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Несмотря на широкую распространенность грибов рода Candida, врожденный инвазивный кандидоз у доношенных новорож-
денных остается редкой, но потенциально жизнеугрожающей инфекционной патологией. Существенные трудности диагностики
обусловлены вариабельностью клинических проявлений, отсутствием высокоспецифичных лабораторных маркеров и сходст-
вом заболевания с бактериальными и вирусными инфекциями. Целью работы является представление клинических наблюдений
врожденного инвазивного кандидоза у доношенных новорожденных с анализом факторов риска, клинических проявлений, ре-
зультатов исследований и эффективности проводимой терапии, а также сравнение полученных данных с современной миро-
вой научной литературой. Материалы и методы: проведены клиническое наблюдение и анализ результатов проведенных ис-
следований двух новорождённых, находившихся на стационарном лечении в детской многопрофильной больнице в связи с ла-
бораторно подтвержденным генерализованным врожденным кандидозом; изучена мировая медицинская литература по
кандидозу новорожденных при помощи поисковых систем и баз данных elibrary, PubMed, ResearchGate, Google Scholar, Sco-
pus. Заключение. Клинические проявления у новорождённых чаще включают дыхательные нарушения, кожные проявления и
неврологические симптомы. Два случая, описанные в этой статье, подчёркивают важность своевременной диагностики канди-
дозной инфекции у новорождённых, имеющих факторы риска и характерную клиническую картину. Представленные наблюде-
ния диктуют важность мультидисциплинарного подхода к диагностике и лечению кандидозной инфекции у новорождённых.
Ключевые слова: кандидоз, Candida, инвазивный кандидоз, неинвазивный кандидоз, внутриутробная инфекция, противогриб-
ковая терапия

Course of invasive candidiasis in full-term newborns. Clinical cases
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Despite the widespread prevalence of fungi of the genus Candida, congenital invasive candidiasis in full-term newborns remains a rare but potentially life-threaten-
ing infectious condition. Significant diagnostic difficulties arise from the variability of clinical manifestations, the lack of highly specific laboratory markers, and the
similarity of the disease to bacterial and viral infections. The aim of this study is to present a clinical case report of congenital invasive candidiasis in a full-term new-
born, including an analysis of risk factors, clinical manifestations, test results and the efficacy of the treatment administered, as well as a comparison of the data ob-
tained with the current international scientific literature. Materials and methods: clinical observation and analysis of the results of investigations were carried out on
a child who was hospitalised in a multi-specialist children’s hospital due to laboratory-confirmed generalised congenital candidiasis; the international medical liter-
ature on neonatal candidiasis was reviewed using search engines and databases such as elibrary, PubMed, ResearchGate, Google Scholar and Scopus. Conclu-
sion. The clinical manifestations in newborns often include respiratory disorders, skin manifestations, and neurological symptoms. The two cases described in this ar-
ticle highlight the importance of timely diagnosis of candidal infection in newborns with risk factors and characteristic clinical presentations. The presented observa-
tions dictate the importance of a multidisciplinary approach to the diagnosis and treatment of candidal infection in newborns.
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Кандидоз новорожденных (МКБ-10: P37.5) —
грибковое заболевание, вызываемое множеством различ-
ных штаммов Candida. В своей работе Biswas B. et al. сооб-
щают, что наиболее распространенными видами, вызываю-

щими кандидоз у новорожденных, являются: Candida tropicalis
(46,4%), Candida albicans (17,9%), Candida parapsilosis
(16,1%), Candida gulliermondi (10,7%) и Candida krusei
(8,9%) [1]. Однако, в последнее время появляется все боль-
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ше информации о увеличение доли non-albicans Candida
spp. в структуре инвазивного кандидоза [2].

