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Эмпирическое применение повышает эффективность 
анидулафунгина в лечении инвазивного кандидоза: 

анализ результатов исследования ЭРА 
(Эраксис® в Российской Федерации)
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Цель исследования – оценить эффективность эмпирической терапии анидулафунгином у больных инвазивным кандидозом в усло-
виях реальной клинической практики учреждений здравоохранения России.
Материалы и методы. В проспективное многоцентровое (n = 23) исследование ЭРА в 2015–2017 г. были включены 92 взрослых 
больных инвазивным кандидозом. В зависимости от варианта назначения анидулафунгина пациентов разделили на 2 сравнимые 
по демографическим показателям группы. В 1-й группе (n = 52; медиана возраста 50,5 ± 13,9 года (19–75 лет); мужчины – 62 %) 
инвазивный кандидоз был микробиологически подтвержден после начала эмпирической терапии анидулафунгином. Во 2-й группе 
(n = 40; медиана возраста 47,15 ± 18,01 года (18–98 лет); мужчины – 65 %) анидулафунгин назначали после микробиологиче-
ского подтверждения диагноза инвазивного кандидоза. Группы статистически не различались по факторам риска, этиологии 
инвазивного кандидоза, частоте поражения различных органов и систем, а также по показателям APACHE II и SOFA на момент 
назначения анидулафунгина.
Результаты и заключение. Общая выживаемость на 30-е сутки после лабораторного подтверждения инвазивного кандидоза была 
статистически достоверно выше в группе эмпирической терапии (66 % vs 58 %; р = 0,04 416). Кроме этого, эмпирическое назна-
чение анидулафунгина сопровождалось значительным снижением продолжительности пребывания в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (13,5 ± 19,7 сут vs 21 ± 15 сут) и общего времени лечения (22 ± 18 сут vs 29 ± 21 сут).
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Empirical anidulafungin therapy increases the treatment efficacy in invasive candidiasis: ERA study results 
(Eraxis® in the Russian Federation)
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Department of Clinical Mycology, Allergology and Immunology, I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, 

Ministry of Health of Russia; 41 Kirochnaya St., Saint-Petersburg 191015, Russia

The objective of the study was to evaluate the effectiveness of empirical therapy with anidulafungin in patients with invasive candidiasis in 
real clinical practice in Russian healthcare institutions.
Materials and methods. In a prospective multicenter (n = 23) ERA study in 2015–2017, 92 adult patients with invasive candidiasis were included. 
Depending on the type of anidulafungin administration, patients were divided into 2 comparable demographic groups. In the 1st group (n = 52; 
median age 50.5 ± 13.9 years (19–75 years); men ‒ 62 %), invasive candidiasis was microbiologically confirmed after the initiation of empirical 
anidulafungin therapy. In the 2nd group (n = 40; median age 47.15 ± 18.01 years (18–98 years); men — 65 %), patients received anidulafungin 
only after microbiological confirmation of invasive candidiasis. The groups did not statistically differ in risk factors, etiology of invasive candidiasis, 
the frequency of various organs damage, and also in APACHE II and SOFA score at the time of anidulafungin administration.
Results and conclusion. Overall survival on the 30th day after laboratory confirmation of invasive candidiasis was statistically significantly 
higher in the empirical therapy group (66 % vs 58 %; p = 0.04 416). In addition, the empirical anidulafungin therapy was lead to a signifi-
cant decrease in the duration of stay in intensive care units (13.5 ± 19.7 days vs 21 ± 15 days) and the total treatment time (22 ± 18 days vs 
29 ± 21 days).
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Проблемы инфекций в онкогематологии

Инвазивный кандидоз (ИК) – самый распростра-
ненный инвазивный микоз в России. Ежегодно в на-
шей стране возникает более 11 тыс. случаев ИК [1]. 
Частота ИК в России составляет 8,29 на 100 тыс. насе-
ления, что соответствуют результатам исследования 
LIFE в странах Европы, в котором данный показатель 
варьирует от 2,2 до 11 на 100 тыс. населения [2].

Candida spp. – важные нозокомиальные патогены, 
составляют 8,4 % возбудителей внутрибольничных 
инфекций в крупных стационарах России [3]. 
При этом подавляющее количество случаев ИК воз-
никает у больных в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), а также у онкологических 
и гематологических пациентов [4]. ИК характеризует-
ся тяжестью клинических проявлений и высокой ле-
тальностью, которая, по данным ранее проведенного 
в России крупного исследования ИК у больных 
в ОРИТ (КРИТ), составила 57 % [5].

