
Міждисциплінарні проблеми 

Рекомендації

Комітет ECIL прагне регулярно онов-
лювати свої рекомендації на підставі до-
ступних доказів. Під час п’ятого та шосто-
го засідань ECIL, проведених відповідно 
19-21 вересня 2013 р. та 11-12 вересня 
2015 р. у м. Ніцца (Франція), відбувся де-
тальний перегляд рекомендацій щодо про-
тигрибкової профілактики у дорослих. Їх 
остаточна версія була розміщена на веб-
сайті ECIL (www.ecil-leukaemia.com).

Порівняно з попередніми версіями ре-
комендацій (включаючи опубліковані 
у 2011 р.), основні зміни у новій редакції 
документа включають:

 • впровадження нової системи оціню-
вання доказів, згідно з якою оцінка сили 
рекомендацій скорочена з п’яти до трьох 
рівнів (A –  вагомі докази, що підтримують 
використання втручання або ж свідчать 
проти нього; В –  помірні докази на під-
тримку рекомендації чи проти втручання; 
С –  недостатні докази на підтримку реко-
мендації);

 • розширення рекомендацій і на інші 
гематологічні захворювання, окрім гостро-
го мієлолейкозу (ГМЛ) і стану після транс-
плантації алогенних гемопоетичних стов-
бурових клітин (ГСК). Внаслідок застосу-
вання нових терапевтичних підходів 
(у тому числі біологічних препаратів) 
остан нім часом ІГЗ все частіше реєструють 
при багатьох онкогематологічних захворю-
ваннях (включаючи лімфопроліферативні) 
[5]. Отже, група вважала за потрібне роз-
ширити свій аналіз і надати фахівцям у га-
лузі онкогематології рекомендації щодо 
первинної профілактики грибкових інфек-
цій у цих популяціях пацієнтів.

Рекомендації
ГМЛ

Пацієнти з ГМЛ або мієлодиспластич-
ним синдромом (МДС), котрі проходять 
послідовні цикли мієлосупресивної хіміо-
терапії, мають численні фактори ризику 
розвитку ІГЗ. Зокрема, вони включають 
похилий вік, тривалу та глибоку нейтропе-
нію і моноцитопенію, застосування пури-
нових аналогів, наявність постійних кате-
терів, аліментарний мукозит та індивіду-
альну генетичну схильність [17]. Більш 
того, нещодавно у пацієнтів з ГМЛ були 
виявлені наявні ще до госпіталізації фак-
тори, які згодом підвищують цей ризик: 
хронічне обструктивне захворювання 

легень, вплив грибкових патогенів, пов’я-
заний з особливостями професійної діяль-
ності або хобі, відсутність високоефектив-
них систем очищення повітря, інфікування 
вірусом грипу H1N1 та відсутність відпові-
ді на індукційну хіміотерапію [18, 19].

Після впровадження у клінічну практи-
ку профілактики флуконазолом на початку 
1990-х років у світі спостерігався чіткий 
епідеміологічний зсув у структурі ІГЗ у бік 
інфекцій, спричинених цвілевими гриба-
ми. Домінуючим видом у Європі став 

Aspergillus –  частота інвазивного аспер-
гільозу при ГМЛ варіює від 5 до 24%, тоді 
як частота кандидемії становить <2% [20]. 
У європейському багатоцентровому дослі-
дженні з оцінювання поширеності (аудит 
PIMDA за участю 17 країн) загальна часто-
та підтвердженого та ймовірного аспергі-
льозу у пацієнтів з ГМЛ, що отримували 
індукційну хіміотерапію, становила 8,1% 
[21]. З огляду на ці високі показники були 
запропоновані відповідні профілактичні 
заходи. Зокрема, загальноприйнятою 

практикою у багатьох європейських онко-
центрах стало призначення первинної про-
тигрибкової хіміопрофілактики [22, 23].

