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В статье рассмотрены различные варианты клинического 
течения кандидоза слизистой оболочки полости рта у иммуно-
компрометированных больных, а также видовая идентификация 
возбудителей кандидоза слизистой оболочки полости рта. 
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The different variants of clinical treatment of oral mucosa candidosis 
in immunocompromised patients, identification of pathogenic organisms 
of oral mucosa have been considered in this article. 
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В связи с неуклонным ростом грибковых заболе
ваний, обусловленных условно-патогенными гриба
ми, создается эпидемиологическая опасность возник
новения микозов в больничных условиях, что способ
ствует удлинению сроков госпитализации больных в 
стационаре, хронизации течения, а также как непо
средственная причина смерти фактически конкури
рует с основным заболеванием. Это — отделения для 
ожоговых больных, онкологии, гематологии, кардио
хирургии, трансплантации органов и тканей, интен
сивной терапии, неонатологии, СПИД [1–3]. 

При этом развиваются «оппортунистические ми
козы», под которыми подразумевают глубокие ми
козы у лиц с иммунодефицитами или у иммуноком-
прометированных лиц (от англ. сompromise — ком
прометировать). По данным Елинова Н.П. [1] разви
тие оппортунистических микозов может возникнуть 
под влиянием различных факторов, которые целесо
образно разделить на 4 группы: 

1. Заболевания: эндокринопатия (сахарный диа
бет, зоб и др.), гематологические (лейкемия), другие 
злокачественные опухоли, бактериальные инфекции, 
иммунодефицитные состояния, включая СПИД. 

2. Ятрогенные факторы: иммуносупрессивная, 
кортикостероидная, цитостатическая, атибиотиче-
ская терапия, интенсивная терапия, длительная кате
теризация, обширные хирургические вмешательства 
на сердце, брюшной полости, трансплантация орга
нов и тканей, исправление диагностических ошибок. 

3. Возрастные: недоношенные и новорожденные 
дети, пожилые люди. 

4. Прочие: беременность, обширные травмы, ожо
ги, недостаточное и неполноценное питание, пред
расположенность, неблагоприятная окружающая 
среда. 

По данным большинства авторов, среди микоти-
ческих осложнений у онкологических больных преи
мущественно диагностируют инфекции, обусловлен
ные грибами рода Candida и Aspergillus [1,4,5]. 

Кандидоз — острое или хронические инфек цион-
но-аллергическое заболевание, вызванное грибами 
рода Candida (C. albicans, C. albicans var. stellatoidea, 
C. tropicalis, C. krusei, C. kefyr, и др.), поражающими 
преимущественно слизистые оболочки и кожу, в ряде 
случаев — внутренние органы и системы, и протека
ющее иногда в виде диссеминированного процесса. 

Существует несколько классификаций кандидоза, 
где представлены основные клинические формы ми
коза в зависимости от формы заболевания, локали
зации патологического процесса, патоморфологиче-
ской картины. Для удобства до настоящего времени 
в дерматологической практике используют класси
фикацию Н.Д. Шеклакова [6]. 

Целью наших исследований было изучение осо
бенностей клинического течения кандидоза слизи
стой оболочки полости рта у иммунокомпрометиро-
ванных больных. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Под нашим наблюдением находились 75 боль
ных с гемобластозами, 15 больных — с пузырчаткой, 
6 больных — с лимфомами кожи. Пациенты с гемо-
бластозами были в возрасте от 16 до 47 лет с давно
стью основного заболевания — от 2 месяцев до 2 лет. 
Возраст больных с пузырчаткой составил от 18 до 63 
лет, давность основного заболевания — от 6 месяцев 
до 3 лет. Возраст больных с лимфомами кожи был от 
53 до 65 лет; давность основного заболевания — от 
2 до 6 лет. 

У всех больных для выявления кандидоза слизи
стой оболочки полости рта проводили клинические 
и микологические исследования. Микологические 
исследования характеризовались микроскопически
ми и культуральными исследованиями биосубстра
тов слизистой оболочки полости рта. Для культу-
ральных исследований использовали среду Сабуро. 
Видовую идентификацию Candida spp. и определе
ние чувствительности к антимикотикам проводили 
с использованием фунги-тестов, производимых в 
Италии. 

РЕЗуЛЬТАТЫ 
В результате проведенных исследований у 71 

из 75 больных с гемобластозами (94,7%), у 13 из 15 
больных (86,6%) с пузырчаткой и у 6 (100%) больных 
с лимфомами кожи был выявлен кандидоз слизистой 
оболочки полости рта. 

