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В течение последних 20 лет в структуре
гнойно-воспалительных заболеваний у но-
ворожденных отмечено неуклонное возра-
стание удельного веса микотической ин-
фекции. Последние обусловливают высо-
кую смертность при кандидемии, и среди
новорожденных она варьирует от 25 до 60%
[1, 2]. Актуальность данной проблемы оп-
ределяется отсутствием единых подходов к
диагностике, профилактике и лечению ми-
козов. Группой риска развития кандидоза
среди детей раннего возраста являются но-
ворожденные. Среди доношенных младен-
цев на долю кандидоза приходится 30–40%
от всех инфекционных заболеваний. Если
клиническая картина и патоморфология
инвазивного кандидоза к настоящему вре-
мени хорошо изучены, то начальные фор-
мы возникновения и течения кандидозной
инфекции у новорожденных освещены в
литературе недостаточно [3, 5, 6].

С целью изучения клинико-микробио-
логических особенностей кандидозной ин-
фекции у новорожденных и ранней ее диа-
гностики проведено обследование 80 пар
мать–ребенок в раннем неонатальном пе-
риоде в условиях обсервационного родиль-
ного дома.

Критериями отбора являлось наличие
локальной формы кандидоза у матери –
кандидозный вульвовагинит и отсутствие
в постнатальном периоде у детей показаний
к проведению реанимационных мероприя-
тий, интенсивной терапии с катетеризаци-
ей периферических сосудов и назначению
антибактериальных препаратов. В группе
сравнения было 30 детей, рожденных здо-
ровыми матерями. Проводилось общекли-
ническое и микробиологическое обследова-
ние новорожденных. Микологическое об-
следование включало изучение материала,
взятого со слизистых зева, кожи ушной ра-
ковины (наружный слуховой проход), ме-
кония и патологически измененных локу-
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сов на коже и слизистых. Микологическое
обследование матерей предполагало микро-
скопическое исследование отделяемого из
цервикального канала и влагалища, а так-
же посев материала, взятого с поверхности
плаценты. Для выделения и идентифика-
ции чистых культур грибов применяли
микроскопию материала в нативных и
окрашенных препаратах и культуральные
методы с посевом на среду Сабуро и после-
дующим установлением вида гриба по мор-
фологическим признакам.

В паре мать–новорожденный определя-
ли содержание иммуноглобулинов основ-
ных классов (G, M) методом турбидимет-
рии и выявляли маннаново-протеиновый
антиген клеточной стенки Candida (АМПС)
с помощью ампeрометрического иммуно-
сенсорного метода. Показатели гумораль-
ного иммунитета и АМПС исследовали у
родильниц в сыворотке крови, а у новорож-
денных – в сыворотке пуповинной крови.

При изучении соматического, акушер-
ского и гинекологического анамнеза уста-
новлено, что факторами риска развития
кандидозного кольпита у матерей являлись
применение антибиотиков преимуществен-
но широкого спектра действия (66,26%),
использование женщиной внутриматочной
спирали и противозачаточных гормональ-
ных препаратов (47,5%), экстрагенитальная
патология – сердечно-сосудистые заболева-
ния, патология гепатобилиарного и желу-
дочно-кишечного тракта, эндокринопатии,
ОРВИ и пр. (60%), осложненное течение
беременности – гестозы, анемия, угроза
прерывания беременности и др. (85,25%).

Обследованные дети были рождены на
сроке гестации 38–41 нед. Антропометри-
ческие данные соответствовали параметрам
доношенных: рост – 49–55 см, масса тела –
2800–4600 г. (в среднем 3700 г.). Анализ
состояния детей при рождении показал, что
асфиксию различной  тяжести (оценка по
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шкале Апгар – 7 и менее баллов) перенес-
ли 26,2 % новорожденных основной груп-
пы и 13,3% из группы контроля (р<0,05).
Частота встречаемости внутриутробной ги-
потрофии также была выше в основной
группе, чем в контроле (соответственно
21,5% и 13,3%; р<0,05).

