
Эраксис® – 
правильный выбор для ранней  
эмпирической терапии инвазивных 
кандидозов у взрослых пациентов1

Мировой лидер в антимикробной терапии**

*

Для инвазивных микозов характерны:2

Тяжёлые клинические проявления
Агрессивное течение
Высокая летальность

Поэтому чрезвычайно важно:
Выбирать правильную терапию
Начинать лечение незамедлительно  
до микробиологического/лабораторного 
подтверждения инвазивного кандидоза



Широкий спектр эффективного действия  
и высокая активность в отношении значимых 
возбудителей инвазивных кандидозов,  
в том числе в составе биоплёнок3-7

Оперативное начало и мощное действие при кандидемии  
и инвазивном кандидозе (в т. ч. кандидозе глубоких тканей, 
абсцессах и грибковых перитонитах)11

Эраксис® (анидулафунгин) обладает наибольшей активностью 
среди всех эхинокандинов в отношении:

 Большинства штаммов Candida spp. (in vitro)3-7

  Клинически значимых подвидов Candida (в т. ч. C. krusei  
и C. parapsilosis)8-10

  Candida spp в составе биоплёнок4

В течение первых суток терапии достигается равновесная фунгицидная 
концентрация в плазме10

Фунгицидная активность Эраксиса® (анидулафунгина) развивается в короткие сроки  
при меньшей концентрации препарата, что обеспечивает быстрый и полный контроль11
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Кривые зависимости между временем и элиминацией возбудителя, демонстрирующие различия 
в фунгицидной активности различных эхинокандинов в отношении штаммов Candida albicans
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Часы после введения препарата в культуру грибковых патогенов



Эраксис®: Уникальная химическая структура определяет 
большой объём распределения и высокую фунгицидную 
активность8
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Большой объём распределения обеспечивает быстрое  
проникновение в ткани8,12-14

Эраксис® (анидулафунгин) обеспечивает стабильную фунгицидную 
концентрацию благодаря самому большому периоду полувыведения8,12,13,15
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Эраксис® — эхинокандин, доказавший своё несомненное 
преимущество перед флуконазолом16

Эффективность Эраксиса доказана у 539 пациентов  
с инвазивным кандидозом (метаанализ шести клинических 
исследований)17

Эффективность в разных группах пациентов
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Ответ на момент окончания внутривенной терапии

¤ mITT-популяция - модифицированная популяция пациентов, получивших не менее одной дозы препарата
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Эраксис®: Высокий показатель выживаемости18,19

Анализ исследования КРИТ, включавшего различные виды 
противогрибковой терапии,# продемонстрировал, что общая 
выживаемость при инвазивном кандидозе не превышала 43%19

Общая выживаемость обследованных пациентов  
с инвазивным кандидозом в течение 30 суток

от начала применения Эраксиса составила

78%

При назначении Эраксиса в монотерапии общая выживаемость  
при инвазивном кандидозе превышает 75%4
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#  Флуконазол – 67%, Каспофунгин – 13%, Амфотерицин B дезоксихолат — 10%, Вориконазол – 4%, Липид-амфотерицин B – 4%, Микафунгин – 1%



Благоприятный профиль безопасности

Эраксис®: Уникальный механизм элиминации

В отличие от других эхинокандинов Эраксис® не подвергается метаболизму  
в печени. А при физиологических значениях температуры и рН Эраксис® претер-
певает медленную химическую деградацию, превращаясь в пептид с открытым 
кольцом.8,12,13 

Эраксис®: не требуется коррекция дозы даже в случаях 
тяжёлой печёночной и почечной недостаточности8
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Дисфункции печени и почек характерны для пациентов ОРИТα 20-23

Печёночная дисфункция

 наблюдается не менее чем у 30% пациентов ОРИТ20

 ассоциирована с шоковым состоянием, сепсисом, PEEP-режимом ИВЛ и большим 
объёмом оперативного вмешательства21,22

 является фактором риска высокой смертности21,22

Почечная дисфункция

 частота развития ОПНβ в отделениях ОРИТ составляет около 20%21

 гемодиализ – независимый фактор риска высокой смертности, в том числе  
у пациентов с кандидемией вне нейтропении, получающих флуконазол23

α
  ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

β
  ОПН – острая почечная недостаточность



Метаболизм  
в печени

Элиминация
Коррекция дозы 
при печёночной 
недостаточности

Коррекция дозы  
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Эраксис®: Уникальная фармакокинетика – возможность 
применения при тяжёлой почечной и печёночной 
недостаточности8,12,13,23



Отсутствие лекарственных взаимодействий

Наличие лекарственных взаимодействий, требующих коррекции дозы лекарственных препаратов

Лекарственные взаимодействия приводят к:26

Эраксис®8 Микафунгин12 Каспофунгин13 Флуконазол23

Дексаметазон

Антикоагулянты

Нифедипин

Карбамазепин

Такролимус

Сиролимус

Циклоспорин

Рифампицин

Итраконазол

Вориконазол

Фенитоин

Невирапин

увеличению 
продолжительности 
пребывания в ОРИТ

большему числу побочных 
эффектов

повышению стоимости 
лечения

Эраксис®: отсутствуют клинически значимые лекарственные 
взаимодействия8,12,13,23-25

