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Резюме. Статья содержит данные об этиологии и клинико-лабораторных характеристи-

ках инвазивной кандидозной инфекции у пациентов ОАР УЗ «ГДИКБ». Представлены результаты 

сравнения особенностей кандидозного сепсиса с бактериальным.   
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Resume. The article contains data on etiology and clinical and laboratory characteristics of inva-

sive candidiasis in ICU patients of MCIDH.  
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Актуальность. По данным многочисленных исследований в последние годы 

регистрируется значительное увеличение числа инвазивных инфекций, вызванных 

грибками рода Candida, особенно у пациентов отделений реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ): от половины до двух третей всех эпизодов кандидемии возникает в 

условиях интенсивной терапии [1]. Кандиды всё чаще являются причиной сепсиса у 

реанимационных больных и ассоциированы с его тяжелым течением и высокой ле-

тальностью [2], которая составляет около 40% и превосходит таковую, связанную с 

другими возбудителями [1]. 

Всего идентифицировано около 200 штаммов грибков рода Candida, но среди 

них только некоторые вызывают заболевания у детей, например: C.albicans, 

C.parapsilosis, C.tropicalis, C.glabrata, C.krusei, C.lusitaniae, C.stellatoidea, C.kefyr, 

C.pseudotropicalis, C.intermedia, C.pelliculosa [3]. 

Кандиды являются частью собственной условно-патогенной микрофлоры чело-

века, а инвазивный кандидоз развивается после попадания грибков в кровь или глу-

бокие ткани при ятрогенных повреждениях кожного и/или слизистого барьеров. При 

этом основным фактором риска и главными входными воротами для кандидемии яв-

ляется центральный сосудистый катетер, а важным источником для персистирования 

инфекции служат биопленки, формируемые кандидами на поверхности катетеров [4]. 

К другим основным факторам риска относится длительное применение антибактери-

альных препаратов широкого спектра действия и иммуносупрессивная терапия. До-

полнительными факторами риска служат недоношенность, перенесенные оператив-

ные вмешательства (особенно на органах брюшной полости), парентеральное пита-

ние, эндотрахеальная интубация, гемодиализ [5]. Необходимо заметить, что все эти 

факторы ассоциированы с состояниями, требующими интенсивной терапии [4].  

Клинические проявления и симптомы инвазивного кандидоза неспецифичны. 

Наиболее частым вариантом его течения является кандидемия. Она характерна для 

гематологических пациентов и пациентов, длительно пребывающих в ОРИТ, и часто 

индуцирует развитие сепсиса и/или септического шока. Реже, особенно у детей после 
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трансплантации органов, развивается диссеминированный висцеральный кандидоз (с 

или без сопутствующей кандидемии).  

Золотым стандартом диагностики инвазивного кандидоза является положи-

тельный результат посева крови на стерильность и гемокультуру [6]. В соответствии 

с рекомендациями экспертов и научных сообществ, даже однократного положитель-

ного результата достаточно для постановки диагноза и начала противогрибковой те-

рапии [7]. 
Цель: охарактеризовать инвазивную кандидозную инфекцию у пациентов 

ОРИТ УЗ «ГДИКБ». 

Задачи:  

1. Изучить этиологическую структуру инвазивного кандидоза у пациентов ОАР 

УЗ «ГДИКБ». 

2. Изучить клинико-лабораторные особенности кандидозного сепсиса. 

3. Сравнить их с таковыми у пациентов с бактериальным сепсисом. 

Материалы и методы.  

Ретроспективно проанализированы материалы медицинских карт стационар-

ных пациентов, находившихся на лечении в ОАР УЗ «ГДИКБ» в 2015-2016гг с диа-

гнозами «кандидозный сепсис» (n=10) и «бактериальный сепсис» (n=12), подтвер-

жденными положительным результатом посева крови на стерильность и гемокуль-

туру. Статистический анализ данных проведен с помощью «Statistica 10». Результаты 

исследования представлены в виде медианы и интерквартильного размаха, для 

оценки достоверности различия признаков в двух группах пациентов использовался 

U-критерий Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение.  

