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Существует устоявшееся мнение, что кандидоз 
– вторичная инфекция, развивающаяся на фоне дефицита 
иммунитета. В подавляющем большинстве случаев это 
совершенно справедливо. Однако при хроническом кандидозе 
кожи и слизистых оболочек (ХККС) – заболевании генети
чески обусловленном и протекающем в течение всей жизни 
больного, может возникнуть иная ситуация. Накопление 
большой биомассы гриба в организме и выделение в связи с 
этим значительных количеств БАВ, по-видимому, может 
первично воздействовать на органы эндокринной системы 
и, в частности, изменить выработку гонадотропных гор
монов. Так, у 25% больных ХККС мужчин была снижена 
копулятивная функция, происходило достоверное снижение 
уровня фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), люте-
инизирующего гормона (ЛГ), тестостерона (Т) в сыворотке 
крови, олигоспермия 1-3 степени. Эти нарушения были вто
ричны в ходе длительно протекающего заболевания ХККС. В 
то же время, они усугубляли иммунодефицит и способство
вали более тяжелому течению кандидоза. 
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Candidosis often is a secondary infection, developing on the 
background of immune defects. In the overwhelming majority of 
cases this is fairly. However, in chronic candidosis of skin and 
mucous membranes (CCSM) — a disease genetic stipulated and 
running during the whole life of patient, can appear other situ
ation. Accumulation of fungal biomass of in macroorganism and 
section in this connection the large quantities of BAS, probably, 
can primary act upon endocrine system organs and, in particular, 
to change a production of gonadotrope hormones. So, 25% men 
with CCSM had reduced coрulative function, a reliable reduction 
of level FSG, LG, Т in the blood serum, and the 1st –3d degree 
oligospermia. These disturbances were the secondary in the course 
of long running disease (CCSM). In the same time, they increased 
immunodeficiency and promoted more serious current of candi-
dosis. 

Key words: candidosis, gypogonadism, reduction of 
coрulative function 

Известно, что мужчины и женщины не одинако
во часто заболевают кандидизом [1-7]. Андрогены 
ослабляют пролиферацию и функцию лимфоидной 
ткани, силу иммунного ответа [8-11]. Усиление им
мунного ответа у животных-самцов после кастрации 
также служит подтверждением угнетающего эффек
та тестостерона на иммунитет [10-12]. Орхидэкто-
мия у мышей увеличивает объем лимфоидной ткани 
и снижает нормальную скорость тимической инво
люции. In vitro было показано, что введение гона-
дотропных гормонов не кастрированным животным 
приводило к атрофии вилочковой железы [2,12]. 

Функциональное состояние системы гипофиз-
гонады у мужчин, страдающих кандидозом, изучено 
мало. В научной литературе недостаточно данных о 
взаимоотношении системы мужского гонадостата 
и иммунной системы при кандидозе. Полученные 
при изучении системы гипофиз-гонады результа
ты помогут расширить представление о патогене
зе кандидоза и могут быть использованы в целях 
усовершенствования методики лечения больных 
[13-16]. 

Мы обследовали 30 мужчин в возрасте от 18 до 
43-х лет с различными формами гипогонадизма: ги-
погонадотpопным гипогонадизмом — 15 мужчин и 
гипергонадотропным — 15 мужчин. 

В группу с гипергонадотропным гипогонадизмом 
вошли 12 пациентов с синдромом Клайнфельтера, 1 
— с ложным синдромом Клайнфельтера /кариотип 
46 XY/, 1 — с синдромом Шерешевского-Тернера, 
1 — с Сертоли-клеточным синдромом (синдромом 
Дель-Кастильо). В группу с гипогонадотропным ги-
погонадизмом вошли 9 пациентов с идиопатическим 
гипогонадотропным гипогонадизмом в результате 
вредных воздействий на гипоталамо-гипофизарную 
систему в интранатальном периоде, 3 — с адипозо-
генитальной дистрофией (синдромом Фрелиха-Ба-
бинского), 1 — с ольфакто-генитальным синдромом 
Кальмана-Де Мерсье, 2 — с гипогонадизмом, с пре
имущественным дефицитом ФСГ. 