Изучение особенностей течения ранне-
го неонатального периода выявило наибо-
лее значимые отличия в развитии клини-
ческой картины срыва адаптации, конъю-
гационной гипербилирубинемии и сроках
манифестации клиники кандидозной ин-
фекции. Максимальная транзиторная поте-
ря массы тела была зарегистрирована у
26,3% детей основной группы и достовер-
но отличалась от подобных показателей в
контрольной группе (у 6,25%; р<0,05). При
этом первоначальную массу тела к концу 1-й
недели жизни не восстановили 3,75% детей
группы сравнения и 26,3% новорожденных
основной группы.

У 65% новорожденных основной груп-
пы при динамическом наблюдении были
обнаружены признаки дезадаптации (сни-
жение двигательной активности и мышеч-
ного тонуса или повышение возбудимости,
выраженный тремор конечностей, гипореф-
лексия, срыгивание), тогда как в конт-
рольной группе подобные симптомы были
у 13,8% (р<0,05). К тому же если у ново-
рожденных контрольной группы явления
дезадаптации исчезали к 5–6-му дню, то до
60% детей основной группы получали ле-
карственную терапию с целью купирования
этих симптомов. Конъюгационная желтуха
развивалась в 4 раза чаще и держалась в
2 раза дольше у новорожденных основной
группы, чем в контроле.

В зависимости от сроков манифестации
кандидозной инфекции все дети были раз-
делены на 3 группы: 1-я (38 чел.) – с мо-
мента рождения до 2-го дня жизни, 2-я (30) –
с 3 по 6-й день жизни, 3 (12) – с 7 по 14-й.
Среди матерей новорожденных 1-й группы
эпизоды кандидозного кольпита встреча-
лись как вне беременности, так и на протя-
жении всей данной беременности, причем
у большинства из них целенаправленной
специфической противорецидивной тера-
пии не проводилось. Более чем у 50% мате-
рей 2-й группы детей данная беременность

была первой. Развитие клиники кандидоз-
ного вагинита отмечалось на ранних сроках,
специфическая терапия назначалась мест-
но, короткими курсами до исчезновения
клинических симптомов (выделения, зуд),
поэтому процесс носил рецидивирующий
характер. У матерей 3-й группы детей име-
лись единичные случаи кандидозного ваги-
нита, выявленного на сроке 35–36 нед гес-
тации и более, или бессимптомное канди-
доносительство.

У 85% детей, рожденных женщинами с
кандидозным вагинитом, развилась клини-
ческая картина кандидозной инфекции в
форме поверхностного поражения слизис-
тых, кожи и ее придатков. Структура кан-
дидозных поражений распределялась сле-
дующим образом: кандидозный глоссит –
62,5%, кандидозный стоматит – 26,3%, кан-
дидозный дерматит – 67,5%, кандидозный
вульвовагинит – 15%, кандидозные парони-
хии – 7,5%, смешанные формы – 75%.
В культурах, выделенных у новорожден-
ных и их матерей, в 100% случаев опреде-
лялись Candida albicans. Частота высева
грибов с различных локусов оказалась не-
однородной (табл. 1). В первых двух груп-
пах отмечался рост грибковой флоры с па-
тологически измененных участков кожи,
слизистых и плаценты. У детей с поздней
реализацией клиники кандидоза  рост   фло-
ры наблюдался лишь на поверхности пора-
женных участков. В группе контроля роста
грибковой флоры не выявлено.

Уровни иммуноглобулинов и антигене-
мии распределялись следующим образом
(табл. 2). Достоверное повышение уровня
IgM в 1-й группе свидетельствовало в
пользу внутриутробной антигенной стиму-
ляции гуморального звена иммунитета пло-
да. Более низкие значения IgM в пуповин-
ной крови детей 2-й группы подтверждают
транслокацию антигена при прохождении
ребенка через инфицированные родовые
пути матери. В 3-й и контрольной группах
детей IgM не выявлен. Локальные формы
кандидозного поражения слизистых, про-
являвшиеся на 7–14-й день при отрица-
тельных значениях IgМ, указывают на
внутрибольничное инфицирование ново-
рожденных в раннем неонатальном периоде.
Ранний характер активации первичного
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иммунного ответа предполагает врожден-
ный характер нарушений, провоцируемый,
вероятно, мультифакторными воз-действи-
ями заболеваний анте- и интранатального
периодов, антигенного прессинга за счет
макро- и микроэкологических воздействий.