Единых критериев, заложенных в основу классификации
неонатального кандидоза, на данный момент не существует.
Согласно клиническим рекомендациям Российского общест-
ва неонатологов совместно с Российской ассоциацией спе-
циалистов перинатальной медицины (2025 г.), кандидозы
подразделяются на местные (неинвазивные) и системные
(инвазивные) формы [3]. Однако, даже в пределах одного
государства различные организации по-разному подходят к
классификации кандидоза новорождённых. Так, Американ-
ская ассоциация педиатров выделяет врожденную, местную
и системную формы кандидоза, тогда как Американское об-
щество инфекционных болезней рассматривает кандиде-
мию и диссеминированный кандидоз как самостоятельные
варианты течения заболевания [4].

Неинвазивный кандидоз встречается, примерно, у 20%
новорожденных, инвазивные же формы встречаются значи-
тельно реже — в 2—3% случаев [5]. Еще менее распростра-
ненным является врожденный инвазивный кандидоз, пора-
жающий примерно 0,1% новорожденных детей [6]. Rai A.K.
et al. провели ретроспективное когортное исследование
333 новорожденных детей с признаками сепсиса, поступив-
ших в центр третьего уровня (перинатальный центр) в Север-
ной Индии в период с июля 2020 по март 2022 года [7]. По-
ложительный результат посевов на грибы рода Candida от-
мечался у 107 младенцев, что составляло 32,1% от общего
числа госпитализированных. Согласно данным отдельных
исследований, уровень летальности от кандидоза среди но-
ворожденных в некоторых странах может достигать 75% [8].

Основными факторами развития кандидоза у новорож-
денных детей являются инфицирование матери грибами рода
Candida, отягощенный акушерский анамнез, недоношен-
ность, очень низкая или экстремально низкая масса тела при
рождении, иммунодефицитные состояния, длительное парен-
теральное питание, катетеризация центральных и перифери-
ческих вен, интубация трахеи, прием глюкокортикостероидов
и блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов [3,9,10,11]. 

Патогенез кандидоза складывается из нескольких сме-
няющих друг друга стадий: обратимой и необратимой адге-
зии, инвазии и образования биопленок [12]. Внедрение па-
тогена в организм ребенка вызывает активацию врожденно-
го иммунного ответа с усилением синтеза провоспалитель-
ных цитокинов, противомикробных пептидов, активных
форм кислорода и медиаторов воспаления, что приводит к
формированию системной воспалительной реакции и по-
вреждению различных органов и тканей [13].

Неинвазивный кандидоз, как правило, протекает в виде
молочницы (кандидоза ротоглотки), пеленочного дерматита
или поражений кожи [9,10]. Инвазивный кандидоз ассоци-
ирован с поражением множества органов и систем, включая
кожу, слизистые оболочки, желудочно-кишечный тракт, цент-
ральную нервную систему, мочеполовой тракт, сердечно-со-
судистую и дыхательные системы и органы чувств [4,10].

В настоящее временя в отечественной литературе описа-
но ограниченное число случаев врожденного инвазивного
кандидоза у новорожденных. В 2025 году в Детской город-
ской клинической больнице №9 им. Г. Н. Сперанского были
зарегистрированы два случая врожденного инвазивного
неонатального кандидоза. Несмотря на редкость данной па-
тологии, оба случая были выявлены с интервалом всего в два
месяца — в марте и мае 2025 года. Наблюдения подчерки-

вают необходимость повышения настороженности специ-
алистов в области перинатальной медицины в отношении
грибковых инфекций у новорожденных.

В настоящей статье представлены клинические случаи
врожденного инвазивного кандидоза с анализом особен-
ностей диагностики и тактики ведения. Особое внимание
уделено сравнительной характеристике течения инфекцион-
ного процесса у описанных детей в сопоставлении с данны-
ми мировой литературы. 

Цель: демонстрация клинических проявлений и характе-
ра течения врожденного инвазивного кандидоза у доношен-
ных новорожденных с акцентированием внимания на факто-
рах риска инфицирования, подходах к диагностике состоя-
ния и лечения. 

