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Рассмотрены клинические особенности и методы те
рапии орофарингеального кандидоза — наиболее частого 
микотического осложнения при гемобластозах. Среди 59 
пациентов, страдавших орофарингеальным кандидозом, 
доминирующим патогеном была Candida albicans. Веду
щими клиническими вариантами орофарингеального кан-
дидоза были псевдомембранозный и атрофический глосси
ты, у части пациентов — в сочетании со стоматитом. 
Терапия неабсорбируемым антифунгальным препаратом 
нистатином была эффективной у большинства больных. 
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Etiologic agents, symptoms and therapy of the most frequent 
mycosis in hematologic malignancies were studied in 59 pa
tients. Pseudomembranous and atrophic glossitis and stomati
tis caused by Candida albicans were observed in the majority 
of cases. Topical antifungal nystatin appeared to be eff ective in 
most patients. 
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Успехи в лечении гемобластозов — транспланта
ция гемопоэтических стволовых клеток, стандарт
ная и высокодозная полихимиотерапия — привели к 
широкому распространению инфекционных ослож
нений среди больных злокачественными новообра
зованиями кроветворной системы [1, 2]. Проведение 
активной терапии с одновременным использованием 
двух и более антибиотиков широкого спектра дейс
твия сопровождается некоторым снижением часто
ты бактериальных и возрастанием частоты микоти-
ческих инфекций [1, 2]. Орофарингеальный кандидоз 
является наиболее часто диагностируемым микозом 
среди больных гемобластозами, его выявляют более 
чем у 30% пациентов после полихимиотерапии [2, 3]. 
В настоящее время сохраняется значительный инте
рес к изучению этого варианта кандидоинфекции, к 
разработке стандартов его лечения и профилактики. 

Нам представлялось целесообразным исследовать 
виды возбудителей, клинические варианты и методы 
этиотропной терапии орофарингеального кандидоза. 

В исследование были включены случаи орофа-
рингеального кандидоза у больных различными 
вариантами гемобластозов, находившихся на ле
чении в ведущих гематологических стационарах 
Санкт-Петербурга и НИИ медицинской микологии 
им. П.Н.Кашкина. Все больные проходили клини-
ко-лабораторное обследование для исключения ми-
котических инфекций других локализаций. Мико
логическое исследование включало микроскопию 
и культуральное исследование соскобов и смывов 
из очагов поражения. При микроскопии патологи
ческий материал изучали в нативных препаратах с 
помощью светового микроскопа (увеличение ×400). 
Посев патологического материала производили на 
питательный агар — Сабуро или сусло-агар с добав
лением пенициллина и стрептомицина в количестве 
100–200 тыс. ед/л среды. Посевы инкубировали при 
температуре 37 °С в течение 48 часов. Идентифика
цию Candida species проводили на основании макро-
и микроморфологии культур, типов филаментации, 
характера ферментации и ассимиляции углеводов. 
Для экспресс-идентификации С. albicans использо
вали тесты формирования ростовых трубок и хла-
мидоспор. Диагноз орофарингеального кандидоза 
верифицировали на основании обнаружения мице-
лиальных и псевдомицелиальных форм грибов в со-
скобах со слизистой оболочки полости рта. 

Орофарингеальный кандидоз диагностировали у 
59 больных (35 женщин, 24 мужчин, средний возраст 
— 54,9±2,3 года). 19 пациентов страдали различны
ми вариантами острого лейкоза, 14 — хроническим 
лимфолейкозом, 21 — злокачественными лимфома-
ми. Возбудителем инфекции у 55 (93,2 %) больных 
была C. albicans, у 4 (6,7%) пациентов — C. albicans 
в сочетании с другими Candida spp.(C. guillermondii, 
C. kefyr). Развитию орофарингеального кандидоза у 
38 (64,4%) больных предшествовала стандартная по
лихимиотерапия, у 39 (66,1%) — терапия глюкокор-
тикостероидами. Признаки декомпенсированного 
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сахарного диабета были у 15 (25,4%) пациентов. 
Ведущими клиническими проявлениями орофа-