В исследуемой группе пациентов с диагнозом кандидозного сепсиса 80% детей 

были в возрасте до года, 20% – от 1 года до 4 лет. Медиана возраста составила 6 (3;8) 

месяцев. В группе пациентов с бактериальным сепсисом 58% составили дети до года, 

25% – от 1 года до 4 лет, 17% – старше 4 лет. Медиана возраста – 7,5 (3;39) месяцев. 

Инвазивный кандидоз развивался у 80% пациентов на фоне осложненного по-

слеоперационного периода (все дети были прооперированы по поводу различных 

ВПР, в т.ч. органов брюшной полости), у 20% – на фоне бактериального сепсиса. Все 

дети до развития грибкового сепсиса имели установленный центральный сосудистый 

катетер в течение 19 (11;28) дней и получали массивную комбинированную антибак-

териальную терапию (от 2 до 9 препаратов) более 7 дней. При этом 80% детей полу-

чали также профилактическую противогрибковую терапию.  

Среди изучаемых случаев грибкового сепсиса в 80% возбудителем явилась 

C.parapsilosis, в 10% – C.lusitaniae и в 10% – C.albicans. Длительность кандидемии (от 

первого положительного до первого отрицательного посева) составила 12 (8;33) дней. 

У 60% пациентов с инвазивным кандидозом на фоне противогрибковой терапии 

наступала санация крови на 10-14 сутки, у 40% грибки рода Candida высевались по-

вторно. 

У 59% из пациентов с бактериальным сепсисом высевалась Грам+ флора 

(S.aureus, S.pyogenes, S.pneumoniae, S.agalactiae), у 33% – Грам- флора (A.baumanii, 

H.influenza b, A.xylosoxidans), у 8% – смешанная (Грам+ и Грам-) флора.  
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На момент посева все пациенты с инвазивным кандидозом находились в тяже-

лом состоянии, 60% из них фебрильно лихорадили, 30% имели субфебрильную тем-

пературу, 10% не лихорадили. У 10% также отмечалась грибковая сыпь в области 

промежности.   

Среди пациентов с бактериальным сепсисом на момент посева 8,34% имели пи-

ретическую лихорадку, 25% – фебрильную лихорадку, 33,33% детей лихорадили суб-

фебрильно, 33,33% не лихорадили. 

У всех пациентов в обеих группах наблюдались признаки выраженного ССВО, 

а также СПОН. Максимальное значение температуры у пациентов с кандидозным 

сепсисом составило 38,3 (38;38,8)°С, у пациентов с бактериальным сепсисом – 38,05 

(37,5;38,7)°С (p>0,05). Длительность лихорадки в первой группе составила 6,5 (3;8) 

дня, во второй – 2,5 (1;5,5) дня (p>0,05). 

Рисунок 1 – Лабораторные проявления сепсиса у пациентов с кандидозной и бактериальной 

его этиологией.  

 

В общем анализе крови на момент посева у большинства пациентов с инвазив-

ной кандидозной инфекцией отмечалась анемия, тромбоцитопения и нейтрофилез на 

фоне нормального уровня лейкоцитов, а у детей с бактериальным сепсисом – анемия 

и лейкоцитоз с нейтрофилезом (рисунок 1). 
 

Таблица 1. Уровни различных показателей у пациентов с кандидозным (КС) и бактериаль-

ным сепсисом (БС). 