Был произведен обзор отечественных и зарубежных ли-
тературных источников, а также российских клинических ре-
комендаций, опубликованных за период с 2020 по 2025 го-
да. Поиск осуществлялся с использованием баз данных и по-
исковых систем PubMed, eLibrary.ru, Google Scholar, Re-
searchGate с использованием ключевых слов: «кандидоз»,
«Candida», «инвазивный кандидоз», «неинвазивный канди-
доз», «внутриутробная инфекция», «противогрибковая тера-
пия». Проведено наблюдение и ретроспективный анализ ис-
торий болезни девочки Б. и девочки К. При проведении ис-
следования было получено добровольное информирован-
ное согласие родителей пациентов на публикацию резуль-
татов обследования и лечения в медицинской печати. 

Клинический случай 1. Девочка Б., от матери 30 лет,
от 3-й беременности (1-я беременность — замершая, 2-я —
здоровый ребенок). Беременность в I триместре протекала с
токсикозом легкой степени. Во II и III триместрах отмечались
бессимптомная бактериурия, кольпит и анемия. На 36 неде-
ле был выявлен бактериальный вагиноз, по поводу которого
проводилась антибактериальная терапия. 

Роды 2-е, путем экстренного кесарева сечения на 41 не-
деле гестации в связи с признаками дистресса плода. Роди-
лась живая доношенная девочка с массой тела 3930 г, дли-
ной тела 54 см, с окружностью головы и груди — 36 см.
Оценка по шкале Апгар составляла 7/8 баллов. При рож-
дении наблюдались умеренные дыхательные нарушения, ве-
зикуло-пустулезная сыпь на гиперемированном фоне с ло-
кализацией на груди, признаки угнетения. Сыпь имела тен-
денцию к быстрому распространению и к концу 1-х суток
определялась на лице, туловище и конечностях. Было запо-
дозрено течение внутриутробной инфекции, в связи с чем
эмпирически назначена антибактериальная терапия (ампи-
циллин/сульбактам 75 мг/кг/сутки, амикацин 15 мг/кг/
сутки). На 2-е сутки жизни ребенок переведен в детскую
многопрофильную больницу. 

На момент перевода в отделение реанимации и интен-
сивной терапии тяжелое состояние ребенка была обуслов-
лена респираторным дистрессом, признаками инфекцион-
ного токсикоза и синдромом угнетения. На лице, туловище,
конечностях определялись мелкие папулезные элементы, па-
пулы размером до 10 мм, сухие, со сгущением в области
крупных суставов. На коже ладоней и подошв — мелкие па-
пулезные элементы размером до 20 мм на фоне сухости и
гиперемии. Слизистые ротовой полости были влажные, гипе-
ремированные, у корня языка белый налет. 

С целью верификации диагноза и определения дальней-
шей тактики лечения был назначен ряд исследований. В ре-
зультатах лабораторных исследований отмечалась легкая
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анемия (гемоглобин — 124,9 г/л), гипопротеинемия и гипоаль-
буминемия (общий белок 34,5 ЕД/л, альбумин — 25,3 г/л), гу-
моральная активность крови (прокальцитонин — 5,081 нг/мл,
С-реактивный белок — 16 мг/л, лейкоцитоз до 21,41 тыс/
мкл со сдвигом лейкоцитарной формулы влево). Повышение
маркеров цитолиза не обнаружено, коагуляционных нару-
шений выявлено не было. Рентгенологические отклонения
соответствовали транзиторному тахипноэ новорожденного.
При проведении инструментальных методов исследования
отмечались признаки гипоксически- ишемического пораже-
ния головного мозга, реактивные изменения печени, уплот-
нение почечных сосудов и левосторонняя каликоэктазия.

