибкової колонізації. 

Механізм дії більшості протигрибкових пре-
паратів пов'язаний з впливом на основні фер-
менти, що беруть участь у біосинтезі ергосте-
ролу, який входить до складу мембран клітин 
гриба, однак рівень впливу різних груп препа-
ратів має деякі відмінності. Вибір протигриб-

кових препаратів в неонатологічній практиці є 
обмеженим. 

Полієнові антибіотики – амфотерицин В 
(фунгізон); амбізом (ліпосомальна форма ам-
фотерицину В) є ефективними для лікування 
тяжких інвазивних мікозів, діють проти різних 
видів грибів. Суттєвим недоліком амфотерици-
ну В є його висока токсичність (розлади з боку 
шлунково-кишкового тракту і цНС, гепатоток-
сичність, нефротоксичність, пригнічення кро-
вотворення – анемія та нейтропенія, метабо-
лічні розлади). Застосування амфотерицину В у 
ВРІТ обмежує його висока токсичність, а також 
особливості фармакокінетики (погано проникає 
через гемато-енцефалічний бар’єр, низька кон-
центрація в спинномозковій рідині і сечі). При 
застосуванні амбізому (ліпосомальної форми 
амфотерицину В) побічні ефекти спостері-
гаються значно рідше та виражені у меншій 
ступені; можуть бути нудота, блювота, а та-
кож порушення функцій нирок, підвищення 
рівня печінкових ферментів і гіпокаліємія. 
Терапію амбізомом, так само як і амфоте-
рицином В, слід проводити при постійному 
контролі функції нирок, печінки, гемопоезу 
та іонного складу крові. Згідно рекомендацій 
центру з контролю захворювань США, ново-
народжених з інвазивним кандидозом слід лі-
кувати амфотерицином В протягом не менше 
3 тижнів. Ністатин і натаміцин (пімафуцин), 
що належать до цієї ж групи, є малотоксич-
ними. Вони діють на гриби роду Candida (за 
винятком резистентних штамів). ці препара-
ти застосовують місцево і всередину при кан-
дидозі шкіри, видимих слизових оболонок, 
шлунково-кишкового тракту. Вони застосову-
ються для лікування поверхневого кандидозу, 
їх застосування для профілактики інвазивно-
го кандидозу не є ефективним. До препара-
тів групи азолів належать: похідні імідазолу 
– кетоконазол (нізорал, ороназол); клотри-
мазол, фунгінал; ізоконазол (травоген, гіно-
травоген ) та ін.; похідні триазолу – флуко-
назол (дифлюкан, медофлюкон); ітраконазол 
(орунгал), вориконазол (віфенд). Азоли для 
системного застосування – флуконазол, ітра-
коназол, вориконазол, кетоконазол ( найбільш 
токсичний); азоли для місцевого застосуван- 
ня – біфоназол, ізоконазол, клотримазол, мі-
коназол, оксиконазол, еконазол, кетоконазол. 
Азоли мають широкий спектр протигрибко-
вої дії, активні до більшості збудників по-
верхневих та інвазивних мікозів, включаючи 
Candida spp. Проти цих середників у збудни-
ків може формуватися стійкість, у тому числі, 
перехресна резистентність до всіх азолів, що 
стає суттєвим недоліком цієї групи. Токсич-
ність азолів значно нижча, ніж амфотеріци-



133

ну В, але при їх застосуванні також можуть 
бути побічні ефекти з боку шлунково-киш-
кового тракту, печінки, цНС, кровотворення. 
Всі азолові антимікотики є активними інги-
біторами ферментів цитохрому Р450, тому за 
їхнього застосування необхідно враховувати 
взаємодію з іншими лікувальними засобами. 
Крім того, азолові препарати мают вікові об-
меження до застосування.

Сучасною альтернативою до перших двох 
груп протигрибкових ліків є препарати групи 
ехінокандінів, а саме – мікафунгін (мікамин), 
що має такий же широкий спектр діїб як і ам-
фотерицин В, але  є менш токсичним. 

Мікафунгін неконкурентно інгібує син-
тез клітинної стінки грибів, якого немає у 
клітинах ссавців. Мікафунгін фунгіцидний 
у відношенні до Candida spp., у тому чис-
лі, резистентних до азолів і амфотерици-
ну В  штамів. Найбільш активно діє проти  
C. albicans,  C.glabrata, C tropicalis, C. krusei, 
менш активно – проти C. Parapsilosis. Мі-
камин також має значну фунгістатичну дію 
стосовно Aspergillus spp., і  не активний про-
ти Cryptococcus spp., Pseudallescheria spp., 
Scedosporium spp., Fusarium spp., Trichosporon 
spp. і зигоміцетів. Імовірність розвитку вто-
ринної  резистентності до препарату є дуже 
низькою. 

Участь ферментів цитохрому Р450 в ме-
таболізмі мікафунгіну мінімальна, тому вза-
ємодія ліків незначна. У зв’язку з відсутністю 
клітинної стінки в клітинах ссавців, препарат 
має сприятливий профіль переносимості.