Враховуючи очікувану частоту ІГЗ 
близько 8%, під час оновлення рекомен-
дацій не розглядалися та не включалися 
в аналіз дослідження за участю <200 паці-
єнтів, оскільки вони не мали достатньої 
потужності для оцінювання потенційної 
користі протигрибкової профілактики. 
У цей оновлений аналіз було включено 
в цілому 6 досліджень [10, 11, 13, 26-28].

Рекомендації ECIL (табл. 1). У пацієнтів 
з ГМЛ або МДС, котрі отримують інтен-
сивну хіміотерапію з метою індукції ремі-
сії, як препарати першого вибору для пер-
винної протигрибкової профілактики 
розглядаються азоли.

! На підставі результатів великого від-
критого дослідження препаратом ви-

бору вважається посаконазол (рівень дока-
зовості I A). Його можна призначати у фор-
мі пероральної суспензії (200 мг через кожні 
8 год) [13] або кишково-розчинних табле-
ток* (300 мг через кожні 24 год після прийо-
му у навантажувальній дозі 300 мг через 
кожні 12 год у перший день) [30]. При засто-
суванні посаконазолу частота підтверджених 
і ймовірних ІГЗ знижувалася з 8 до 2%, 
а частота інвазивного аспергільозу –  з 7 
до 1% [13].

Також слід відзначити, що ефективність 
профілактики посаконазолом була чітко 
вищою, ніж флуконазолом (P=0,001), хоча 
те саме й не було встановлено у порівнян-
ні з ітраконазолом (Р=0,22) [13]. Проте 
ітраконазол отримав рекомендацію лише 
рівня I B, оскільки він гірше переноситься, 
спричиняє більше реакцій медикаментоз-
ної взаємодії та потребує моніторингу си-
роваткової концентрації [11, 26, 27]. 
Великі дослідження з оцінювання профі-
лактики вориконазолом за участю пацієн-
тів з ГМЛ/МДС не проводилися, але цей 
препарат отримав рекомендацію рівня II B 
для застосування у дозі 200 мг через кожні 
12 год на підставі результатів використан-
ня під час нейтропенічної фази перед при-
живленням трансплантованих алогенних 
ГСК. Врешті у центрах із низькою часто-
тою розвитку інвазивних грибкових інфек-
цій, спричинених цвілевими грибами (тоб-
то менше 8%), все ще прийнятним 

У 2005 р. Європейська група з трансплантації крові та кісткового мозку (EBMT), Європейська організація з вивчення та лікування онкологічних 
захворювань (EORTC), Європейська асоціація боротьби з лейкозами (ELN) та Міжнародне товариство з вивчення послабленої імунної реактивності (ICHS) 
започаткували проведення Європейської конференції з питань інфекцій при лейкозах (ECIL). Її основною метою було створення рекомендацій з лікування 
та профілактики бактеріальних, вірусних і грибкових інфекцій у пацієнтів з лейкозами, а також у хворих, яким проводиться трансплантація 
гемопоетичних стовбурових клітин (ТГСК) [1]. Від самого початку роботи конференції однією з її ключових тематик стала профілактика інвазивних 
грибкових захворювань (ІГЗ).

Таблиця 1. Рекомендації ECIL щодо первинної протигрибкової профілактики  
у дорослих пацієнтів з ГМЛ і МДС, яким проводиться інтенсивна хіміотерапія  

з метою індукції ремісії1

Протигрибковий препарат
Градація 
за рівнем 

доказовості
Коментарі

Посаконазол у формі пероральної 
суспензії по 200 мг через кожні 8 год 
або таблеток* по 300 мг через кожні 
24 год (після призначення 
навантажувальної дози 300 мг через 
кожні 12 год у 1-шу добу) 

I A Рекомендується, якщо початкова частота інфекцій, 
спричинених цвілевими грибами, є високою

Флуконазол 400 мг через кожні 
24 год I B

Рекомендується лише при низькій частоті інфекцій, 
спричинених цвілевими грибами.
Флуконазол може бути частиною інтегрованої стратегії 
ведення разом із діагностикою інфекцій, спричинених 
цвілевими грибами 

Ітраконазол у формі перорального 
розчину (2,5 мг/кг маси тіла через 
кожні 12 год)