С целью идентификации возбудителя проводился ряд мо-
лекулярно-генетических исследований на основные инфек-
ционные патогены перинатального периода. При проведе-
нии полимеразной цепной реакции крови на грибы рода
Candida (Candida albicans, Candida glabrata, Candida
krusei, Candida parapsilosis/tropicalis) была выявлена дезок-
сирибонуклеиновая кислота Candida albicans в количестве
227 700 ГЭ/мл. По результатам микробиологических посе-
вов из всех локусов (кровь, соскоб с кожных покровов) был
выявлен рост Candida albicans. Генетический материал иных
вирусных и бактериальных микроорганизмов не обнаружен.
Результаты проведенных исследований свидетельствовали о
течении врожденного инвазивного кандидоза. Ребенку была
назначена комбинированная противогрибковая терапия
(флуконазол 12 мг/кг/сутки, клотримазол 1% местно)
(табл. 1). Девочке проводилась однократная трансфузия
внутривенного иммуноглобулина на 2 сутки жизни в дозе
0,65 г/кг, инфузионная терапия глюкозо-солевыми раство-
рами, антигеморрагическая и метаболическая терапия.

На фоне проводимого лечения к 10 суткам жизни отмеча-
лась выраженная положительная динамика: нормализация по-
казателей крови, регресс кожных высыпаний, отрицательные
результаты исследований на Candida albicans. Данные рас-
ширенного неонатального скрининга, кардиоскрининга, ауди-
оскрининга отрицательные, офтальмоскопических отклонений
не выявлено. Девочка была выписана домой в удовлетвори-
тельном состоянии на 13 сутки госпитализации под амбула-
торное наблюдение участкового педиатра. 

Клинический случай 2. Девочка К. от 1 беременности,
1 естественных родов на 37 неделе гестации. В 1 и 2 три-
местрах беременность протекала без особенностей, в
3 триместре диагностирована истмико-цервикальная недо-
статочность, во влагалище был введен акушерский пессарий. 

Родилась живая доношенная девочка со средними антро-
пометрическими показателями. Масса тела — 3370 г, длина
тела 51 см, окружность головы и груди 35 см. Оценка по
шкале Апгар составила 8/9 баллов. тяжелое состояние при
рождении была обусловлена респираторными нарушениями,
признаками инфекционного токсикоза и угнетением централь-
ной нервной системы, в связи с чем ребенок в первые же сутки
жизни переведен многопрофильную больницу. Выраженные
дыхательные нарушения потребовали продолжения спонтан-
ного дыхания под постоянным положительным давлением в те-
чении первых двух суток жизни в условиях отделения реани-
мации и интенсивной терапии новорождённых. 

У ребенка в общем анализе крови выявлена анемия (ге-
моглобин — 104 г/л), нейтрофильный лейкоцитоз со сдви-
гом влево (лейкоциты 23,0 х 109/л, палочкоядерные нейт-
рофилы — 13%). В биохимическом анализе крови повыше-
ние белков острой фазы — значительное повышение уров-

ней С-реактивного белка (65 мг/л, при норме до 8,0 мг/л) и
прокальцитонина (3,809 нг/мл, при норме до 0,05 нг/мл), не-
значительное повышение маркеров цитолиза (АСТ — 73 ЕД/л,
АЛТ — 59,3 ЕД/л). Присутствовала незанчительная гипер-
коагуляция за счёт укорочения тромбинового времени до
12,5 с и повышения Д-димера до 7,782 мкг/мл.

У ребенка присутствовали рентгенологические признаки
двухсторонней пневмонии: гиповентиляция базальных сегмен-
тов нижних отделов обоих лёгких и неоднородное снижение
прозрачности лёгких в нижнемедиальных отделах. По данным
ЭХО-кардиографии выявлен дефект межпредсердной перего-
родки размером около 3 мм, нейросонографии — признаки
гипоксически-ишемического поражения головного мозга. 

Наличие признаков активного воспалительного процес-
са потребовало проведения серологических, молекулярно-
генетических тестов и микробиологических посевов для
идентификации возбудителя. Путем ПЦР в крови ребёнка на
2 сутки жизни (через несколько часов после поступления в
отделение реанимации и интенсивной терапии новорожден-
ных) была обнаружена дезоксирибонуклеиновая Candida
krusei. По результатам микробиологических посевов, в гемо-
культуре обнаружен рост Candida krusei. Другие патогены
перинатального периода выявлены не были.