Анидулафунгин (Эраксис®) – новый противогриб-
ковый препарат из группы эхинокандинов, который 
отличается широким спектром фунгицидной актив-
ности против Candida spp. [6]. Эффективность аниду-
лафунгина доказана в крупных контролируемых кли-
нических исследованиях [7–11]. Препарат был 
зарегистрирован в России в 2012 г. как препарат 
для лечения ИК у взрослых больных. Ранее мы пока-
зали, что применение анидулафунгина эффективно 
и безопасно, общая выживаемость всех получавших 
анидулафунгин больных в течение 30 сут составила 
78 %. При этом общая выживаемость пациентов с кан-
дидемией в течение 30 сут составила 66 %, что суще-
ственно выше аналогичного показателя в ранее про-
веденном в России исследовании КРИТ (43 %), в ходе 
которого пациенты не получали анидулафунгин [12].

Важнейшее условие успешного лечения ИК – ран-
нее назначение противогрибковых лекарственных 
средств (ЛС) [13–15]. Однако эффективность ранней 
эмпирической терапии анидулафунгином у больных 
ИК в России ранее не определяли.

Цель исследования – оценить эффективность эм-
пирической терапии анидулафунгином у больных ИК 
в условиях реальной клинической практики учрежде-
ний здравоохранения России.

Материалы и методы
В 2015–2017 гг. мы провели наблюдательное мно-

гоцентровое исследование в ОРИТ, а также в онколо-
гических и гематологических отделениях учреждений 
здравоохранения России.

Критерии включения в исследование:
• наличие показаний для эмпирической проти-

вогрибковой терапии согласно Российским 
рекомендациям «Диагностика и лечение ми-
козов в ОРИТ» (2015): лихорадка неясной 
этиологии продолжительностью более 4 сут, 
резистентная к адекватной терапии антибак-
териальными препаратами широкого спектра 

действия, в сочетании с наличием 2 и более 
факторов риска развития ИК (внутривенный 
катетер, хирургическое вмешательство на ор-
ганах брюшной полости, полное парентераль-
ное питание, применение глюкокортикосте-
роидов или иммуносупрессантов) [16];

• или выделение Candida spp. из стерильных 
в норме биосубстратов (кровь, спинномозго-
вая жидкость, перитонеальная жидкость 
и др.);

• возраст старше 18 лет;
• получение пациентом не менее 1 суточной 

дозы анидулафунгина.
Критерии исключения:
• возраст младше 18 лет;
• предполагаемая продолжительность жизни 

менее 48 ч;
• аллергическая реакция на эхинокандины.
В исследование последовательно включали всех 

поступивших в учреждение здравоохранения пациен-
тов, получивших лечение анидулафунгином. Пациен-
тов включали в исследование с момента начала лече-
ния анидулафунгином, после чего проводили 
ретроспективный (исходные характеристики, факторы 
риска ИК, диагностические мероприятия, диагноз 
основного заболевания и др.) и проспективный (диа-
гноз ИК, эффективность и безопасность лечебных 
мероприятий и др.) сбор данных. Исследователи вели 
пациентов до их выписки из больницы или до наступ-
ления смерти.

Информацию о пациентах собирали с помощью 
индивидуальной регистрационной карты, которая 
включала демографические данные, клинический 
диагноз основного заболевания, факторы риска раз-
вития ИК, клинические симптомы ИК, наличие при-
знаков поражения различных органов и систем, пока-
затели APACHE II и SOFA при поступлении в ОРИТ 
и назначении анидулафунгина, результаты микробио-
логических анализов, описание применения ани-
дулафунгина (эмпирическое, корректирующее эмпи-
рическое при неэффективности предыдущего 
про ти вогрибкового ЛС или этиотропное на основании 
данных микробиологического анализа), клиническую 
и микробиологическую оценку эффективности тера-
пии анидулафунгином, зарегистрированные при при-
еме анидулафунгина нежелательные явления, а также 
результаты лечения (выздоровление, выживаемость 
в течение 30 дней после лабораторного подтверждения 
наличия ИК, смерть, осложнения).

Посев крови и других стерильных в норме биосуб-
стратов (спинномозговая жидкость, перитонеальная 
жидкость и др.), а также определение вида Candida 
проводили в микробиологических лабораториях, уча-
ствовавших в исследовании лечебных учреждений. 
Время, частоту проведения и тип микологического 
исследования определяли лечащие врачи с учетом 
клинической оценки пациента.