Мікафунгін показаний для лікування інва-
зивного кандидозу, для лікування кандидозу 
стравоходу, якщо є потреба у довенному в/в 
введенні протигрибкових преаратів, а також  
для профілактики кандидозу у пацієнтів, 
яким проводиться аллогенна ТГСК, або у ко-
трих очікується тривала нейтопенія. Врахову-
ючи широкий спектр дії мікаміну, лікування 
мікафунгіном може проводитися до того, як 
стануть відомими результати вивчення куль-
тур та інших лабораторних досліджень.

У неонатологічній практиці мікафунгін ре-
комендований для лікування  інвазивних міко-
зів, як  препарат вибору, при  неефективності 
терапії флуконазолом протягом 48–72 годин, 
або при виявленні резистентності збудника 
до флуконазолу, а також у  пацієнтів, які ма-
ють дуже важкий стан і/або  з прогресуюче 
погіршення стану.

Мікафунгін призначається в дозі 2–4 мг/
кг на добу протягом 2 тижнів. У розвинутих 
країнах цей препарат рекомендований до за-
стосування у доношених і недоношених ново-
народжених дітей [14].

При виборі емпіричної протигрибкової те-
рапії слід враховувати тяжкість стану хворо-
го, форму захворювання, тривалість перебігу 
та локальну поширеність резистентних шта-
мів грибів Candida spp.до азолів (табл.1).

Важливою умовою лікування генералізова-
ного кандидозу є видалення у дитини централь-
ного венозного катетеру після першого позитив-
ного результату культури крові. Доведено, що 
видалення катетеру протягом 24 годин після під-
твердження позитивного результату гемокульту-
ри знижує ризик летальності (21% проти 37%), 
зменшує поширення органів-мішеней, поліпшує 
подальший психомоторний розвиток дитини 
(45% проти 63%) [15].

Профілактика мікозів. Згідно до прото-
колу Європейського товариства клінічних 
мікробіологів та інфекціоністів, розвитку 
тяжких форм мікозів у новонароджених запо-
бігають: 1) лікування вагінального кандидо-
зу вагітних; 2) інфекційний контроль у реані-
маційних відділеннях для новонароджених;  
3) раціональна антибіотикотерапія; 4) специ-
фічна профілактика у пацієнтів з надзвичайно 
малою масою тіла – місцева протигрибкова те-
рапія (протигрибкові препарати, що не всмок-
туються) та флуконазол довенно або всередину 
(1А); 5) призначення всередину лактобактерій і 
лактоферину (2b) [14]. 

Згідно до протоколу Американської асоціації 
педіатрів, профілактика кандидозу рекомендова-
на: 1) всім дітям, народженим з масою тіла до 
1000 г та / або до 28 тижнів гестації; 2) недоно-
шеним та доношеним дітям з патологією шлун-
ково-кишкового тракту – некротичний ентероко-
літ, гастрошизис, омфалоцеле, атрезії, хвороба 
Гіршпрунга, трахеоезофагальная нориця (опе-
рація і парентеральне живлення більше 7 діб). 
Профілактика проводиться флуконазолом в дозі 
3 мг/кг двічі на тиждень довенно крапельно че-
рез глибоку венозну лінію до тих пір, поки існує 
потреба в такому венозному доступі.

Висновки
Зниження атрибутивної летальності при 

інвазивних мікозах у новонароджених дітей 
можливо на основі формування у неонатоло-
гів «мікологічної настороженості», а також за 
умови включення в сучасні клінічні протоко-
ли рекомендацій з адекватної профілактики та 
ранньої емпіричної протигрибкової терапії, що 
призначається згідно «прогностичних правил». 
Клінічний протокол профілактики та лікуванні 
мікозів у новонароджених має бути доповнений 
і уточнений згідно сучасних рекомендацій з ви-
соким рівнем доказовості, що входять до про-
токолів Європейського товариства клінічних 
мікробіологів та інфекціоністів, а також Амери-
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Принципи лікування різних форм кандидозу у новонароджених

форма захворювання Лікування
Кандидоз шкіри

Локалізована форма Протигрибкові мазі – клотримазол, ізоконазол (травоген), кетоконазол (нізо-
рал), натаміцин (пімафуцин)

Локалізована форма, що 
триває більше 10–14 діб Флуконазол 5–8 мг/кг 1 раз на добу всередину

Поширена форма

У доношеної дитини достатньо застосування місцевої протигрибкової тера-
пії або Флуконазолу  8–10 мг/кг 1 раз на добу всередину. 
Розповсюджена форма будь-якого кандидозу у недоношених дітей,  ново-
народжених з низькою масою тіла і грудних дітей з факторами ризику ві-
сцеральної дисемінації, мають лікуватися  як при гострому дисемінованому 
кандидозі (див. нижче)

Кандидоз слизових оболонок
Локалізоване ураження 
порожнини рота 

Обробляти слизові оболонки 0,1% розчином гексоралу 
або 2% розчином бікарбонату натрію

Рецидивуюче ураження 
порожнини рота

Флуконазол 5–8 мг/кг 1 раз на добу всередину
Ністатин у дозі 75–100 тис Од/кг на добу в 3–4 прийоми всередину
Обробляти слизові оболонки 0,1% розчином гексоралу або 2% розчином бі-
карбонату натрію.