Иммуноглобулины у матерей имели
следующие значения: уровень IgM умерен-
но повышен до 2,3±0,1 г/л во 2-й группе и
более значительно в 1-й (3,3±0,4 г/л;  в 3-й
группе и группе контроля он был в преде-
лах нормы (1,94±0,2 г/л). Уровень IgG не
отличался от нормативных во всех группах
(11,5±0,4 г/л). Возрастание уровня Ig М как
антител, нейтрализующих токсины и фер-
менты при поражении условно-патогенны-
ми грибами, может быть маркером канди-
допатий [4, 6].

У 85% пар мать–ребенок (1 и 2-й груп-
пы) в сыворотке крови был выявлен значи-
мый уровень циркулирующего маннаново-
протеинового антигена, являющегося
компонентом клеточной стенки Candida.
Причем для 1-й группы это были высокий

(10-4 – 10-5 мг/мл) и умеренный (10-6 –
10-7 мг/мл) классы  антигенемии,  для 2-й
группы – умеренный  (10-6 – 10-7 мг/мл)  и
низкий (10-8 – 10-9 мг/мл) классы. В парах
3-й группы результаты 10-10–10-11 мг/мл
были расценены как отрицательные. В конт-
рольной группе антиген не определялся.

Таким образом, помимо реализации
клинической картины кандидоза у ново-
рожденных в раннем неонатальном перио-
де, критериями диагностики кандидозной
инфекции и подтверждением факта антена-
тального инфицирования являются стиму-
ляция гуморального звена иммунитета
плода и диагностически значимый уровень
антигенемии в сыворотке крови. Уровень
антигенемии у беременной с кандидозным
вагинитом дает возможность прогнозиро-
вать клиническую картину кандидоза у но-
ворожденного и сроки его манифестации, а
также правильно организовать специфи-
ческую антимикотическую терапию –
определить время начала лечения, его
объем и продолжительность.
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PECULIARITIES OF CANDIDOSIS IN NEWBORN

N.S. Anan'eva

S u m m a r y

Newborn infants are at a risk group for development
of candidosis among children of early age.  To study
clinical and microbiological features of candidosis
infection in newborn infants with high perinatal risk, 80
mother-child pairs were under observation at a maternal
hospital. Results indicated about the antenatal origin of
candidosis.

Таблица 1

Частота высева Candida albicans (в %)
у новорожденных, рожденных матерями

с кандидозным кольпитом

Плацента
Кожа (область
ягодиц, паховых
и бедренных
складок)
Слизистая по-
лости рта (глос-
сит, стоматит)
Меконий (в мо-
мент рождения)

Нет роста

Нет роста

Нет роста

Нет роста

контрольная

16,6

56,7

66,7

23,3

Локализация
2-я

Группы обследованных

100

84,2

94,7

39,8

Нет роста

 41,7

58,3

Нет роста

1-я 3-я

Таблица 2

Количественные показатели гуморального
иммунитета и АМПС у новорожденных,

рожденных матерями с кандидозным кольпитом

IgM, г/л
IgG,  г/л
АМПС,
мг/мл

0
10,8±1,9

0

контрольная

0,7±0,04*
12,30±0,71
1,86±0,12х

х10-6 —
5,60±0,25x

х10-8 *

Показа-
тели 2-я

Группы обследованных

0,96±0,061 *
9,81±0,91
2,13±0,3х
х10-4 —

1,14±0,5х
х10-5 *

0
12,5±0,9

0

1-я 3-я

      * р<0,05 (по критерию χ2).


