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 Резюме 

 Обследовано 66 больных с грибковым воспалением слизистой 

оболочки полости рта. У 27 детей 2-5–летнего возраста установлен диагноз 

«острый псевдомембранозный кандидоз», а у 39 взрослых 40-60-летнего 

возраста – «острый атрофический кандидоз». Диагноз подтвержден  

лабораторной диагностикой: во всех случаях выявлено большое 

количество бластоспор с признаками почкования и псевдомицелия. 

Клинически различались 3 степени тяжести кандидоза. Комплексное 

лечение с участием врача-интерниста и применением современных 

противогрибковых средств (септофрил, амфитерицин и экстрат грейпфрута 

«Цитросепт») подтвердило высокую эффективность во всех случаях 

наблюдений. 

    Ключевые  слова: слизистая оболочка полости рта, кандидоз, 

воспаление, комплексное лечение, противогрибковые средства. 

 Summary 

 66 patients with fungal inflammation of the oral mucosa were examined. 

Acute pseudomembranous candidiasis was diagnosed in 27 children aged from 2 

to 5 years and acute atrophic candidiasis was fixed in 39 adults from 40 to 60 

years old. This diagnosis was confirmed by laboratory diagnostics : a large 

number of blastospores with the signs of budding and pseudomycelium was 

revealed in all cases. Three degrees of candidiasis severity were outlined. 

Complex treatment of the doctor-internist with the application of modern 



  

antifungal agents (septofril, amfiteritsin and grapefruit extract "Tsitrosept") 

confirmed the high efficiency in all  observed cases.      

 Key words: оral mucosa, candida, inflammation, combined treatment, 

antifungal agents. 
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У сучаснiй клiнiчнiй стоматологii досить частi випадки виникнення 

кандидозу слизової оболонки порожнини рота в дiтей та дорослих як 

гострого, так i хронiчного перебiгу. За спостереженнями рiзних авторов, 

поширенiсть кандидозу СОПР може складати понад третину всiх хворих 

на патологiю слизової оболонки [3,4]. Збудником такого iнфекцiйного 

запалення вважають гриби роду Candida albicans. Поширенiсть цих 

бактерiй у природi досить висока: понад 50 вiдсоткiв пiдлiткiв, клiнiчно 

здорових, є носiями грибiв, що розташовуються переважно в ротоглотцi. 

Навiть п‘ять вiдсоткiв новонароджених i 10 вiдсоткiв дiтей  на першому 

роцi життя мають кандидозоносiйство, а з вiком  число таких осiб зростає 

[1,2]. До  дiагностики та лiкування кандидозу слiд ставитися досить 

уважно, адже кожний хворий потенцiйно має можливicть отримати 

ускладнення у виглядi вiсцерального кандидозу чи навiть кандидасепсису 

[4]. Цей умовно–патогенний збудник є скрiзь у живiй i неживiй природi, а 



  

на слизовiй оболонцi здорових осiб його виявляють  у 5 вiдсоткiв випадкiв, 

тоді як при запаленнях СОПР рiзного генезу обсiменiння грибами досягає 

53 вiдсоткiв [1,2]. 

У процесi дiагностики грибкового стоматиту оцiнку мiкропрепарату 

дають з урахуванням кiлькостi клiтин гриба, їх брунькування та утворення 

ниток псевдомiцелiю [1,2]. 

Наявнiсть клiтин бактерiй Candida в мiкропрепаратi ще не є 

свiдченням кандидозного запалення – бiльш значима їх кiлькiсть у об’ємi 

дослiдної рiдини (1мл) та суттєве збiльшення на повторному дослiдженнi. 

Слiд також ураховувати, що первинний кандидоз СОПР виникає в дiтей, а 

вторинний - у дорослих на тлi соматичної патологiї [1]. 

Спецiалiсти досягають достатньої клiнiчної результативностi в 

лiкуваннi кандидозу шляхом виконання комплексних заходiв: усунення 

умов  iнфікування слизової оболонки порожнини рота  грибковим 

збудником, лiквiдацiя чи ослаблення  патологiчного стану внутрiшнiх 

органiв, пiдвищення резистентностi органiзму  шляхом призначення 

iмуномодуляторiв, використання протигрибкових препаратiв системної та 

мiсцевої дiї [1,3,4]. Разом з тим є вiдомi труднощi як у дiагностицi 

кандидозу СОПР, так і в лiкуваннi, що загрожує очiкуваному одужанню 

або тяжким ускладненням.  

З метою пiдвищення ефективностi лiкувально-профiлактичного 

процесу при грибковому iнфікуваннi СОПР проведене вивчення 

повноцiнностi застосування розробленого лікувально-профілактичного 

комплексу (ЛПК) у дiтей та дорослих за умов використання мiсцевих i 

системних засобiв протигрибкового спрямування. 