Совокупность лабораторно-инструментальных сведений
свидетельствовала о наличии врождённого инвазивного кан-
дидоза, имело место течение двусторонней интерстициаль-
ной пневмонии.Учитывая начало антибактериальной тера-
пии в родильном доме и несмотря на отрицательные резуль-
таты на наличие бактериальных патогенов, течение врож-
денной пневмонии могло бы быть связано микст грибково—
бактериальной флорой. Назначенной ранее антибактери-
альной терапии подключена противогрибковая терапия флу-
коназолом (12 мг/кг/сутки) (табл. 1). Проводилась также
профилактика геморрагических нарушений Канеовитом,
подключена инфузионная терапия. Питание энтеральное,
начиная с минимальных объемов, сцеженным грудным моло-
ком матери и с дальнейшим с присоединением адаптиро-
ванной молочной смеси в качестве докорма. 

В динамике отмечалась нормализация маркеров воспа-
ления. К 12 суткам уровни лейкоцитов, С-реактивного белка
и прокальцитонина находились в пределах возрастной нор-
мы. В рентгенографии органов грудной клетки в динамике
отмечались положительная динамика. На 12 сутки жизни
Candida krusei в крови ребёнка не обнаруживалась. За вре-
мя госпитализации получены результаты скрининговых ис-
следований неонатального периода, патологии не выявлено.
С учетом нормализации клинических и лабораторно-инстру-
ментальных данных на 13 сутки жизни девочка была выписа-
на из стационара в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение участкового врача-педиатра.

У обоих детей на амбулаторном этапе наблюдения рост
и развитие соответствует сверстникам.

Обсуждение
Несмотря на совершенствование методов интен-

сивной терапии и противогрибковой профилактики, инва-
зивные инфекции, вызванные Candida, сохраняют значи-
мую роль в структуре неонатальной заболеваемости и
смертности, особенно среди пациентов групп высокого ри-
ска. Недоношенные дети, рожденные с экстремально ни-
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зкой или очень низкой массой тела, составляют группу вы-
сокого риска по реализации тяжелой инвазивной канди-
дозной инфекции, однако она нередко поражает и
доношенных новорождённых [3,4,14]. 

При проведении поиска литературного поиска нами бы-
ли выявлены лишь единичные публикации, посвященные опи-
санию клинических случаев врожденного инвазивного кан-
дидоза у новорожденных [6,15]. Особый интерес представ-

Таблица 1. Сравнительный анализ клинических особенностей девочек Б. и К. и случаев неонатального кандидоза, описанных в ли-
тературе [6,15] 
Table 1. A comparative analysis of the clinical features of Patients B. and K. and cases of neonatal candidiasis described in the literature [6,15]

ДН — дыхательная недостаточность, CPAP — constant positive airway pressure, СРБ — С-реактивный белок, УЗИ — ультразвуковое
исследование, ДМЖП — дефект межжелудочковой перегородки, в/в — внутривенно

Клинический случай/
признак

Девочка Б.
2025 г.

Девочка К.
2025 г.

Teacoe DA et al. 
2024 [15]

Ruiz-Cabrera JR et al. 
2022 [6]

Возбудитель кандидоза Candida albicans Candida krusei Candida albicans Candida albicans
Срок гестации 41 неделя 37 недель 39 недель 36 недель
Масса тела 3930 г 3370 г 3600 г 2730 г
Оценка по шкале Апгар 7/8 8/9 10/10 7/8

Анамнез матери и 
акушерский анамнез

Бактериальный вагиноз на 
36 неделе

Истмико-цервикальная 
недостаточность, 

установка пессария

Зуд и выделения из 
половых органов за 
неделю до родов, 

отслойка плаценты

Грибковый вагиноз, 
рецидивирующие инфекции 

мочевыводящих путей

Манифестация Сразу после рождения Сразу после рождения Сразу после рождения Сразу после рождения
Тяжесть состояния Тяжелое Тяжелое Средней тяжести Тяжелое
Наличие сыпи + — + +