92
О

Н
К

О
Г

Е
М

А
Т

О
Л

О
Г

И
Я

  
3

’2
0

1
9

   
Т

О
М

 1
4

  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  3

’2
0

1
9

  
V

O
L.

 1
4
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Диагностировали ИК на основании критериев, 
предложенных Европейской организацией по изуче-
нию и лечению рака (EORTC) и группой изучения 
микозов (MSG) Национального института аллерголо-
гии и инфекционных заболеваний (NIAID) США [17].

Полученные в процессе исследования медико-
биологические данные обрабатывали с помощью про-
граммной системы Statistica для Windows (версия 10.0). 
Выживаемость больных в течение 30 сут с момента 
лабораторного подтверждения наличия ИК оценивали 
по методу Кокса.

Результаты
В исследование ЭРА включили 300 больных 

из 23 учреждений здравоохранения России. Муж-
чин – 57 %, женщин – 43 %. Возраст больных соста-
вил 18–98 лет (медиана 49 ± 17 лет). Наличие ИК 
было лабораторно установлено у 92 обследованных 
больных, у 75 из которых выявили кандидемию. Ре-
зультаты лечения больных с кандидемией представ-
лены нами ранее [12].

В зависимости от времени назначения анидула-
фунгина 92 больных ИК разделили на сравнимые 
по демографическим показателям 2 группы. В 1-й 
группе (n = 52; медиана возраста 50,5 ± 13,9 года 
(19–75 лет); мужчины – 62 %) ИК был микробиоло-
гически подтвержден после начала эмпирической 
терапии анидулафунгином. Во 2-й группе (n = 40; 

медиана возраста 47,15 ± 18,01 года (18–98 лет); муж-
чины – 65 %) анидулафунгин назначали после микро-
биологического подтверждения наличия ИК (этио-
тропная терапия).

У всех получавших анидулафунгин больных было 
более 2 факторов риска развития ИК, частота которых 
в группах сравнения достоверно не различалась 
(табл. 1). Следует отметить, что выявленные факторы 
риска совпадают с описанными в российских клини-
ческих рекомендациях [16]. У большинства больных 
применяли антибактериальные ЛС широкого спектра 
действия, центральный венозный катетер и полное 
парентеральное питание.

Наличие ИК у пациентов в группах сравнения 
наиболее часто подтверждали на основании исследо-
вания крови и спинномозговой жидкости, реже – пе-
ритонеальной жидкости, биоптата кожи и аутопсий-
ного материала (табл. 2).

У большинства пациентов в группах сравнения 
возбудителями ИК были Candida не-albicans (62 % vs 
52 %, табл. 3), что совпадает с результатами крупного 
исследования этиологии ИК в России Н. В. Василье-
вой и соавт. [18], а также исследования КРИТ и c 
данными B. Kullberg и соавт. [5, 11]. Однако в отличие 
от указанных авторов мы чаще выявляли Candida 
glabrata и Candida krusei, реже – Candida parapsilosis.

Пациенты в группах сравнения достоверно 
не различались по частоте кандидемии и поражения 

Таблица 1. Факторы риска развития инвазивного кандидоза в группах сравнения, %

Table 1. Risk factors for invasive candidiasis in comparison groups, %

Фактор риска 
Risk factor

Эмпирическая терапия 
(n = 52) 

Empirical therapy (n = 52) 

Этиотропная терапия 
(n = 40) 

Etiotropic therapy (n = 40) 

Антибактериальные лекарственные средства широкого спектра 
действия 
Broad-spectrum antibacterial drugs

94 100

Центральный венозный катетер 
Central venous catheter

94 98

Полное парентеральное питание 
Complete parenteral nutrition

65 53

Хирургическое вмешательство в течение последних 2 нед 
Surgery within the past 2 weeks

29 23

Гемодиализ 
Hemodialysis

25 33

Искусственная вентиляция легких 
Mechanical ventilation

21 13

Трансплантация органов или тканей 
Organ and tissue transplantation

23 5

Перфорация желудочно-кишечного тракта 
Gastrointestinal Perforation

15 10

Инфицированный панкреонекроз 
Infected pancreatic necrosis

4 3
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Проблемы инфекций в онкогематологии

различных органов и систем (табл. 4). Следует отме-
тить высокую частоту поражения ≥2 органов (40 % vs 
45 %), что свидетельствует о тяжести состояния  
пациентов.