I B

Рекомендується при високій початковій частоті виникнення 
інфекцій, спричинених цвілевими грибами.
Застосування можуть обмежувати реакції медикаментозної 
взаємодії або погана переносимість. Рекомендується 
здійснювати моніторинг концентрації препарату 
у сироватці крові 

Вориконазол 200 мг через кожні 
12 год I B

Рекомендується при високій початковій частоті інфекцій, 
спричинених цвілевими грибами. Рекомендується 
здійснювати моніторинг концентрації препарату 
у сироватці крові

Всі ехінокандини II C Недостатньо даних щодо ефективності та переносимості

Ліпосомальний амфотерицин B II C Недостатньо даних щодо дози, частоти та тривалості 
застосування, а також щодо ефективності й переносимості 

Ліпідасоційований амфотерицин B II C Недостатньо даних щодо дози, частоти та тривалості 
застосування, а також щодо ефективності й переносимості

Аерозольний ліпосомальний 
амфотерицин B (10 мг 2 рази 
на тиждень)

I B Лише у комбінації з флуконазолом 400 мг через кожні 
24 год 

Амфотерицину B дезоксихолат II A проти

Амфотерицину В дезоксихолат 
у формі аерозолю I A проти

1Первинна протигрибкова профілактика може бути розглянута під час інтенсивної консолідаційної терапії.

J.A. Maertens, C. Girmenia, R.J. Bruggemann, R.F. Duarte, C.C. Kibbler, P. Ljungman, Z. Racil, P. Ribaud, M.A. Slavin, O.A. Cornely, J.P. Donnelly, C. Cordonnier

Європейські рекомендації  
щодо первинної протигрибкової профілактики  

у дорослих пацієнтів онкогематологічного профілю 

*В Україні посаконазол доступний лише у лікарській формі суспензії для перорального застосування.
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варіантом (I B) залишається призначення 
флуконазолу (400 мг через кожні 24 год). 
Умовою такого призначення є те, що воно 
становить частину інтегрованої стратегії 
ведення, яка включає ранню діагностику 
інфекцій, зумовлених цвілевими грибами, 
із поєднанням скринінгу біомаркерів і ві-
зуалізаційних досліджень [33].

Рекомендації щодо ехінокандинів і вну-
трішньовенних ліпідних лікарських форм 
амфотерицину В залишаються незмінни-
ми, оскільки все ще недостатньо даних 
щодо дози, частоти та тривалості застосу-
вання, а також щодо ефективності та без-
пеки (II C) [3]. Єдиним винятком є аеро-
зольний ліпосомальний амфотерицин 
В (10 мг 2 рази на тиждень) у випадку його 
призначення у комбінації з пероральним 
флуконазолом (400 мг через кожні 24 год 
для профілактики інфекції, викликаної 
дріжджовими грибами; I B) [35]. Катего-
рично не рекомендується застосовувати 
звичайний амфотерицин В, а також його 
аерозольну форму (I A проти застосуван-
ня) або розчин для внутрішньовенного 
введення (II A проти застосування) у разі 
доступності ліпідних форм.

МДС
У той час як деякі підгрупи пацієнтів 

з МДС отримують інтенсивну терапію, по-
дібну до такої при ГМЛ (з алогенною 
ТГСК або без неї), більшості хворих про-
водиться лише підтримуюче лікування 
(трансфузії, стимулятори еритропоезу), 
застосовується леналідомід  або гіпомети-
люючі препарати. Однак ці пацієнти 
з МДС низького або проміжного ризику 
зазвичай мають численні спонтанні або 
набуті фактори ризику розвитку інфекції, 
включаючи тривалу нейтропенію та функ-
ціональні дефекти нейтрофілів, порушен-
ня з боку В-, Т- і NK-клітин, переван-
таження залізом та асоційовані з похи-
лим віком супутні захворювання [36]. 
Проте у дослідженнях, присвячених ліку-
ванню пацієнтів з МДС гіпометилюючими 
препара тами або леналідомідом, ІГЗ як 
усклад нення згадуються рідко або взагалі 
не згадуються [36]. У трьох проспективних 
європейських реєстрах інвазивних захво-
рювань, спричинених цвілевими грибами, 
частка пацієнтів з МДС серед включеної 
популяції гематологічного профілю ви-
явилася незначною [37-39]. Отже, ECIL 
не рекомендує проводити первинну про-
тигрибкову профілактику у пацієнтів 
з МДС низького та проміжного ризику 
(за винятком тих пацієнтів, яким прово-
диться інтенсивна індукція ремісії, подіб-
на до такої при ГМЛ, та/або алогенна 
ТГСК), оскільки вони мають низький ри-
зик ІГЗ (<2%).