Поширене ураження 
порожнини рота

Флуконазол 8–10 мг/кг 1 раз на добу всередину
Ністатин у дозі 75–100 тис Од/кг на добу в 3–4 прийоми всередину
Обробляти слизові оболонки 0,1% розчином гексоралу або 2% розчином бі-
карбонату натрію

Ураження видимих 
слизових оболонок 
статевих органів

Протигрибкові креми – 1% клотримазол, 1% травоген

Кандидоз 
шлунково-кишкового тракту

Флуконазол 8–10 мг/кг 1 раз на добу не менше 10–14 днів. 
При тяжкому ураженні або при поєднанні з ураженням шкіри препарат вво-
дять довенно перші 3–5 днів, потім – всередину.
Ністатин у дозі 75–100 тис Од/кг на добу в 3–4 прийоми
у середину (нетяжкі форми).
Пребіотики / пробіотики.

Кандидоз сечовивідної 
системи

Флуконазол 10–12 мг/кг 1 раз на добу довенно або у середину, не менше 14 днів.
У разі неефективності  флюконазолу і можливому ураженні  паренхіми нирок засто-
совують  ехінокандини, або переходять  на  інші азолові препарати, рекомендовані 
у дитячому віці.
 У недоношених дітей,  новонароджених з низькою масою тіла або дітей, які мають 
високий ризик вісцеральної дисемінації, лікування кандидурії або кандидозу сечови-
відних шляхів, проводиться як при гострому дисемінованому кандидозі (див. нижче).

Вісцеральний або генералізований кандидоз

Кандидемія, гострий 
дисемінований кандидоз, 
кандидоз ЦНС, інші прояви 
вісцерального або генералі-
зованого кандидозу

При підозрі на  флюконазолчутливі  штамми C. albicans, а також у стабіль-
них пацієнтів препаратом вибору є флуконазол 12–15 мг/кг 1 раз на добу 
довенно впродовж 10–14 діб, потім всередину у тій самій дозі При неефек-
тивності терапії флуконазолом протягом 48-72 год., або  підозри/ виявленні 
резистентності збудника до флуконазолу, а також  паціентам у дуже важ-
кому стані і/або з прогресуючим погіршенням стану препаратом вибору є 
ехінокандини, мікафунгін у дозі 2-4 мг /кг/добу довенно інфузійно протягом 
1 години. 
Лікування кандозу ЦНС є найільш складною проблемою через наявність ге-
матоенцефалічного бар’єру.
Схеми дозування при кандидозі ЦНС остаточно  не визначені, але, врахо-
вуючи дозозалежне проникнення препаратів через ГЕБ, експерти Європей-
ського товариства клінічних мікробіологів та інфекціоністів (ESCMID) реко-
мендують застосування більш високих доз:
– амфотеріцин В: довенно крапельно 1 раз у 2–3 дні, у дозі 1,0–1,5 мг/кг/добу; 
препарат розчиняють у 5% розчині глюкози і вводять дуже повільно; або
– амбізом (амфотерицин В ліпосомальний): - рекомендований при нирковій 
або печінковій недостатності; довенно крапельно 1 раз на добу у дозі 2,5– 
7мг/кг . 
 Мікафунгін  в дозі 10 мг/кг/добу, довенно крапельно 1 раз на добу.Трива-
лість курсу не менше 4 тижнів
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канської асоціації педіатрів. В лікувальних за-
кладах, що надають допомогу новонародженим 
дітям, доцільно моніторувати локальну поши-
реність резистентних до флуконазолу штамів 
грибів, що надасть можливість оптимізувати 
вибір емпіричної протигрибкової терапії. Необ-
хідно доповнити перелік препаратів для емпі-

ричної деекскалаційної протигрибкової терапії 
мікозів у новонароджених препаратом групи 
ехінокандинів (мікафунгіном), що показаний 
до застосування за наявності підозри на резис-
тентність до флуконазолу, а також у пацієнтів 
з нестабільною гемодинамікою,або прогресую-
чим погіршенням стану.
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Резюме. В статье представлены эпидемиология 
и клинические проявления неонатальных микозов. 
Предлагаются для внедрения в неонатологичес-
кую практику рекомендации по диагностике, ле-
чению и профилактике грибковых заболеваний у 
новорожденных детей.
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Summary. The article presents the epidemiology 
and clinical manifestations of neonatal fungal 
infections. We propose to introduce in neonatal 
practice guidelines for the diagnosis, treatment and 
prevention of fungal infections in newborns.
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