Бактериемию выявили у 58 и 68 % больных,  
диагноз сепсиса был установлен у 54 и 63 % пациентов 
соответственно. Следует отметить в группах сравнения 
высокую частоту почечной (15 % vs 28 %)и пе че  ночной 

(15 % vs 23 %) недостаточности, что затрудняет при-
менение триазоловых и полиеновых противогрибковых 
ЛС [16, 19, 20].

Включенные в обе группы пациенты были в тяже-
лом состоянии, при этом медианы показателей 
APACHE II (20,5 ± 7,9 vs 17,9 ± 8,97) и SOFA (7,0 ± 3,8 
vs 7,36 ± 3,38) на момент назначения анидулафунгина 
в группах сравнения не различались.

Общая выживаемость пациентов на 30-е сутки 
после лабораторного подтверждения ИК составила 
62 %, что существенно выше аналогичного показа-
теля в ранее проведенном в России исследовании 
КРИТ (43 %) [12]. При этом общая выживаемость 
больных в группе эмпирической терапии была ста-
тистически достоверно выше (66 % vs 58 %; р = 0,04 416) 
(рис. 1). Кроме этого, эмпирическое назначение 

Таблица 2. Субстраты, из которых выявляли возбудителя инвазивно-
го кандидоза, в группах сравнения, %

Table 2. The substrates from which the pathogen of invasive candidiasis was 
isolated, by comparison groups, %

Субстрат 
Substrate

Эмпирическая 
терапия (n = 52) 
Empirical therapy 

(n = 52) 

Этиотропная 
терапия (n = 40) 
Etiotropic therapy 

(n = 40) 

Кровь 
Blood

70 85

Спинномозговая 
жидкость 
Cerebrospinal fluid

20 10

Перитонеальная 
жидкость 
Peritoneal fluid

4 5

Биоптат кожи 
Skin biopsy

4 0

Аутопсийный 
материал 
Autopsy material

2 0

Таблица 3. Этиология инвазивного кандидоза в группах сравнения, %

Table 3. Etiology of invasive candidiasis in comparison groups, %

Вид возбудителя 
Pathogens

Эмпирическая 
терапия (n = 52) 
Empirical therapy 

(n = 52) 

Этиотропная 
терапия (n = 40) 
Etiotropic therapy 

(n = 40) 

Candida albicans 38 48

Candida glabrata 19 30

Candida krusei 19 13

Candida tropicalis 17 8

Candida 
parapsilosis

2 3

Candida kefir 0 3

Candida famata 0 3

Candida lusitania 2 0

Не определен 
Not detected

8 0

≥2 возбудителей 
≥2 pathogens

6 5

Таблица 4. Поражение органов и систем в группах сравнения, %

Table 4. Organs involvement in comparison groups, %

Поражение 
органов и систем 
Organs and systems 

involvement

Эмпирическая 
терапия (n = 52) 
Empirical therapy 

(n = 52) 

Этиотропная 
терапия (n = 40) 
Etiotropic therapy 

(n = 40) 

Кандидемия 
Candidemia

70 86

Поражение почек 
Kidney involvement

27 40

Поражение 
легких 
Lung involvement

19 20

Поражение 
центральной 
нервной системы 
Central nervous 
system involvement

20 10

Эндокардит 
Endocarditis

12 13

Артрит 
Arthritis

6 5

Перитонит 
Peritonitis

4 5

Остеомиелит 
Osteomyelitis

4 3

Эндофтальмит 
Endophthalmitis

4 0

Поражение кожи 
и подкожной 
клетчатки 
Skin and 
subcutaneous tissue 
damage

4 0

Поражение ≥2 
органов 
≥2 organs 
involvement

40 45
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ани дулафунгина сопровождалось значительным сни-
жением продолжительности пребывания в ОРИТ 
(13,5 ± 19,7 сут vs 21 ± 15 сут; p = 0,8674).

Обсуждение
Согласно современным отечественным и зарубеж-

ным рекомендациям, анидулафунгин, каспофунгин 
и микафунгин (эхинокандины) – препараты выбора 
для лечения большинства форм ИК, за исключением 
кандидозного менингита и эндофтальмита [16, 19, 20]. 
Эхинокандины обладают широким спектром актив-
ности против большинства клинически важных 
Candida spp., а их превосходство в лечении ИК по срав-
нению с другими противогрибковыми ЛС доказано 
в контролируемых клинических испытаниях. Напри-
мер, метаанализ 7 клинических испытаний 
с 1915 больными ИК показал, что при сравнении 
с триазольными и полиеновыми ЛС лечение эхино-
кандинами сопровождалось достоверным снижением 
летальности пациентов [21]. Группа эхинокандинов 
отличается хорошим профилем безопасности, а ани-
дулафунгин – дополнительно еще и отсутствием из-
вестных лекарственных взаимодействий, и возможно-
стью применения у больных с тяжелой печеночной 
и почечной недостаточностью [16, 19, 20].