Гострий лімфобластний лейкоз
У  р е т р о с п е к т и в н о м у  а н а л і з і 

SEIFEM-2004 за участю 1173 дорослих па-
цієнтів з гострим лімфобластним лейкозом 
(ГЛЛ) частота ІГЗ становила 6,5%; найчас-
тішими з них були інвазивний аспергільоз 
і кандидоз [40]. Враховуючи ретроспектив-
ну природу аналізу та складність діагносту-
вання ІГЗ, їх істинна частота може бути 
недооцінена. У той час як профілактика 
протигрибковими препаратами з класу азо-
лів стала стандартом лікування інших груп 
пацієнтів з аналогічним ризиком (напри-
клад, з ГМЛ), для пацієнтів з ГЛЛ наразі 
не існує схваленого стандарту терапії. 
За відсутності переконливих даних щодо 
ефективності та токсичності слід розгляну-
ти обережне застосування профілактики 
флуконазолом для запобігання інфекціям, 
спричиненим дріжджовими грибами (III C).

Хронічні мієлопроліферативні 
новоутворення

При хронічних мієлопроліферативних 
новоутвореннях (МПН) первинна 

протигрибкова профілактика не рекомен-
дується. Однак пацієнтів з МПН, яким 
проводиться інтенсивна терапія (подібна 
до такої при ГМЛ) або алогенна ТГСК, 
слід вести згідно з відповідними рекомен-
даціями. Слід зазначити, що у пацієнтів, 
у яких ІГЗ розвиваються на тлі терапії ін-
гібіторами тирозинкінази, необхідно вра-
ховувати взаємодії цих препаратів з проти-
грибковими засобами з класу азолів [44].

Множинна мієлома
Пацієнти з мієломою схильні мати де-

кілька факторів ризику розвитку ІГЗ, 
включаючи часте застосування високих 
доз кортикостероїдів, пов’язану з мієло-
мою вроджену імунну недостатність і су-
путні захворювання, а також незадовільну 
функцію кісткового мозку при інтенсив-
ному попередньому лікуванні [45]. Однак 
у кількох великих епідеміологічних дослі-
дженнях і проспективних реєстрах пові-
домляли про дуже низьку частоту (<1%) 
інфекцій, спричинених дріжджовими 
та цвілевими грибами, серед осіб, які отри-
мували звичайну комбіновану хіміотера-
пію [37-39, 41]. Поки очікуються подальші 
епідеміологічні дані, первинна протигриб-
кова профілактика не рекомендована па-
цієнтам, котрі отримують лікування з при-
воду мієломи.

Хронічний лімфобластний лейкоз
У ретроспективному багатоцентровому 

італійському дослідженні (SEIFEM-2004) 
частота ІГЗ у пацієнтів з хронічним лім-
фобластним лейкозом (ХЛЛ) складала 
0,5% [41]. З огляду на цей доволі низький 
показник первинна протигрибкова профі-
лактика не рекомендується, хоча вона 
може бути розглянута у пацієнтів з про-
лонгованою нейтропенією (>6 міс), осіб 
похилого віку та хворих із прогресуючим 
і рефрактерним ХЛЛ.

Лімфома
Пацієнти з лімфомою мають низький 

ризик ІГЗ. У вищезгаданому дослідженні 
SEIFEM-2004, що включало 844 пацієнти 
з лімфомою Ходжкіна та 3475 пацієнтів 
з неходжкінськими лімфомами, частота 
ІГЗ складала 0,7 та 1,6% відповідно [41].