Характер сыпи Везикуло-пустулёзная на 
гиперемированном фоне — Эритематозная 

пятнисто-папулезная

Эритематозные 
шелушащиеся бляшки 

и папулы

Локализация сыпи Грудь, лицо, туловище, 
конечности — Ладони, ступни, 

туловище, конечности

Спина, живот, шея, 
конечности, подмышечная, 
паховая и заушная области 

Дыхательные нарушения Транзиторное тахипноэ 
новорожденного

Врожденная 
двухсторонняя 

пневмония
— Респираторный 

дистресс-синдром

Респираторная поддержка 
/ кислородотерапия

Диффузная подача 
кислорода

(первые 2 сутки жизни )

СРАР-терапия (первые 
2 суток жизни) Не проводилась Сурфактант (первые 24 ч)

Общий анализ крови
Нейтрофильный 

лейкоцитоз со сдвигом 
влево (22,41 х 109/л)

 Нейтрофильный 
лейкоцитоз со сдвигом 
влево (23,0 х 109/л, 

палочкоядерные 
нейтрофилы — 13%)

Моноцитоз Нейтрофильный лейкоцитоз 

СРБ, прокальцитонин
Повышены (СРБ — 16 мг/л, 

прокальцитонин —
5,081 нг/мл) 

Повышены (СРБ — 
65 мг/л прокальци-

тонин — 3,809 нг/мл)
Повышение СРБ — 

Рентгенография грудной и 
брюшной полостей

Признаки характерные 
транзиторному тахипноэ

Признаки двусторонней 
интерстициальной 

пневмонии

Изменения не 
выявлены Изменения не выявлены

Цитолиз — +/- (АСТ 73 ЕД/л, АЛТ 
59,3 ЕД/л) — —

Коагулограмма Не изменена Незначительная 
гиперкоагуляция Гиперкоагуляция Не изменена

УЗИ брюшной полости

Незначительная 
гепатомегалия, реактивные 

изменения структуры 
печени

Изменения не выявлены Изменения не 
выявлены Изменения не выявлены

Нейросонография Гипоксически-ишемические поражения головного мозга

Эхокардиография Открытое овальное окно

Открытое овальное 
окно, дефект 

межпредсердной 
перегородки

Открытое овальное 
окно Нет данных

Противогрибковая 
терапия

Флуконазол — в/в, 
12 мг/кг/сутки

Клотримазол 1% — местно

Флуконазол — в/в, 
12 мг/кг/сутки

Флуконазол — в/в, 
6 мг/кг/сутки 

Флуконазол — в/в, 
12 мг/кг/сутки

Клотримазол 1% — 
наружно
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ляют наблюдения Teacoe D.A. et al. (2024) и Ruiz-Cabrera J.R. et
al. (2022), в которых авторы описывают течение врожденного
кандидоза у доношенных новорождённых [6,15] (табл. 1). 

Среди органных изменений в приведенных случаях в ос-
новном встречалась респираторная патология и признаки
дисфункции центральной нервной системы. При этом, досто-
верной информации, позволяющей ассоциировать данные
явления именно с кандидозом нет, хотя взаимосвязь и не
исключена. Вероятнее всего, обнаруженные реактивные
изменения в органах были ассоциированы с системным
воспалительным ответом. Согласно данным отечественной
и мировой научной литературы, у новорожденных с канди-
дозом могут наблюдаться и иные варианты органного по-
ражения, включая менингит, перитонит, спленомегалию,
хориоретинит, эндофтальмит, катаракту, сердечную недо-
статочность, остеомиелит и почечную артериальную ги-
пертензию [4,7,16,17]. Клинические проявления заболе-
вания у описанных доношенных девочек в значительной
степени коррелировали с опубликованными литературны-
ми данными о течении инвазивного кандидоза при такой
гестации [3,6,15]. 