Кроме этого, существуют многочисленные дока-
зательства эффективности ранней терапии ИК [13–15, 
22, 23]. Это особенно актуально для пациентов с кан-
дидемией и септическим шоком, для которых начало 
противогрибкового лечения более чем через 24 ч после 
начала шока связано почти со 100 % летальностью 

[15]. Раннее начало противогрибковой терапии стано-
вится все более популярным, что соответствует 45–
65 % всех назначений в европейских ОРИТ [24, 25]. 
Результаты нашего исследования также свидетельст-
вуют, что раннее применение анидулафунгина досто-
верно снижает летальность больных ИК.

Однако раннюю терапию ИК затрудняет отсутст-
вие быстрых и эффективных методов диагностики. 
Стандартный метод диагностики ИК – посев крови 
обладает недостаточной диагностической чувствитель-
ностью. Увеличение объема крови (≥40 мл/сутки 
для взрослого пациента) повышает эффективность 
диагностики ИК [16, 19], но проблема сохраняется 
у больных без кандидемии и пациентов, инфициро-
ванных C. glabrata [26]. Кроме этого, среднее время 
выявления Candida spp. при посеве крови составляет 
3 дня и может достигать 8 дней для C. glabrata [27]. 
Следовательно, посев крови – недостаточно чувстви-
тельный и слишком медленный метод диагностики 
для ранней терапии ИК.

Для раннего применения противогрибковых ЛС 
можно использовать превентивную терапию с приме-
нением методов некультуральной диагностики, а так-
же основанную на определении факторов риска раз-
вития ИК эмпирическую терапию.

В настоящее время существует несколько методов 
некультуральной диагностики ИК. Например, зареги-
стрированные для применения в нашей стране методы 
определения маннана и антиманнанового IgG 
(Platelia, Bio-Rad, США) в сыворотке крови. Следует 
отметить, что чувствительность и специфичность раз-
дельного применения этих тестов невелики [28]. Кро-
ме этого, эффективность тестов зависит от вида воз-
будителя ИК: показатели чувствительности выше 
с C. albicans и C. glabrata, ниже – с C. parapsilosis 
и C. guilliermondii [29]. В настоящее время повторное 
определение маннана и антиманнанового IgG в сыво-
ротке крови используют преимущественно у гемато-
логических пациентов [30], которые составляют 
меньшинство больных ИК.

Еще один метод ранней диагностики ИК – тест 
на (1,3)-β-D-глюкан, компонент клеточной стенки 
видов Candida и некоторых других возбудителей ми-
козов. Метаанализ 16 исследований показал, что объ-
единенная чувствительность этого теста составляет 
76 %, специфичность – 85 % [31], однако он не заре-
гистрирован для применения в нашей стране.

Полимеразные цепные реакции (ПЦР), которые 
выявляют ДНК Candida в цельной крови, плазме 
или сыворотке, могут быть достаточно чувствительны 
и специфичны [32]. Однако до настоящего времени 
нет коммерчески доступных ПЦР-тестов, которые 
прошли адекватные клинические испытания.

Первый коммерчески доступный автоматизиро-
ванный экспресс-анализ, который быстро и эффек-
тивно выявляет разные Candida spp. в крови, T2Candida 
(T2Biosystems) сочетает ПЦР в реальном времени 

Рис. 1. Общая выживаемость пациентов в группах сравнения в течение 
30 сут с момента лабораторного подтверждения наличия инвазивного 
кандидоза
Fig. 1. The overall survival of patients in the comparison groups within 
30 days from laboratory confirmation of invasive candidiasis
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с T2-магнитным резонансом. В многоцентровом кли-
ническом исследовании T2Candida среднее время 
определения видов Candida у пациентов с кандидеми-
ей составило 4,4 ч, а общая чувствительность метода – 
91 % [33]. Была показана высокая специфичность 
в целом и для Candida не-albicans: C. krusei 
и С. glabrata – 99,9 %, C. parapsilosis – 99,3 % [33]. К со-
жалению, до сих пор T2Candida не зарегистрирован 
для применения в нашей стране.