Матерiал та методи дослiдження 

Пiд наглядом перебували 66 хворих на кандидоз із гострим 

псевдомембранозним (плiснявка) у 27 випадках та гострим атрофiчним у 

39 випадках грибковим стоматитом. За вiком усiх хворих розподiлили 



  

таким чином. На молочницю хворiли 65% дiтей до 2- рiчного вiку, 35% - 

вiком вiд 3 до 5 рокiв. Гострий атрофiчний кандидоз дiагностовано в 

дорослих 40-50 рокiв - 26%, 51-60 рокiв - 24%, та старше 60 рокiв - 50% 

осiб. Слiд зауважити, що дорослi  хворi були на диспансерному наглядi в 

зв’язку з хворобою на цукровий дiабет, субкомпенсовану серцево – 

судинну недостатнiсть та хронiчнi шлунково-кишковi хвороби i  

систематично лiкувались у спецiалiстiв вiдповiдного фаху. Усi дiти 

перебували пiд постiйним наглядом педiатрiв як такі, що часто хворiють на 

банальнi iнфекцiйнi хвороби органiв дихання. Отже, виявлені грибковi 

запалення СОПР у дiтей розцiнювали як первиннi, в дорослих – як 

вториннi на тлi соматичної патологiї. 

 Перед призначенням комплексної терапiї всiм особам, які 

перебували пiд наглядом лiкаря-стоматолога, проводили детальне 

вивчення клiнiчних проявiв запалення слизової оболонки порожнини рота, 

аналiзували анамнез захворювання та життя хворого за участю лiкаря – 

iнтернiста, виконували лабораторну дiагностику зiскрiбка чи мазка – 

вiдбитка з ротової порожнини. 

 Забiр матерiалу дослiдження виконували натще шпателем, 

профарбовували за Романовським-Гiмзою з подальшою оцінкою пiд 

мiкроскопом наявностi та кiлькостi клiтин гриба (бластоспор), наявностi 

бруньок на клiтинах бактерiй та ниток мiцелiю в полi зору. У деяких 

випадках видiляли чистi культури гриба на середовищi Сабуро з 

подальшою iдентифiкацiсю, окрiм Candida Kefir Krusei pseudotropicalis та 

quilliennjndi як збудникiв кандидозу. Таким чином, дiагностика кандидозу 

ґрунтувалася на виявленнi клiнiчних ознак грибкового запалення в 

порожнинi рота, аналiзi анамнестичних вiдомостей, показниках 

лабораторного обстеження, тобто проводилася комплексно. 

 Лiкувально-профiлактичнi заходи ґрунтувалися на низцi доцiльних 

призначень, у тому числi лiкуваннi соматичної хвороби лiкарем – 



  

iнтернiстом; дотримання необхiдноi дiєти (свiжi харчовi продукти: молоко, 

цвітна капуста, гречана каша, бiфiкол, лактобактерин); систематичної i 

повноцiнної гiгiєни порожнини рота та її  санацiї за необхiдностi, мiсцевої 

в ротовiй порожнинi обробки екстрактом грейпфрута «Цитросепт» у 

виглядi аплiкацiй його розчином 3-4 рази за день, чергуючи з нанесенням 

мазi амфотерицину; сублiнгвального вживання таблеток декаметоксину 

(септофрилу)  для смоктання 3-4 рази за день протягом двох тижнiв; 

призначення в тяжких випадках лiкарських препаратiв на основi 

iнтерферонiв. 

 Результати клiнiчних спостережень та лабораторних дослiджень 

зiскрібiв із порожнини рота кожнi 3 днi фiксували в протоколах. 

      Результати дослiджень та їх обговорення 

 За результатами поглибленого клiнiчного обстеження хворих осiб 

було встановлено, що при первинному кандидозi слизова оболонка 

порожнини рота дiтей мала вiдповiднi змiни. Залежно вiд тяжкостi 

первинний кандидоз (плiснявка) розподiлявся на 3 ступеня перебiгу: 

легкий, середньотяжкий і тяжкий. 

 Типовим для всiх ступенiв тяжкостi плiснявки в дiтей були 

набряклiсть та почервонiння слизової оболонки язика, щiк, пiднебiння, губ 

та ясен із бiлими точковими нальотами на поверхнi. З часом спостерiгалося 

розповзання та збiльшення розмiру плям у виглядi звурдженого молока. 

Налiт легко знiмався ватним тампоном. При середньотяжкому і тяжкому 

ступенях налiт виникав у кутках рота, на червонiй облямiвцi губ, ставав 

пiгментованим та важко знiмався. В окремих випадках на дiлянках плям 

плiснявки виникали болючi ерозiї. 

  Cлiд визнати, що в усiх випадках захворювання супроводилось 

типовими ознаками загальної iнтоксикацiї: слабкiстю, нездужанням, 

пiдвищенням температури тiла до 37,50
С. 