По клинической картине у 63,4% больных с гемо-
бластозами диагностировали псевдомембранозную 
форму, у 19,3% — эрозивную, у 11,5% — эрозивно-
язвенную и у 5,7% — эритематозную форму канди-
доза слизистой оболочки полости рта. У больных 
с пузырчаткой в 60,0% случаев диагностировали 
эрозивно-язвенную форму кандидоза слизистой обо
лочки полости рта, у 26,6% — псевдомембранозную, 
а у 13,3% — эрозивную форму. У 4 больных с лим-
фомами кожи диагностировали эритематозную и у 2 
— псевдомембранозную форму кандидоза слизистой 
оболочки полости рта. 

Острую псевдомембранозную форму кандидо-
за слизистой оболочки полости рта наблюдали у 42 
больных с гемобластозами, характеризующуюся по
ражением щечного отдела, редко — нёба и языка и 
слизистой оболочки глотки. На слизистой оболоч
ке отмечали точечные налеты белого цвета, пле
нок, напоминающие творожистый вид. Налет легко 
снимался при поскабливании шпателем, оставляя 
ярко-красное основание, иногда — с кровоточащей 
поверхностью. Очаги поражения, сливаясь между 
собой, образовывали белесоватые бляшки, охваты
вающие всю поверхность слизистой оболочки по
лости рта. При этом возбудителем кандидоза слизи
стой оболочки полости рта в большинстве случаев 
являлись non-albicans виды Candida: С. tropicalis, C. 
krusei, C. parapsilosis. 

Хроническую псевдомембранозную форму диа
гностировали у 9 больных (у 3 — с гемобластозами, 
у 4 — с пузырчаткой, у 2 — с лимфомами кожи), при 
этом наблюдали поражение всей поверхности сли
зистой оболочки и наличие кровоточащих эрозий с 
трудно отделяемой пленкой. Такая форма кандидоза 
имела длительное, персистирующее течение. 

Эритематозную или атрофическую форму, иногда 
— десквамативную форму кандидоза слизистой обо
лочки полости рта диагностировали у 19 больных (у 
14 — с гемобластозами, у 1 — с пузырчаткой, у 4 — с 
лимфомами кожи). При этом возбудителем кандидо-
за являлась C. tropicalis. 

Клиническая картина характеризовалась эрите-
матозной поверхностью слизистой оболочки, нали
чием пленок, иногда наблюдали десквамацию эпи
телия спинки языка. Среди субъективных ощуще
ний больные жаловались на болезненность, чувство 
жжения и сухости в полости рта. 

Эрозивно-язвенную форму кандидоза слизистой 
оболочки полости рта наблюдали у 15 больных (у 8 
— с гемобластозами, у 7 — с пузырчаткой), эрозив
ную форму — у 15 больных (у 14 — с гемобластоза-
ми и у — 1 с пузырчаткой); для них было характер
но тяжелое течение, наличие эрозивных и язвенных 
поражений с белым налетом. Отмечали гиперемию, 
отечность слизистой оболочки полости рта, чувство 
жжения, затруднение при глотании. Возбудителями 
кандидозного процесса являлись: C. tropicalis (42,8%), 
C. albicans (28,6%), C. intermedia (14,3%). 

В постановке диагноза проводили дифферен
циальный диагноз кандидоза слизистой оболочки 
полости рта со следующими нозологиями: афтоз-
ный стоматит; аллергический стоматит; язвенно-
некротический стоматит; десквамативный глоссит 
(«географический язык»); скротальный язык; крас
ный плоский лишай слизистой оболочки полости 
рта и красной каймы губ; вульгарная пузырчатка; 
катаральный глоссит, стоматит при заболеваниях 
желудочно-кишечного тракта, анемиях и сахарном 
диабете; стафилококковый, стрептококковый стома
тит; лейкоплакия и др. 

При определении чувствительности к антимико-
тикам выявили высокую чувствительность Candida 
к флуконазолу и к кетоконазолу, затем — к амфоте-
рицину, среднюю чувствительность — к нистатину 
и слабую чувствительность — к флюороцитозину 
(фторцитозину). 

ОБСужДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, у иммунокомпрометированных 

больных наиболее часто выявляли псевдомембра-
нозную форму кандидоза полости рта (53,6% случа
ев). При этом среди лиц с псевдомембранозной фор
мой превалируют больные с гемобластозами. На 
втором месте диагностировали эрозивно-язвенную 
форму кандидоза полости рта, которую чаще наблю
дали у больных с гемобластозами и пузырчаткой (у 
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30 человек — 31,5%). Основными возбудителями кан-
дидоза слизистой оболочки полости рта являлись 
non-albicans виды Candida: С. tropicalis, C. krusei, 
C. parapsilosis. 

Определение вида при кандидозе полости рта, в 
зависимости от клинического течения заболевания, 
имеет важное значение в плане определения тактики 
этиотропного лечения. 
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