Показатель КС БС p= 

Эритроциты, 

1012/л 

3,49 (2,83;3,78) 4,03 (3,64;4,69) 0,038 

Лейкоциты, 

109/л 

6,53 (3,3;8,33) 18,2 

(9,72;27,49) 

0,0045 
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Тромбоциты, 

109/л 

130,5 (75;174) 246 

(143,5;331,5) 

0,044 

РСТ, нг/мл 0,46 (0,23;0,64) 15,9 

(0,67;57,14) 

0,039 

СРБ, мг/л 20,45 (10,3;49) 48,95 

(22,55;139,3) 

0,156 

При сравнении уровней различных показателей в обеих группах, в соответствии 

с таблицей 1, достоверная разница (p<0,05) была выявлена в значениях эритроцитов, 

лейкоцитов, тромбоцитов и РСТ. 

Выводы: 

1 Преобладающим возбудителем кандидозного сепсиса в ОАР УЗ ГДИКБ явля-

ется C.parapsilosis. 

2 Клинически кандидозный сепсис характеризуется фебрильной лихорадкой 

(38,3 (38;38,8) °С) длительностью 6,5 (3;8) дня при назначении этиотропной терапии, 

анемией, тромбоцитопенией и нейтрофилезом на фоне преимущественно нормаль-

ного уровня лейкоцитов. 

3 По данным нашего исследования, по сравнению с бактериальным сепсисом, 

инвазивная кандидозная инфекция характеризуется более низкими уровнями эритро-

цитов, лейкоцитов, тромбоцитов и РСТ.  

4 Однако специфических маркеров грибкового сепсиса установить не удалось, 

что соответствует литературным данным. 

5 Таким образом, для выявления пациентов с грибковым сепсисом более целе-

сообразно учитывать не клинико-лабораторные данные, а наличие таких факторов 

риска, как длительная массивная АБ-терапия, длительно стоящий ЦВК, отсутствие 

динамики при лечении бактериального сепсиса либо повторное ухудшение состояния 

реанимационных пациентов. 
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Резюме. В статье приведена оценка клинического течения и особенностей лабораторных по-

казателей у детей с I и II стадией иксодового клещевого боррелиоза, а также оценена эффектив-

ность антибактериальной профилактики и лечения данной патологии у детей. Работа основана 

на про- и ретроспективном изучении индивидуальных карт пациентов с иксодовым клещевым бор-

релиозом. 

Ключевые слова: иксодовый клещевой боррелиоз, дети, противоборрелиозные антитела, ан-

тибактериальная терапия. 

Resume. The article gives an assessment of the clinical course and features of laboratory parameters 

in children with stage I and II tick-borne borreliosis, and also evaluated the effectiveness of antibiotic 

prophylaxis and treatment of this pathology in children. The work is based on a pro-and retrospective study 

of individual patient cards with ixodic tick-borne borreliosis. 

Keywords: ixodic tick-borne borreliosis, children, anti-borreliose antibodies, antibiotic therapy. 

 

Актуальность. Иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ, Лайм-боррелиоз) – 

трансмиссивная природно-очаговая группа заболеваний, наиболее распространенная 

в более чем 80 странах мира [4]. С момента официальной регистрации этого заболе-

вания в 1991 году число инфицированных ежегодно увеличивается на 3-4% во всем 

мире. По показателям заболеваемости ИКБ в Республике Беларусь, как и в Европе, 

занимает первое место среди всех природно-очаговых трансмиссивных зоонозов [5]. 

За последний год отмечается рост заболеваемости в нашей стране – общая заболева-

емость ИКБ в 2016 году составила  1 908 случаев (в 2015 году – 1 169 случаев),  среди 

детей – 138 случаев (в 2015 году –85 случаев) [1].Течение болезни доброкачественное, 

летальные исходы редки, прогноз благоприятный, однако все это определяется свое-

временностью диагностики и адекватностью антибактериальной терапии (АБТ) [2]. 

Недостаточная информированность населения и врачей могут приводить к поздней 

клинической и лабораторной диагностике заболевания, что определяется неспецифи-

ческими изменениями в общем анализе крови и замедленным антитело-генезом [5]. 

Цель: определить особенности клинических и лабораторных показателей, эф-

фективность антибактериальной терапии различных стадий иксодового клещевого 

боррелиоза у детей. 

Задачи:  