Межлекарственные взаимодействия возникают у ~ 15% пациентов ОРИТ25



Простая схема дозирования8

Рекомендован российскими  
и международными клиническими 
рекомендациями

Препарат

Дозировка
Коррекция дозы  

у взрослых пациентовНагрузочная доза
Поддерживающая 

доза

Анидулафунгин8 200 мг 100 мг Не требуется

Каспофунгин12 70 мг 50 мг (≤ 80 кг)

Совместное назначение  
с индукторами энзимов –  

поддерживающая доза 70 мг  
в сутки. Печёночная 

недостаточность (шкала Чайлд-
Пью 7–9 баллов) – 35 мг в сутки

Микафунгин13 100 мг 100 мг

При отсутствии 
адекватного клинического/ 

микробиологического ответа: 
повышение дозы  

до 200 мг в сутки. Если масса 
тела не превышает 40 кг,  
то дозировка 4 мг/кг/сут

 200 мг в/в в первые сутки, далее 100 мг в/в

  Нет необходимости коррекции дозы в зависимости 

от возраста, веса, пола, расы, функции печени и почек, наличия 

ВИЧ-инфекции

 Российские рекомендации 201827

Программа СКАТ (Стратегия Контроля Антимикробной Терапии) при оказании 
стационарной медицинской помощи.

 Российские рекомендации 20151

Диагностика и лечение микозов в отделениях реанимации и интенсивной терапии.

 IDSA 201628

Для терапии кандидемии в первой линии у пациентов вне нейтропении (настоятельно 
рекомендовано, высокий уровень доказательности) и в состоянии нейтропении 
(настоятельно рекомендовано, средний уровень доказательности),  
при абдомиальном кандидозе.

 ESCMID 201229

Для инициальной таргетной терапии первой линии при кандидозе и инвазивном 
кандидозе у пациентов вне нейтропении (А-I).

 ECIL-6 201730

Рекомендовано для терапии кандидемии/инвазивного кандидоза до идентификации 
возбудителя в общей популяции (А-I) и у пациентов с онкогематологическими 
заболеваниями (A-II).



МНН: анидулафунгин
ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА: лиофилизат для при-
готовления концентрата  для приготовления рас-
твора для инфузий
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА: является 
полусинтетическим эхинокандином, липопепти-
дом, селективно ингибирует 1,3-ß-D гликан синте-
тазу, важный компонент клеточной стенки грибов. 
Анидулафунгин обладает фунгицидной активно-
стью в отношении Candida spp., а также подавляет 
клеточный рост Aspergillus fumigatus. Анидулафун-
гин быстро распределяется в тканях организма 
(время полуабсорбции составляет около 0,5-1 час). 
Объем распределения составляет около 30-50 л, 
что примерно равно общему объему жидкости в 
организме. Поскольку анидулафунгин не являет-
ся клинически значимым субстратом, индуктором 
или ингибитором изоферментов цитохрома Р450, 
маловероятно, что анидулафунгин оказывает кли-
нически значимое влияние на метаболизм пре-
паратов, который происходит с участием системы 
цитохрома Р450.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ: инвазивный кан-
дидоз, включая кандидемию; кандидоз пищевода.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: повышенная чувстви-
тельность к анидулафунгину или другим компо-
нентам препарата, повышенная чувствительность 
к другим препаратам класса эхинокандинов (на-
пример, каспофунгину).
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ: Лечение можно 
начать до получения результатов лабораторных 
исследований. Препарат Эраксис® вводят внутри-
венно. Скорость инфузии не должна превышать 1,1 
мг/мин, что эквивалентно 1,4 мл/мин для дозиров-
ки 100 мг. Минимальная продолжительность инфу-
зии – 90 мин.
Инвазивный кандидоз, включая кандидемию: в 
первые сутки препарат Эраксис® вводят однократ-
но в дозе 200 мг, далее в дозе 100 мг/сут. Продолжи-
тельность лечения зависит от клинического ответа 
пациента. Противогрибковую терапию следует 
продолжать не менее 14 дней после исчезновения 
симптомов инфекции и эрадикации возбудителя.
Кандидоз пищевода: в первые сутки препарат 
Эраксис® вводят однократно в дозе 100 мг, далее в 
дозе 50 мг/сут. Продолжительность лечения зави-
сит от клинического ответа пациента и составляет 
не менее 14 дней, и не менее 7 дней после исчезно-
вения симптомов инфекции. При риске рецидива 
кандидоза пищевода у пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей следует определить необходимость противоре-
цидивной противогрибковой терапии после курса 
лечения анидулафунгином.
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ: Данные о применении 
анидулафунгина у пациентов с нейтропенией 
ограничены. Связанные с инфузией препара-
та Эраксис® нежелательные явления возника-
ют реже, если скорость инфузии не превышает  
1,1 мг/мин. При развитии любых анафилактических 
реакций, следует прекратить терапию анидула-