Следует отметить, что до сих пор нет убедитель-
ных доказательств клинической эффективности 
превентивной терапии ИК. Например, в 2 рандоми-
зированных, плацебоконтролируемых испытаниях 
не было получено доказательств эффективности 
превентивной терапии эхинокандинами в группах 
пациентов с высоким риском развития ИК [34, 35]. 
Превентивная терапия ИК не входит в современные 
клинические рекомендации [16, 19, 20]. Кроме этого, 
применение превентивной терапии ИК в нашей 
стране невозможно в связи с отсутствием зарегистри-
рованных методов эффективной некультуральной 
диагностики.

Эмпирическую антифунгальную терапию обычно 
применяют у пациентов с факторами риска развития 
ИК при отсутствии других известных причин лихорад-
ки, рефрактерной к антибактериальным ЛС [16, 19, 
20]. Эффективность эмпирической антифунгальной 
терапии была показана как у гематологических боль-
ных с нейтропенией, так и у пациентов без нейтропе-
нии в ОРИТ [36, 37].

Согласно рекомендациям IDSA эмпирическую 
антифунгальную терапию назначают больным с фак-
торами риска ИК и температурой тела >38 °C, рефрак-
терной к антибактериальным ЛС. Следует учитывать 
результаты серологических исследований и посева 
нестерильного материала. При наличии факторов 
риска ИК и клинических признаков септического 
шока эмпирическую терапию начинают немедленно. 
Препараты выбора для эмпирической терапии ИК – 
эхинокандины [20].

Согласно отечественным клиническим рекомен-
дациям показанием для эмпирической терапии ИК 
является лихорадка неясной этиологии продолжитель-
ностью более 4 сут, резистентная к адекватной терапии 
антибактериальными препаратами ши рокого спектра 
действия, в сочетании с наличием 2 и более факторов 
риска развития ИК (внутривен ный катетер, хирурги-
ческое вмешательство на органах брюшной полости, 
выраженный мукозит, полное парентеральное питание, 

применение глю ко кортикостероидов или иммуносу-
прессантов). Препараты выбора для эмпирической 
терапии ИК – анидулафунгин, каспофунгин и мика-
фунгин [16]. При этом в отечественных и зарубежных 
рекомендациях подчеркнута необходимость активных 
диагностических мероприятий (выявление очагов 
поражения, посев материала из очагов и ≥40 мл крови 
в сутки для взрослого пациента), а также незамедли-
тельного удаления или замены центрального венозно-
го катетера [16, 19, 20].

На основании отечественных и зарубежных реко-
мендаций по диагностике и лечению ИК, а также ре-
зультатов нашего исследования можно предложить 
алгоритм эмпирической терапии ИК (рис. 2).

Наконец, результаты исследования показали, 
что при эмпирическом назначении анидулафунгина 
медиана продолжительности пребывания в ОРИТ 
сокращалась на 7,5 сут (13,5 ± 19,7 сут vs 21 ± 15 сут), 
а медиана общего времени лечения – на 7 сут 
(22 ± 18 сут vs 29 ± 21 сут). На наш взгляд, такое сни-
жение продолжительности лечения в ОРИТ и ста-
цио наре может сопровождаться сокращением стои-
мости лечения, но для подтверждения этого тезиса 
необходимо проведение фармакоэкономического 
исследования.

Показания для эмпирической терапии / Indications for empirical therapy

Посев крови (≥40 мл для взрослого) и материала из очага поражения /  
Blood (≥40 mL in adult) and lesions samples cultures 

Удаление/замена центрального венозного катетера /  
Removing/replacing central venous catheter

Эхинокандин (анидулафунгин и др.) /  
Echinocandin (anidulafungin, etc.)

Посев Candida+ или улучшение 
состояния больного /  

Isolation of Candida+ or improvement of the 
patient’s condition

Через 5 сут: посев Candida‒, состояние 
больного не улучшилось / After 5 days: 

Candida‒ culture, the patient’s condition did 
not improve

Продолжение лечения инвазивного 
кандидоза / Continued treatment 

of invasive candidiasis

Продолжение диагностики /  
Continued diagnostics

Отмена эхинокандина /  
Discontinuation of echinocandin therapy

Рис. 2. Алгоритм эмпирической терапии инвазивного кандидоза
Fig. 2. Empirical therapy algorithm for invasive candidiasis
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