Данные микологического обследования здоро
вых, а также больных гипогонадизмом с наличием и 
без наличия кандидоза представлены в таблице 1. 
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Таблица 1. 
Результаты микологических исследований 

здоровых мужчин и пациентов с 
гипогонадизмом на наличие Candida albicans 

Материал Количество КОЕ на 1 мл биосубстрата 

Здоровые муж
чины (n=10) 

Гипогонадизм 
без клиничес
кой картины 
кандидоза 

(n=15) 

Гипогонадизм 
с ХККС (п=14) 

Соскоб из ротовой 
полости 

единичные ± + 

Мокрота 100-1000 600 4000 

Кал 100-2000 100 10 000 

Тампон из уретры 600-2000 2 0 10 000 

Эякулят нет нет нет 
Псевдомицелиаль-

ная форма 
нет нет есть 

Примечание: + дрожжевые почкующиеся клетки 
C. albiсans в большом количестве; ± единичные дрожже
вые почкующиеся клетки C. albicans 

Из таблицы следует, что в результате проведен
ного микологического исследования у больных с 
различными нарушениями гонадостата кандидоз не 
был выявлен. У больных гипогонадизмом с ХККС 
выявлена повышенная колонизация клетками 
C. аlbiсans, включая псевдомицелиальную форму. 
При посеве эякулята, роста дрожжевых колоний не 
выявлено ни в одной из групп. 

У больных гипогонадотропным и гипергонадо-
тропным гипогонадизмами обнаружено снижение 
Т-клеточного звена иммунитета, т.е. достоверное 
снижение Т-лимфоцитов (CD3+) и Т-хелперов 
(CD4+). Снижение иммунорегуляторного индекса 
(ИРИ) происходило за счет снижения CD4+. 

При обследовании 35 мужчин в возрасте от 18 до 
43-х лет, страдающих ХККС, у 17 больных был вы
явлен гипогонадотpопный гипогонадизм. Клини
ческие проявления ХККС были типичными и вы
ражались поражением слизистой оболочки полости 
рта у 17 человек, кистей рук и стоп (с паронихиями 
и онихиями ), висцеральных органов (кандидозный 
эзофагит и бронхит) — у 7. 

Анамнестически первые проявления кандидоза 
(стоматит, глоссит, «заеды») наблюдали у 14 боль
ных в возрасте от 3-х до 10 лет, у 3-х больных — стар
ше 16 лет. У 11 больных процесс носил распростра
ненный характер с одновременным поражением 
слизистых оболочек полости рта, кожи и ногтевых 
пластинок. У 5 больных гипогонадизмом встречали 
гнездную алопецию, у 1 — тотальную алопецию. 

При объективном осмотре 17 мужчин ХККС 
размеры гениталий и вторичные половые признаки 
были в пределах нормы. В то же время, в анамнезе 
у них была выявлена задержка полового развития. 
Несмотря на отсутствие клинических признаков 
гипогонадизма у мужчин с ХККС, копулятивная 
функция у них была понижена; кроме того, обна
ружено достоверное снижение уровней ФСГ, ЛГ, 

Т в сыворотке крови по сравнению с контрольной 
группой здоровых мужчин. Коэффициент ЛГ/Т 
был повышен. Средний уровень пролактина (ПРЛ), 
хотя и был в пределах нормы, но оказался выше по 
сравнению с соответствующими показателями у 
здоровых мужчин. Данные гормонального исследо
вания представлены в таблице 2. 

Таблица 2 
Содержание ФСГ, ЛГ, ПРЛ, тестостерона 

в сыворотке крови у мужчин, страдающих 
хроническим кандидозом кожи и слизистых 

оболочек 

Группы ФСГ 
(МЕ/л) 

ЛГ 
(МЕ/л) 

Т 
(нмоль/л) 

ПРЛ 
(мМЕе/л) 

Коэф
фициент 

(ЛГ/Т) 

Здоровые 
мужчины 
(n = 20) 

4,3±0,2 6,8±0,4 12,6±0,8 192±10,4 0,5±0,01 

Больные 
ХККС 

(n = 17) 
1,4±0,1* 4,5±0,7* 5,6±1,4* 243±9,3 * 0,9±0,01* 

* p< 0,05 (сравнение со здоровыми мужчинами) 

С целью уточнения уровня повреждения в систе
ме гипофиз-гонады у мужчин, страдающих ХККС 
с нарушением копулятивной функции, была прове
дена функциональная проба тестикул с однократ
ным внутримышечным введением хорионического 
гонадотропина (ХГ) из расчета 2000 ЕД/м2 поверх
ности тела. Пробой с ХГ показано, что реакция на 
гонадотропную стимуляцию у больных с ХККС, с 
нарушением половой функции, была ослаблена. 

