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S u m m a r y

The article shows a scheme and treatment results for 88 adults with Candida bronchitis and pneumonia. 

Medoflucon (fluconazole) was included in a complex therapy as an etiotropic drug. As a result 66.7% of the 

Candida pneumonic patients and 74.7% of the Candida bronchitis ones recovered; 33.3% of the Candida 

pneumonic patients and 22.8% of the Candida bronchitis ones were improved.

Р е з ю м е

В статье приведены данные о схеме и результатах лечения 88 взрослых больных кандидозным брон

хитом и кандидозной пневмонией. В качестве этиотропного препарата в комплексное лечение был 

включен Медофлюкон (флуконазол). У 66,7% больных кандидозной пневмонией достигнуто выздоров

ление, у 33,3% —  улучшение, среди больных кандидозным бронхитом в 74,7% случаев —  выздоровле

ние и в 22,8% —  улучшение.

На территории нашей страны за последние 30 лет 
отмечен значительный рост числа заболеваний, вы
зываемых дрожжеподобными грибами рода Candida. 
Они поражают слизистые оболочки и кожу, а при 
ослаблении иммунозащитных сил организма приво
дят к тяжелым диссеминированным формам с вовле
чением в патологический процесс легких, желудоч
но-кишечного тракта, мочевыделительной и гени
тальной систем, нередки случаи кандидозного сепси
са и менингита [1,4,5].

Среди всех грибов рода Candida , вид С.albicans 

является основным возбудителем кандидоза у челове
ка. 10-15 лет назад его выделяли в 95% случаев за
болеваний. В настоящее же время до 38-46% увели
чилось число случаев кандидоза, вызываемого гриба
ми Candida non-albicans. Установлено, что Candida 

krusei приводит к заболеванию у 10,6% больных, 
Candida tropicalis - у 5%, Candida parapsilosis — 
у 2%, Candida torulopsis, Candida kefyr, Candida 

guilliermondii, Candida stellatoidea — у 3%  [2,3].



Разнообразие видов Candida требует продолжения 
изучения их чувствительности к современным проти
вогрибковым препаратам как in vitro, так и в клини
ческой практике. Отработка доз и схем лечения с 
учетом формы и тяжести заболевания - актуальная 
проблема, имеющая большое практическое значение.

В Центре глубоких микозов за последние 5 лет 
пролечено 286 больных кандидозным бронхитом и 
кандидозной пневмонией с использованием различ
ных антимикотиков.

Кандидоз, как правило, развивался на фоне обст- 
руктивного бронхита, хронических неспецифических 
заболеваний легких, туберкулеза и других заболева
ний бронхолегочной системы. Характеризовался че
редованием фаз ремиссии и обострений, во время 
которых больные жаловались на повышение темпе
ратуры, боль в грудной клетке неопределенной лока
лизации при глубоком выдохе, одышку в покое и при 
физической нагрузке, кашель вначале сухой, затем с 
мокротой. Мокрота обычно была слизистой или сли
зисто-гнойной, иногда с комочками, редко с прожил
ками крови. Кандидозная пневмония имела характер
ные рентгенологические черты: усиление легочного 
рисунка, пятнистые инфильтративные тени без чет
ких границ и др.

Лечение легочного кандидоза требовало ком
плексного этиопатогенического подхода, включаю
щего применение системного антимикотика, кото
рый назначали с учетом вида возбудителя моно- или 
микст-инфекции, давности заболевания, распростра
ненности процесса, наличия сопутствующих заболе
ваний, переносимости препарата, массы тела и воз
раста больного. Антимикотическое лечение, будучи 
системным, было направлено на подавление канди
дозной инфекции в легких и во внепульмональных 
очагах, последние по результатам наших исследова
ний составили 43,7%. При лечении кандидоза брон
холегочной системы параллельно проводили симпто
матическую комплексную терапию сопутствующих 
заболеваний, таких как сахарный диабет, хроничес
кий гастрит, язвенная болезнь желудка, хроничес
кий пиелонефрит, вульвовагинит и др., которые бы
ли выявлены у 62,6% больных бронхолегочным кан- 
дидозом.

С целью лечения основной легочной патологии, на 
фоне которой развился кандидоз, больным назначали 
нестероидные противовоспалительные препараты, 
антибиотики широкого спектра действия по показа
ниям, противокашлевые, бронхолитические, бронхо
расширяющие, общеукрепляющие, антигистаминные 
средства, стимуляторы гемопоэза и Т-клеточного им
мунитета, физиотерапию. Этиотропное лечение про
водили известными противогрибковыми препаратами 
из различных фармакологических групп (полнены, 
азолы, пирамидиновые производные, аллиламины). В 
клинической практике наиболее эффективными и 
малотоксичными препаратами при кандидозе призна
ны триазолы (флуконазол и интраконазол).

Приводим опыт лечения Медофлюконом (флуко
назол) 88 взрослых больных кандидозом бронхоле
гочной системы (79 кандидозным бронхитом и 9 кан
дидозной пневмонией) в стационаре и амбулаторно. 
У всех больных диагноз кандидоза был верифициро
ван по результатам микологического исследования. 
В 1 мл мокроты и/или промывных вод бронхов гри
бы рода Candida превышали 103 колониеобразую
щих единиц. Использовали Медофлюкон в капсулах 
по 50 и 200 мг.

Больные кандидозной пневмонией (9 чел.) в пер
вую неделю получали капсулы по 200 мг 2 раза в 
день, затем по 200 мг 1 раз в день (1 неделя). Кли
ническая и рентгенологическая эффективность на
блюдалась у всех больных: выздоровление у 6 
(66,7%), улучшение у 3 (33,3%). Микологическая 
санация достигнута у всех больных. В 1 случае на
блюдали побочный эффект: тошнота, “дискомфорт в 
кишечнике” .

Среди больных кандидозным бронхитом выделили 
32 пациента, у которых грибковая инфекция разви
лась на фоне обструктивного бронхита. Эти больные 
получали Медофлюкон по 200 мг в день (2 недели). 
Остальные 47 человек с более легким течением про
стого бронхита получали Медофлюкон по 100 мг в 
день в течение 2 недель. Эффективность лечения 
оказалась следующей: у 59 (74,7%) больных клини
ческое и микологическое излечение, у 18 (22,8%) - 
улучшение. Отсутствие эффекта отмечено у 2 боль
ных, где в клинической картине превалировали при
знаки обструктивного бронхита с астматическим 
компонентом, в мокроте после лечения по прежнему 
обнаруживали грибы Candida albicans, хотя и в 
меньших количествах (400-700 КОЕ/мл).

Таким образом, еще раз доказано, что лечение 
кандидоза бронхолегочной системы должно быть 
комплексным, с включением системного антимикоти
ка, с обязательным учетом сопутствующей патоло
гии, экстрапульмональных очагов грибковой инфек
ции и других факторов. Этиотропный препарат Ме
дофлюкон (флуконазол) в проведенном исследовании 
показал высокую клиническую эффективность, был 
толерантен, не имел побочных действий и рекомен
дован для использования в пульмонологии.
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