Аутологічна ТГСК
Пацієнти, яким проводиться аутологіч-

на ТГСК (з приводу будь-якого основного 
захворювання), мають низький ризик роз-
витку ІГЗ. Первинна протигрибкова про-
філактика не рекомендується, хоча слід 
розглядати введення флуконазолу (400 мг 
через кожні 24 год) для профілактики кан-
дидозної інфекції слизових оболонок під 
час нейтропенічної фази (III B) [50-53].

Алогенна ТГСК
У період до приживлення транспланта-

та основними факторами ризику є гострий 
лейкоз, трансплантація пуповинної крові 
та попередня грибкова інфекція [54]. Крім 
того, високий ризик розвитку ІГЗ під час 
приживлення трансплантата характерний 
для реципієнтів донорських ГСК при на-
явності щонайменше одного з таких фак-
торів: перевантаження залізом, рання або 
рецидивуюча цитомегаловірусна інфекція, 
гостра реакція трансплантат проти хазяїна 
(РТпХ), сповільнене приживлення (ней-
тропенія протягом більше 3 тижнів), засто-
сування кортикостероїдів у високих дозах 
(2 мг/кг або більше) протягом понад 
1 тижня [54].

Що ж стосується фаз після приживлення 
трансплантата, історично основними фак-
торами ризику розвитку ІГЗ є гостра і хро-
нічна РТпХ [54]. Крім того, як стани висо-
кого ризику після приживлення транс-
плантата мають розглядатися вторинна 
нейтропенія та рецидивуюча цитомегало-
вірусна інфекція [54]. Врешті, у пацієнтів 

з гострою РТпХ, котрі отримують корти-
костероїди, додатковим фактором ризику 
розвитку інфекцій, спричинених цвілеви-
ми грибами, є вік понад 40 років [56].

Період до приживлення (табл. 2). 
Флуконазол (400 мг/добу), як і раніше, 
рекомендується для застосування у цен-
трах із низькою захворюваністю на інфек-
ції, спричинені цвілевими грибами (тобто 
<5%), але лише у поєднанні з комбінова-
ним діагностичним підходом до виявлен-
ня (біомаркери та/або комп’ю тер на томо-
графія) та лікування цих інфекцій (I A) 
[33]. Показано, що введення ітраконазолу 
(200 мг в/в через кожні 24 год, за яким 
слідує пероральний прийом розчину 
у дозі 200 мг через кожні 12 год) забезпе-
чувало кращий порівняно з флуконазо-
лом захист проти інвазивних грибкових 
інфекцій, спричинених цвілевими гриба-
ми, з аналогічним захистом проти канди-
дозу. Однак токсичність препарату й ас-
пекти переносимості обмежують корис-
ність його профілактичного застосування 
(I B) [12].

Хоча немає специфічних великих про-
спективних досліджень з оцінювання про-
філактики посаконазолом під час фази 
до приживлення трансплантата, на підста-
ві результатів, отриманих при аналізі даних 
під час нейтропенічної фази у пацієнтів 
з ГМЛ/МДС, цьому препарату була надана 
рекомендація рівня II B [13].

Період після приживлення трансплантата 
(табл. 3). Враховуючи значно підвищений 
під час РТпХ ризик розвитку інвазивних 
інфекцій, зу мовлених цвілевими грибами, 
а також асоційовану з нею високу 

смертність, наполегливо рекомендується 
відмовитися від використання флуконазо-
лу для профілактики у пацієнтів з РТпХ 
високого ризику (III A).

! На підставі результатів великого по-
двійного сліпого дослідження посако-

назол (пероральна суспензія або кишково- 
розчинні таблетки*/розчин для внутрішньо-
венного введення) є препаратом вибору для 
протигрибкової профілактики (I A) [59].