В группе больных ХККС (5 человек) с наруше
нием копулятивной функции и с исходно низким 
уровнем ЛГ в сыворотке крови (2,5±0,2 МЕ/л) 
проведена проба с верошпироном в дозе 150 мг/м2 в 
течение 5 дней. Достоверное повышение уровня ЛГ 
в сыворотке крови (3,7± 0,3 МЕ/л) через 120 часов 
служит доказательством того, что ослабление фун
кционального состояния гонадотрофов являлось 
относительным, имелись сохранные функциональ
ные резервы гонадотропной функции гипофиза. 

Таблица 3. 
Состав эякулята у больных с хроническим 
кандидозом кожи и слизистых оболочек 

Показатели 
Больные с 

ХККС 
(n=17) 

Здоровые 
мужчины 

(n=20) 

Норма по 
Михайличенко В.В. 

1990 г. [17] 
Объем эякулята (мл) 2,0±0,7* 4,0 ± 0,1 2,0 — 5,0 

Концентрация сперма
тозоидов (млн./мл) 31,4 ±3,1 * 41,5 ±3,7 50 — 60 

Живые сперматозоиды 
(%) 50,2± 1,7* 86,1±2,9 > 80 % 

Активно подвижные 
сперматозоиды (%) 23,4±1,1 * 54,4±1,7 70% — 80% 

Малоподвижные спер
матозоиды (%) 24,7±0,8 * 20,3±2,0 < 30 % 

Патоморфы спермиев 
(%) 51,9±2,2 * 25,5±1,9 5% — 24% 

Концентрация фрукто
зы (ммоль/л) 7,1±2,3 * 13,1±0,8 14,0 

Лецитиновые зерна немного много много 

* p < 0,05 (в сравнении со здоровыми мужчинами) 
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Из таблицы 3 следует, что при оценке спермо-
граммы у мужчин с гипогонадизмом и ХККС были 
выявлены нарушения в виде олигозооспермии 1-3 
степени. 

Результаты иммунологического обследования 
у мужчин, страдающих ХККС и гипогонадизмом, 
представлены в таблице 4. 

Таблица 4. 
Результаты иммунологического 

обследования у мужчин, страдающих ХККС и 
гипогонадизмом 

Показатели 
Здоровые муж

чины 
(п=15) 

Мужчины с ХККС 
и гипогонадизмом 

(п=17) 
Нейтрофилы х109/л 5,8±0,1 3,1±0,2 * 
Лимфоциты х109/л 3,9±0,07 2,5±0,1 * 

CD3 х 109/л 2,5±0,04 1,0±0,3 * 
CD4 х 109/л 1,7±0,05 0,8±0,2 * 
CD8 х 109/л 0,8±0,01 0,2±0,1 * 

Иммунорегуляторный индекс 2,1±0,02 4,0 ±0,2 * 
lq М г/л 1,9±0,02 1,7±0,02 
lq А г/л 1,8±0,14 1,6±0,07 * 
lq G г/л 10,1±0,2 9,0±0,15 * 

Антитела к ткани / 1 / 
1:80 

/2/ 1:160 
1:320 

/*/ p< 0,05 (по сравнению со здоровыми мужчинами) 

Из таблицы следует, что у больных ХККС и 
гипогонадизмом отмечалось снижение общих 
(CD3 5+ 0), хелперных (CD4 5+ 0), цитотоксичес-
ких Т-лимфоцитов (CD8 5+ 0) и повышение им-
мунорегуляторного индекса, в отличие от больных 
с различными формами гипогонидизма, без кан-
дидоза. Уровень иммуноглобулинов класса А (Ig A) 
был снижен, тогда как уровень иммуноглобулинов 
класса G (Ig G) был повышен (р< 0,05). Количество 
лимфоцитов и нейтрофилов у больных гипогона-
дизмом с ХККС были достоверно снижены по срав
нению с контролем (р< 0,05) [2, 4]. 

Антитела к ткани тестикул у больных с гипер-
гонадотропным гипогонадизмом обнаружены в 
разведении 1:80–1:640 (при норме 1:40) у 4-х че
ловек; при гипогонадотропном гипогонадизме — в 
разведении 1:80–1:160 — у 5-ти человек. Однако эти 
антитела в титре 1:160–1:640 были выявлены только 
у 2 из 14 больных гипогонадизмом при ХККС. 