фунгином и назначить соответствующее лечение. 
Раствор препарата Эраксис® не следует смеши-
вать или вводить совместно с другими препарата-
ми или электролитами за исключением 0,9 % рас-
твора натрия хлорида для инфузий (9 мг/мл) или 5 
% раствора декстрозы для инфузий (50 мг/мл).
Данных о влиянии анидулафунгина на способ-
ность к вождению автотранспорта и управле-
ние механизмами нет. В связи с опасностью 
развития неврологических нарушения (голо-
вокружение, судороги, нарушение зрительного 
восприятия), Эраксис® следует с осторожностью 
назначать лицам, управляющим транспортом 
и занимающимся видами деятельности, требу-
ющими повышенной концентрации внимания  
и быстрой двигательной реакции.
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: по данным клинических 
исследований нежелательные явления, наблюдав-
шиеся на фоне приема препарата Эраксис®,  были 
слабыми или умеренными и редко приводили к 
отмене препарата. Связанные с инфузией препа-
рата нежелательные явления включали сыпь, кра-
пивницу, «приливы», зуд, одышку, бронхоспазм и 
артериальную гипотензию. Часто: гиперкалиемия, 
гипокалиемия, гипомагниемия; диарея, повыше-
ние концентрации билирубина, повышение ак-
тивности гамма-глутамилтрансферазы, щелочной 
фосфатазы, аспартатаминотрансферазы, аланина-
минотрансферазы; тромбоцитопения, коагулопа-
тия; судороги, головная боль сыпь, зуд; снижение  
числа  тромбоцитов, повышение концентрации 
креатинина в сыворотке крови, удлинение интер-
вала QT на ЭКГ.
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕН-
НЫМИ СРЕДСТВАМИ: 
Доклинические испытания in vitro и in vivo, а так-
же клинические исследования показали, что 
анидулафунгин не является клинически важ-
ным субстратом, индуктором или ингибитором 
изоферментов цитохрома Р450. Исследование 
лекарственных взаимодействий проводили 
только у взрослых пациентов. Анидулафунгин де-
монстрировал незначительную величину почеч-
ного клиренса (< 1 %). При комбинированной те-
рапии вероятность взаимодействия с другими 
лекарственными средствами минимальна. Ис-
следования in vitro показали, что анидулафунгин 
не метаболизируется цитохромом Р450 человека 
или изолированными гепатоцитами человека, и 
что в клинически значимых концентрациях ани-
дулафунгин только незначительно ингибирует  
активность изоферментов цитохромом Р450 че-
ловека (CYP1A2, CYP2B6, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2D6, CYPЗА).
При совместном применении с анидулафунгином 
не наблюдалось никаких клинически значимых 
лекарственных взаимодействий со следующими 
лекарственными средствами. Циклоспорин (суб-
страт изофермента цитохрома CYP3A4)
См. полную информацию о препарате в инструкции  
по медицинскому применению1

Краткая инструкция по применению препарата ЭРАКСИС®8



Инструкция по приготовлению раствора для инфузий8

Препарат Эраксис® выпускается во флаконах для однократного применения.

Препарат Эраксис® следует восстанавливать водой для инъекций и затем раз-
вести ТОЛЬКО 0,9% раствором натрия хлорида для инфузий или 5% раствором 
декстрозы для инфузий.

ВНИМАНИЕ: совместимость восстановленного анидулафунгина с другими пре-
паратами для внутривенного введения, а также растворами, неизвестна.

Восстановление

В асептических условиях во флакон добавляют 30 мл воды для инъекций и по-
лучают раствор, содержащий анидулафунгин в концентрации около 3,33 мг/мл. 
Восстановление может занять около 5 минут.

Восстановленный раствор можно хранить при температуре 25 °С в течение  
24 часов. При обнаружении видимых частиц и/или видимого окрашивания рас-
твор следует уничтожить.

Разведение и инфузия

В асептических условиях восстановленный раствор переносят из флакона в ин-
фузионный пакет (или флакон), содержащий 0,9 % раствор натрия хлорида для 
инфузий или 5 % раствор декстрозы для инфузий для достижения необходимой 
концентрации анидулафунгина. В таблице ниже приведены необходимые объе-
мы раствора и растворителя, а также скорость инфузии и минимальная продол-
жительность инфузии.

Готовый раствор для инфузии следует хранить при температуре 25°С  
и использовать в течение 48 часов.

Приготовление раствора для инфузий

Дозировка

Необходимый  
объем 

восстановлен-
ного раствора

Необходимый  
объем  

растворителяα

Полный 
объем 

инфузионного 
раствораβ

Скорость 
инфузии

Минимальная  
продолжи-
тельность 
инфузии

100 мг 30 мл 100 мл 130 мл 1,4 мл/мин 90 мин

α
  0,9 % раствор натрия хлорида для инфузий или 5% раствор декстрозы для инфузий 

β
  Концентрация раствора для инфузий составляет около 0,77 мг/мл.
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