Наразі існує реальна потреба у виявленні 
будь-яких змін в епідеміології грибкових 
інфекцій у пацієнтів онкогематологічного 
профілю з огляду на швидке зростання 
доступності нових терапевтичних засобів 
з імуносупресивними властивостями. 
ECIL надає оновлену версію рекомендацій 
з протигрибкової профілактики для ос-
новних груп дорослих пацієнтів з гемато-
логічними злоякісними новоутвореннями. 
Вони мають допомогти лікарям розпізнати 
ризик, із яким стикаються їхні пацієнти, 
та своєчасно вжити ефективних заходів 
для його зниження.

Стаття друкується у скороченні.

Повний список літератури, що включає 
62 джерела, знаходиться в редакції.

Maertens J.A. et al. European guidelines for primary 
antifungal prophylaxis in adult haematology patients: 
summary of the updated recommendations from the 
European Conference on Infections in Leukaemia. 
Antimicrob Chemother. 2018; 73: 3221-3230.

doi: 10.1093/jac/dky286.

Реферативний переклад з англ. підготувала  
Інга Боброва ЗУ

Таблиця 2. Рекомендації ECIL щодо первинної протигрибкової профілактики у дорослих 
пацієнтів, яким проводиться алогенна ТГСК: період до приживлення трансплантата

Протигрибковий препарат

Ризик розвитку інфекцій, 
спричинених цвілевими 

грибами, у період 
до приживлення 

трансплантата

Низький Високий

Флуконазол 400 мг через кожні 24 год I A

Посаконазол у формі пероральної суспензії 200 мг через кожні 8 год або 
таблеток* 300 мг через кожні 24 год після прийому навантажувальної дози 
300 мг через кожні 12 год у 1-шу добу 

II B II B

Ітраконазол у формі перорального розчину 2,5 мг/кг через кожні 12 год I B I B

Вориконазол 200 мг через кожні 12 год I B I B

Мікафунгін 50 мг через кожні 24 год I B I C

Каспофунгін та анідулафунгін Немає даних Немає даних

Ліпосомальний амфотерицин В II C II C

Аерозольний ліпосомальний амфотерицин B (10 мг 2 рази на тиждень) + 
флуконазол 400 мг через кожні 24 год III C II B

Флуконазол 400 мг через кожні 24 год III A проти

Таблиця 3. Рекомендації ECIL щодо первинної протигрибкової профілактики у дорослих 
пацієнтів, яким проводиться алогенна ТГСК: період після приживлення трансплантата

Протигрибковий препарат

Високий 
ризик 

розвитку 
РТпХ

Посаконазол у формі пероральної суспензії 200 мг через кожні 8 год або таблеток* 300 мг через 
кожні 24 год після прийому навантажувальної дози 300 мг через кожні 12 год у 1-шу добу I A a, б

Ітраконазол у формі перорального розчину 2,5 мг/кг через кожні 12 год I B б

Вориконазол 200 мг через кожні 12 год I B б

Мікафунгін 50 мг через кожні 24 год II C

Каспофунгін та анідулафунгін Немає даних

Ліпосомальний амфотерицин В II C

Аерозольний ліпосомальний амфотерицин B (10 мг 2 рази на тиждень) + флуконазол 400 мг через 
кожні 24 год Немає даних

Флуконазол 400 мг через кожні 24 год III A проти

aНе спостерігалося різниці порівняно з плацебо у пацієнтів з хронічною РТпХ [59].
бРекомендується моніторинг сироваткових концентрацій препарату.