Вместе с тем выраженный клинический полиморфизм
неонатального кандидоза определяет особую значимость
расширенной лабораторно- инструментальной диагностики,
обеспечивающей своевременное выявление системных по-
ражений, точную верификацию диагноза и выбор эффектив-
ной этиотропной терапии. Наиболее типичными лаборатор-
ными проявлениями кандидозной инфекции, как и большин-
ства инфекционно-воспалительных состояний, являются по-
вышение уровней прокальцитонина и С-реактивного белка,
а также нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, что наблюдалось и у представленных
пациенток [3,4,6,15,16,17]. Указанные изменения не обла-
дают специфичностью в отношении грибковой инфекции и
отражают лишь наличие системного воспалительного отве-
та, не позволяя достоверно определить этиологическую при-
роду патологического процесса. Ключевое значение в диаг-
ностике неонатального кандидоза приобретают более чув-
ствительные и специфичные методы исследования, включая
микроскопические, серологические и молекулярно-генетиче-
ские методы диагностики [18].

Диагноз врожденного инвазивного кандидоза в описан-
ных случаях был подтвержден выявлением Candida albicans
и Candida krusei в гемокультуре и методом полимеразной
цепной реакции крови новорожденных в сочетании с клини-
ческими проявлениями системного воспалительного процес-
са и характерными кожными проявлениями. Согласно сов-
ременным международным подходам, положительная гемо-
культура остается «золотым стандартом» диагностики инва-
зивного кандидоза новорожденных [1,5,11,16]. Диагности-
ческая чувствительность культурального исследования крови в
неонатальной практике остается ограниченной, что обуслов-
лено малыми объемами забираемого биологического матери-
ала и возможным интермиттирующим характером фунгемии.

В связи с этим отрицательные результаты посевов не исключа-
ют диагноз, а применение молекулярно-генетических методов
и определение β-D-глюкана рассматриваются как перспек-
тивные инструменты ранней диагностики [11,19].

Лечение кандидоза у новорожденных этиотропное, на-
правленное на устранение грибкового агента. Для этой цели
используют три группы противогрибковых препаратов: азо-
лы, эхинокандины и полиены [3,20]. Применяемые лекарст-
венные средства могут обладать как местным, так и систем-
ным действием. Препараты можно использовать перораль-
но, наружно на пораженные участки или вводить внутривен-
но [3,4,17,20]. Выбор флуконазола в представленных кли-
нических наблюдениях был обусловлен современными кли-
ническими рекомендациями по ведению новорожденных с
инвазивным кандидозом, а также подтвержденной чувстви-
тельностью выделенных штаммов Candida к данному препа-
рату. На фоне проводимой противогрибковой терапии от-
мечалась отчетливая положительная клинико- лабораторная
динамика, проявлявшаяся регрессом кожных и системных
проявлений заболевания, снижением активности воспали-
тельных маркеров крови и получением отрицательных ре-
зультатов контрольных гемокультур.

Заключение 
Врожденный инвазивный кандидоз остается ред-

кой, однако клинически значимой патологией неонатально-
го периода, ассоциированной с высоким риском тяжелого
течения и развития генерализованных форм инфекции.
Представленные клинические наблюдения демонстрируют
особенности течения врожденного кандидоза у доношенных
новорожденных, включая раннюю манифестацию заболева-
ния, сочетание характерных кожных проявлений с признака-
ми системного воспалительного ответа и лабораторную ве-
рификацию Candida методом гемокультуры и полимеразной
цепной реакции крови.

Оба случая подчеркивают важность своевременного
распознавания врожденного кандидоза у новорожденных,
особенно при наличии факторов риска со стороны матери и
характерных кожных проявлений в раннем неонатальном
периоде. Несмотря на ограниченную чувствительность куль-
туральных методов диагностики, комплексное использова-
ние микробиологических, молекулярно-генетических и кли-
нико-лабораторных данных позволяет повысить эффектив-
ность ранней диагностики инвазивной грибковой инфекции.

Своевременное назначение системной противогрибко-
вой терапии с учетом чувствительности возбудителя способ-
ствовало достижению положительной клинико-лаборатор-
ной динамики. Представленные случаи подтверждают необ-
ходимость сохранения настороженности в отношении инва-
зивного кандидоза даже у доношенных новорожденных и
подчеркивают значимость междисциплинарного подхода в
диагностике и лечении данной патологии.
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