Влияние компенсации нарушенной функции 
гонад у мужчин на течение кандидоза можно про
следить по следующим данным. Всем больным, 
после уточнения вида Candida, его локализации, 
органности поражения, степени обсемененности 
и интоксикации на фоне вторичной инфекции 
назначали соответствующую терапию антимико-
тическими препаратами в зависимости от степени 
воздействия на данный орган и его осложнения от 
проведенного лечения. 

При назначении антимикотической терапии 
проводили подбор антифунгальных препаратов 
с учетом степени тяжести и обострения канди-
доинфекции. В настоящее время на вооружении 
имеется достаточный выбор антимикотических 
средств (производные имидазола и триазола, алли-

ламиновые соединения) для местного и наружного 
применения. Мы учитывали также возможное взаи
модействие антифунгальных препаратов с назначе
нием гормональных препаратов. Наилучший тера
певтический эффект давало назначение антифун-
гальных препаратов нового поколения (дифлюкан, 
орунгал), особенно — при тяжелой сопутствующей 
патологии. При применении дифлюкана по 100-150 
мг/сутки стихание кандидопроцесса на слизистых 
оболочках отмечали в среднем на 3-7 день от на
чала лечения. По завершении курса терапии (21-28 
дней) Candida отсутствовали при микроскопии и 
культуральном исследовании у 90% больных. Кроме 
того, при проведении терапии дифлюканом период 
полувыведения антипирина оставался на прежнем 
уровне, что указывало на отсутствие индукции 
цитохрома P-450 при приеме препарата; побочных 
эффектов со стороны печени или эндокринной сис
темы пациента не отмечали. 

Так как у больных, страдающих ХККС, выявля
ли снижение Т-клеточного звена иммунитета, па
раллельно всем больным назначали антиоксиданты 
в виде витаминов А, Е, С, витамины группы «В», 
фибс, а также иммуномодуляторы (тимоген, лево-
мизол, малые дозы дибазола, нуклеинат натрия). 

Препараты анаболических стероидов, гонадо-
тропные препараты и андрогены назначали только 
тем больным, которые имели выраженные приз
наки задержки полового развития, клинические 
признаки гипогонадизма, нарушение копулятив-
ной функции. 

Мужчины с гипогонадотропным гипогона-
дизмом, с нарушением копулятивной функции 
получали, кроме антимикотиков, profasi внутримы
шечно по 1,5-2 тысячи ЕД 3 раза в неделю в течение 
2 месяцев, затем sustanon — 250 внутримышечно 
1 раз в 3 недели в течение 3-4 месяцев. 

Учитывая, что нарушение системы гонадостата 
имели больные с более тяжелым течением ХККС, 
лечение их протекало длительно, с повторными 
госпитализациями. 

У мужчин на фоне антимикотической терапии в 
сочетании с гонадотропными препаратами или ан-
дрогенами появилось либидо, усилились эрекции, 
улучшились эякуляции [2, 12, 14]. 

У мужчин с ХККС отмечено снижение рециди
вов заболевания с урежением повторных госпита
лизаций [2]. 

Больные с нарушением копулятивной функции 
имели более тяжелое течение ХККС и, вследствие 
этого, требовалась более массивная антимикоти-
ческая терапия по сравнению с больными этой груп
пы, но с сохранной половой функцией [2, 16]. 

Как видно из таблицы 5, после проведенного 
комплексного лечения показатели ЛГ, ФСГ и Т в 
крови у мужчин с ХККС достоверно повысились, и 
отмечено достоверное снижение ПРЛ в сыворотке 
крови. 
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Таблица 5. 
Содержание ФСГ, ЛГ, ПРЛ, Т в сыворотке 

крови у мужчин, страдающих хроническим 
кандидозом кожи и слизистых оболочек, 

после проведенного комплексного лечения 

Пациенты 

Здоровые 
мужчины 
(п = 20) 

ФСГ 
(МЕ/л) 

4,3±0,2 

2,5±0,2 

ЛГ 
(МЕ/л) 

6,8±0,4 

6,0±0,5 11,6±0,3 211±11,5 0,5±0,03 Больные ХККС 
(п = 17) 

* p< 0,05 (по сравнению со здоровыми мужчинами) 

Т 
(нмоль/л) 

12,6±0,8 

ПРЛ 
(мМЕ/л) 

192±10,4 

Коэффи
циент 
(ЛГЯ) 

0,5±0,01 

Hа основании полученных данных можно сде
лать вывод о том, что имеющиеся гормональные 
изменения в системе гипофиз-гонады играют су
щественную роль в нарушении копулятивной фун
кции у больных ХККС [2]. У больных с нарушением 
копулятивной функции ХККС приобретал более 
тяжелое течение. 