МіждисциплінаРні пРоблеМи 
РекоМендації
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КАНСИДАЗ®1. Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміжної речовини препарату. Особливості застосування. Під час введення каспофунгіну повідомлялося про випадки анафілаксії, ви-
сипання, набряк обличчя, ангіоневротичний набряк, свербіж, відчуття тепла або бронхоспазм. Каспофунгін можна вводити пацієнтам, які приймають циклоспорин, якщо потенційна користь переважає над потенційним ризиком. Слід 
контролювати показники активності ферментів печінки, якщо каспофунгін та циклоспорин застосовують одночасно. Рекомендовано зменшувати добову дозу до 35 мг при призначенні препарату дорослим пацієнтам із помірними 
порушеннями функції печінки. Призначати з обережністю пацієнтам з тяжкими порушеннями функції печінки та дітям із будь-якими порушеннями функції печінки. Пацієнтам із непереносимістю фруктози або недостатністю саха-
рази-ізомальтази не слід застосовувати цей препарат. Спостерігалися випадки синдрому Стівенса – Джонсона та токсичного епідермального некролізу. Каспофунгін слід призначати з обережністю пацієнтам з алергічними реакціями 
з боку шкіри в анамнезі. Вагітність. Не слід призначати протягом періоду вагітності, якщо немає безумовної необхідності. Годування груддю. Жінкам, які застосовують каспофунгін, не можна годувати груддю. Побічні реакції: 
Дорослі. Часто: зниження рівня гемоглобіну, зменшення гематокриту, зменшення кількості лейкоцитів, гіпокаліємія, головний біль, флебіт, задишка, нудота, діарея, блювання, підвищення рівнів АЛТ, АСТ, лужної фосфатази крові, 
зв’язаного білірубіну, білірубіну крові, висипання, свербіж, еритема, гіпергідроз, артралгія, підвищення температури тіла, озноб, свербіж у місці інфузії, зниження рівня калію у крові, зниження рівня альбуміну в крові. Діти. Дуже 
часто: гарячка. Часто: збільшення кількості еозинофілів, тахікардія, припливи крові до обличчя, артеріальна гіпотензія, підвищення рівнів АЛТ, АСТ, свербіж, озноб, біль у місці введення катетера, зниження рівня калію, гіпомагніємія, 
підвищення рівня глюкози, головний біль, висипання, зниження рівня фосфору, підвищення рівня фосфору. 

НОКСАФІЛ®2. Протипоказання. Підвищена чутливість до посаконазолу або будь-якого іншого компонента препарату; одночасне застосування з: субстратами CYP3A4 терфенадином, астемізолом, цизапридом, пімозидом, галофан-
трином або хінідином, оскільки підвищені плазмові концентрації цих лікарських засобів можуть спричинити подовження інтервалу QT і дуже рідко – розвиток шлуночкової тахікардії torsades de pointes; алкалоїдами ріжків (у зв’язку 
з ризиком підвищення концентрації алкалоїдів ріжків у плазмі крові та розвитку ерготизму); інгібіторами ГМГ-КоА-редуктази симвастатином, ловастатином та аторвастатином. Особливості застосування. Cлід бути обережними 
при застосуванні посаконазолу пацієнтам із гіперчутливістю до інших азолів та пацієнтам з печінковою недостатністю. Пацієнти, у яких виявляють відхилення функціональних печінкових проб під час лікування препаратом Нокса-
філ®, потребують регулярного моніторингу. Пацієнти із синдромом глюкозо-галактозної мальабсорбції не повинні застосовувати цей лікарський засіб. Вагітність. Не слід застосовувати під час вагітності, якщо користь для вагітної 
не перевищує ризику для плода. Годування груддю. З початком лікування посаконазолом годування груддю слід припинити. Слід бути обережними при керуванні транспортними засобами, оскільки іноді застосування препарату 
може спричинити запаморочення та сонливість. Побічні реакції: Часто: нейтропенія, дисбаланс електролітів, анорексія, зниження апетиту, гіпокаліємія, гіпомагніємія, парестезії, запаморочення, сонливість, головний біль, дисгев-
зія, артеріальна гіпертензія, блювання, нудота, біль у животі, діарея, диспепсія, підвищення температури тіла (лихоманка), слабкість, втома, сухість у роті, метеоризм, запор, аноректальний дискомфорт, підвищення рівнів АЛТ, АСТ, 
білірубіну, лужної фосфатази, ГГТ, висипання, свербіж.
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МСД допомагає у боротьбі з інвазивними грибковими інфекціями

Допоможіть пацієнтам у боротьбі за життя!

Для імуноскомпрометованих пацієнтів 
вибір протигрибкового препарату є дуже важливим

посаконазол, МСД

**

каспофунгін, МСД

*