рингеального кандидоза были глоссит, наблюдав
шийся у всех больных, и стоматит — у 50 (84,7%) 
больных. Субъективные симптомы орофарингеаль-
ного кандидоза включали в себя различной выра
женности сухость во рту, беспокоившую всех боль
ных, ощущения саднения или жжения — у 30 (50,8%), 
неприятный вкус во рту — у 23 (38,9%) пациентов. 
Макроскопически у пациентов с глосситом различа
ли 2 формы кандидоза языка: псевдомембранозную 
— у 46 (77,9%) и атрофическую — у 13 (22,0%) человек. 
Псевдомембранозная форма глоссита характеризо
валась наличием беловатого или беловато-желтова
того цвета налетов, хорошо снимавшихся шпателем, 
на фоне гиперемированной слизистой оболочки. У 
всех больных имела места отечность тканей языка, 
гипотрофия нитевидных сосочков. При атрофичес-
кой форме глоссита отмечали атрофию нитевидных 
сосочков, отсутствие налетов, менее выраженную ги
перемию. При стоматите обнаруживали беловатого 
цвета налеты, которые локализовались на слизистой 
оболочке щек, преимущественно по линии смыкания 
зубов, легко снимавшиеся шпателем. 

Кандидоз полости рта протекал остро у 42 (71,1%), 
хронически рецидивирующе — у 17 (28,8%) больных. 
Рецидивы кандидоза полости рта наблюдали после 
проведения очередного курса полихимиотерапии по 
поводу основного заболевания, применения глюко-
кортикостероидов. 

Лечение орофарингеального кандидоза провели 
у 44 (74,5%) больных: неабсорбируемым микостати-
ком нистатином — у 40, кетоконазолом — у 3 и ам-
фотерицином В — у 1 больного. Нистатин применя
ли местно в дозе 4 млн. Ед. в сутки в течение 7–10 
дней. Таблетки пациенты рассасывали в полости рта 
до полного растворения. Кетоконазол назначали в 
дозе 400 мг в сутки в течение 10-14 дней перорально, 
амфотерицин В — в дозе 50 мг в сутки внутривенно 
в течение 5 дней. Положительного эффекта удалось 
добиться у всех пациентов. В 15 (25,4%) случаях на
блюдали излечение пациентов без проведения ка-

кой-либо специфической антифунгальной терапии. 
Орофарингеальный кандидоз относят к локаль

ным или местным проявлениям кандидоинфекции 
[1, 4]. Злокачественные новообразования кроветвор
ной системы и их современная терапия оказывается 
причиной развития иммунодефицитных состояний, 
которые считаются ведущим фактором риска раз
вития кандидоза [1, 2]. Возникновению орофаринге-
ального кандидоза у большинства наших пациентов 
предшествовало проведение полихимиотерапии и/ 
или глюкокортикостероидной терапии, а наблюдав
шиеся случаи излечения без применения лекарствен
ных препаратов были связаны с прекращением оче
редного курса терапии основного заболевания. Не
смотря на то, что в зарубежной литературе уже давно 
пишут о возрастании роли не albicans видов Candida 
(C. krusei, C. glabrata, C. parapsilosis) в развитии кан-
дидоза полости рта у гематологических пациентов 
[3, 5, 6], в нашем наблюдении ведущим патогеном 
был C. albicans. Орофарингеальный кандидоз, кото
рый мы диагностировали у 59 больных, не отличался 
тяжестью течения: у пациентов не было симптомов 
общей интоксикации, связанной с этой инфекций, 
часто наблюдали случаи прекращения заболевания 
без применения антифунгальной терапии. Вместе с 
тем, у части больных орофарингеальный кандидоз 
приводил к возникновению выраженного диском
форта в полости рта — ощущениям сухости, жжения, 
что диктовало необходимость скорейшего назначе
ния этиотропной терапии. В современной литера
туре стремятся утвердить мнение о необходимости 
проведения больным гемобластозами с кандидозом 
полости рта терапии системными антифунгальными 
препаратами, а в качестве стандарта терапии пред
лагают флуконазол в дозе 50–100 мг в сутки [4, 7–9]. 
В подавляющем большинстве наших случаев эффек
тивным было местное применение неабсорбируемо-
го микостатика нистатина. 

Таким образом, по нашим наблюдениям, локаль
ная форма кандидоинфекции — орофарингеальный 
кандидоз — в подавляющем большинстве случаев 
вызывается C.albicans и поддается местной терапии. 
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