У больных ХККС с гипогонадизмом отмечали 
снижение CD8+ и повышение ИРИ, в отличие от 
больных с различными формами гипогонидизма, у 
которых было выявлено снижение общего количес
тва CD3+ и, особенно, CD4+. 

Состояние гуморального иммунитета не претер
певало больших изменений у больных ХККС с ги-
погонадизмом. Количество нейтрофилов у больных 
гипогонадизмом с ХККС было достоверно снижено 
по сравнению с контролем (р< 0,05) [2, 9]. 

Таким образом, у мужчин, страдающих ХККС, 
впервые выявлены нарушения в системе мужского 
гонадостата, которые выражались в снижении ко-
пулятивной функции, нарушении спермограммы в 
виде олигоспермии 1-3 степени, понижении уров
ней гонадотропинов и тестостерона в сыворотке 
крови. 

На основании полученных данных можно счи
тать, что нарушения в системе мужского гонадоста-
та у больных ХККС вторичны вследствие длительно 
текущего хронического кандидоза. Развившись у 
этих больных и усугубляя иммунодефицит, они спо
собствовали более тяжелому течению кандидоза. 

У больных с различными формами гипогона-
дизма имелись менее серьезные нарушения в им
мунной системе, что предохраняло их от развития 
кандидоза [2]. 

Косвенным подтверждением того, что тяжелое 
течение кандидоза могло приводить к гипогона-
дизму, являлись мужчины, страдающие ХККС с 
детского возраста, у которых обнаружено снижение 
гонадотропинов и тестостерона. 

При выявлении клинических и лабораторных 
признаков нарушений в системе гипофиз-гонады 
у больных ХККС с гипогонадизмом необходимо 
включать в лечение гонадотропные препараты или 
препараты тестостерона в зависимости от снижения 
секреции гонадотропинов или тестостерона. 

На основании полученных нами данных можно 
считать, что поражение системы гонадостата у муж
чин с ХККС обусловлено, по-видимому, токсико-
аллергическим влиянием грибов как на тестикулы, 
так и на продукцию гонадотропинов, т.е. являются 
вторичными по отношению к тяжелому течению 
ХККС. В пользу этого представления свидетельс
твовала обратимость в системе гипофиз-гонады в 
результате лечения. С учетом отсутствия данных 
в пользу кандидоза и кандидоносительства у всех 
обследуемых нами больных с различными формами 
гипогонадизма нельзя отвести существенной роли 
нарушениям в системе мужского гонадостата в па
тогенезе ХККС. Однако можно предположить, что 
развивающиеся нарушения системы гипофиз-гона
ды у мужчин с ХККС утяжеляют течение заболева
ния и снижают эффект антимикотической терапии. 
В пользу этого предположения служит тот факт, что 
у мужчин с нарушениями в системе гонадостата те
чение ХККС было более тяжелым, чем у мужчин 
с нормальными показателями системы гипофиз-
гонады [2]. 

ВЫВОДЫ 

1. У 25% мужчин с хроническим кандидозом 
кожи и слизистых оболочек была нарушена копу-
лятивная функция, имелись достоверное снижение 
уровней ФСГ, ЛГ, Т в сыворотке крови, повышение 
коэффициента ЛГ/Т и олигозооспермия 1-3 степе
ни. Эти нарушения у них были вторичны вследствие 
длительно протекающего хронического кандидоза. 

2. Нарушения в системе гипофиз-гонады у муж
чин с хроническим кандидозом кожи и слизистых 
оболочек усиливают иммунодефицитное состояние 
и способствуют более тяжелому течению кандидо-
за. 

3. У мужчин с гипергонадотропным и гипогона-
дотропным гипогонадизмом ни в одном случае не 
был выявлен кандидоз. 

4. У мужчин, больных хроническим кандидо-
зом кожи и слизистых оболочек и гипогонадизмом 
требовалось комплексное лечение, включающее 
компенсацию гипогонадизма, антифунгальные и 
иммунотропные препараты. 
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