  

 При гострому атрофiчному кандидозi в дорослих виникали значна 

сухiсть у порожнинi рота, яскраво-червона гiперемiя слизової оболонки 

язика, щiк, губ i ясен із вiдчутною пекучістю в цих дiлянках, яка 

посилювалась вiд грубої та гострої їжi. Але при цьому був вiдсутнiй 

типовий налiт, лише на червонiй облямiвцi губ виникали «слюдянi» 

лусочки. Подiбнi клiнiчнi ознаки заважали вживанню їжi, значно 

погiршували загальний стан хворих та перебiг соматичних хвороб. 

Заходами лабораторної дiагностики мазкiв-вiдбиткiв з елементiв 

ураження слизової оболонки   порожнини рота на первинному обстеженнi 

хворих осiб шляхом бактероскопiї встановлено, що в усiх дiтей із 

первинним кандидозом знайденi грибковi збудники запалення з рiзними 

характеристиками. Так, у 75% хворих цiєї вiкової групи встановлена 

наявнiсть бластоспор гриба роду Candida розмiром бiля 5-7 мкм у значнiй 

кiлькостi, деякi з них мали одну бруньку та супроводжувались 

мiцелiальними елементами. Лише у 25% випадкiв спостерiгалося 

поєднання тiльки двох ознак: численнi клiтини гриба без супроводу 

псевдомiцелiю, але з брунькуванням, чи вiдсутнiсть бруньок на 

бластоспорах та наявнiсть псевдомiцелiю в препаратi дослiджуваного 

матерiалу. 

   У переважній бiльшостi препаратiв матерiалу, отриманого в осiб із 

клiнiкою вторинного гострого кандидозу дорослих хворих, завжди 

спостерiгалась наявнiсть значної кiлькостi бластоспор розмiром бiля 5 мкм, 

що брунькуються, i поодинокий псевдомiцелiй. Цi лабораторнi показники 

прямо пiдтвердили клiнiчний дiагноз i дозволили провести комплекснi 

лiкувально-профiлактичнi заходи етiотропного спрямування з 

використанням фунгiстатичних препаратiв. Лiкування хворих 

супроводжувалось систематичною оцiнкою вiзуальних змiн на СОПР та 

результатiв лабораторного дослiдження кожнi 3 доби. 



  

Комплекснi лiкувально-профiлактичнi заходи дозволили отримати 

вiдповiдний клiнiчний (вiзуальний) та лабораторний ефекти. Так, через 3 

доби iнтенсивного лiкування спостерiгалось значне зменшення об’єму 

видимих ознак запалення (набряк, гiперемiя, розмiр плям нальоту) та 

больових вiдчуттiв пiд час уживання їжi. Одночасно за наявностi 

брунькування та мiцелiальних елементiв у 2-3 рази зменшувалось число 

бластоспор у патологiчному матерiалi. Через 6  дiб стан слизової оболонки 

порожнини рота повнiстю нормалiзувався, а в дослiджуваному матерiалi з 

елементiв ураження виявилися лише поодинокi клiтини гриба роду Candida 

за вiдсутностi їх брунькування чи наявного псевдомiцелiю. Привертало 

увагу те, що легкий ступiнь грибкового запалення мав бiльш прискоренi 

термiни клiнiчного одужання та полiпшення стану бактерiального 

обсiменiння майже до вiдсутностi збудника захворювання. Проте 

лiкування протигрибковими засобами  ще продовжували протягом тижня. 

Контрольний огляд та лабораторне дослiдження в цьому випадку 

пiдтверджувало повне одужання вiд запального процессу СОПР та 

вiдсутнiсть у мазках- вiдбитках збудника кандидозу. 

Висновки 

1. Захворювання на гострий кандидоз СОПР у дiтей (плiснявка) та 

дорослих (атрофiчний кандидоз) виникає в бiльшостi випадкiв на тлi 

суттєвого зниження захисних можливостей органiзму (рецидивуючi 

респiраторнi запалення, субкомпенсованi ураження ендокринних, серцево-

судинних, шлунково-кишкових органiв) у осiб, які були пiд диспансерним 

наглядом лiкаря-iнтернiста. 

2. Рiзні ступені тяжкостi гострого кандидозу залежить  вiд iндивiдуального 

стану захисту органiзму хворої особи і мають вiдповiдний  набiр клiтинних 

проявiв на СОПР та лабораторних показникiв патологiчного матерiалу. 



  

3. Логiчним слiд визнати призначення комплексних заходiв ендогенного та 

екзогенного спрямування з використанням протигрибкових засобiв, якими 

є септофрил, амфотерицин та екстрат грейфрута «Цитросепт». 

4. З метою запобiгання рецидиву  гострого кандидозу СОПР доцiльно   

виконувати розроблений лiкувально-профiлактичний захід ще протягом 

тижня пiсля нормалiзацiї клiнiчних проявiв та лабораторних показникiв. 

 

 

 

 

 

 

 

 


