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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ КАНДИДОЗА ПОЛОСТИ РТА

За последнее десятилетие во всех экономически раз-

витых странах заметно увеличилось количество больных, 

страдающих кандидозом, который, в отличие от других 

оппортунистических микозов, относится к эндогенным 

инфекциям. 

Главный возбудитель кандидоза – C. albicans – обна-

руживается в полости рта у 60% взрослого населения, 

другие виды Candida составляют 10–20% орального кан-

дидоносительства. Частота встречаемости кандидоза 

полости рта у взрослых больных достигает 42,9%, у ново-

рожденных – 5%, у грудных младенцев – 10%. В популя-

ции пожилых людей данный вид инфекции встречается у 

каждого десятого [1, 2, 7].

К основным предрасполагающим 

факторам развития микотических 

поражений слизистой полости рта 

относят: лечение антибиотиками, 

глюкокортикостероидами и цитоста-

тиками. Особую опасность представ-

ляет бесконтрольное применение и 

нерацио нальное назначение анти-

бактериальных препаратов. Частота 

кандидоносительства у госпитализи-

рованных пожилых пациентов, полу-

чающих антибактериальную терапию, 

достигает 88%. Канди доз полости рта 

наиболее часто развивается у взрос-

лых с нарушениями саливации, кариесом, пародонтитами. 

Канди дозная колонизация полости рта увеличивается 

при сахарном диабете (до 67%), красном плоском лишае 

(до 76%) и лейкоплакии (до 82%).

У пожилых людей, постоянно носящих зубные протезы, 

существенно возрастает риск колонизации (около 60%), 

особенно в случае недостаточного соблюдения гигиены 

полости рта, оставления протезов во рту на ночь. Грибы 

Candida хорошо растут на поверхности съемных протезов 

из акриловых пластмасс, поддерживая хроническое вос-

паление слизистой оболочки под протезом (рис. 1, 2, 3) [3].

В настоящее время кандидоз полости рта является ВИЧ-

ассоциированным заболеванием и встречается у трети 

ВИЧ-инфицированных и 90% больных СПИДом [1].
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FUNGAL DISEASE OF THE ORAL CAVITY

The problem of oral candidiasis is topical for the adult population and children due to frequent recurrence, the presence of a 

large number of predisposing factors, lack of compliance with hygienic measures for the care of the oral cavity. The most 

common causative agent of oral candidiasis is the fungi C. albicans. The article discusses the risk factors for the development 

of this disease taking into account age-related factors, provides clinical morphological characteristics of acute and chronic forms 

of oral candidiasis. Local causal treatment of isolated candidal lesions of the oral cavity by 1% solution of clotrimazole (Candid) 

is effective both in children and adults. Preventive care after the course etiotropic therapy are aimed at reducing the number of 

relapses of oral candidiasis.
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Рисунок 1.    Хронический кандидоз 
твердого нёба при пользовании 
съемными зубными протезами

Рисунок 2.    Кандидоз твердого нёба 
слизистой оболочки полости рта при 
пользовании ортодонтическим аппаратом
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В отношении экзогенного (особенно внутрибольнич-

ного) пути инфицирования детей большая роль принад-

лежит кандидоносительству среди медицинского персо-

нала лечебных учреждений, частота которого достигает 

45%, а также возможному попаданию грибов C. albicans с 

предметов обихода и ухода за детьми (соски, бутылочки, 

детские игрушки), продуктов питания (овощи, фрукты, 

ягоды) [4]. 

Среди новорожденных основными источниками 

инфицирования грибами Candida служат их матери, когда 

инфицирование может происходить во время родов (осо-

бенно при кандидозах влагалища) или ухода за детьми 

(через руки).

Кандидоз чаще всего возникает у детей раннего воз-

раста, особенно у недоношенных, ослабленных вслед-

ствие внутриутробной асфиксии, родовой травмы, рахита, 

гиповитаминозов, искусственного вскармливания и др. [5]. 

У этих детей он протекает в более тяжелой форме, что 

связано с недостаточным развитием и незавершенно-

стью многих защитных механизмов (функциональной 

недостаточностью клеточного иммунитета, пониженной 

активностью системы комплемента, низким содержанием 

IgA и др.), усиливающих восприимчивость организма. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ КАНДИДОЗА 

ПОЛОСТИ РТА

Грибы рода Candida вызывают заболевание только 

при наличии предрасполагающих факторов, в результате 

которых происходит биологическая активация грибов  – 

усиленное размножение, а в последующем – проникно-

вение их с поверхности слизистых оболочек и кожи, где 

они часто присутствуют как сапрофиты, вглубь тканей.

К предрасполагающим факторам развития микотиче-

ских поражений слизистой полости рта относят:

 ■ нарушение обмена веществ (углеводный и жировой 

обмен, гиповитаминозы) и эндокринную патологию (са-

харный диабет, гипотиреоидизм, гипертиреоидизм), желе-

зодефицитные состояния);

 ■ соматические заболевания, ослабляющие резистент-

ность организма;

 ■ вторичные иммунодефицитные состояния, обуслов-

ленные длительно протекающими хроническими заболе-

ваниями; 

 ■ кандидоносительство;

 ■ хронические неспецифические заболевания слизи-

стой оболочки полости рта (СОПР);

 ■ лечение антибиотиками, глюкокортикостероидами и 

цитостатиками;

 ■ продолжительное пребывание в стационарах, отделе-

ниях интенсивной терапии. 

У новорожденных и детей раннего возраста фактора-

ми риска развития кандидоза полости рта являются [4]:

 ■ морфофункциональная незрелость;

 ■ ранний перевод на искусственное вскармливание;

 ■ использование для кормления смесей с повышенным 

содержанием сахара.

К группе риска развития кандидоза относятся часто 

болеющие дети (особенно с хроническими заболевания-

ми орофарингеальной зоны, дыхательных путей и желу-

дочно-кишечного тракта), соматически ослабленные дети 

с анемией и гипотрофией, дети, страдающие аллергиче-

скими заболеваниями, ВИЧ-инфицированные и дети с 

онкогематологическими заболеваниями.

ХАРАКТЕРИСТИКА ВОЗБУДИТЕЛЕЙ КАНДИДОЗА 

Грибы рода Candida имеют сложное строение, неоди-

наково патогенны и вирулентны, обладают целым выбо-

ром агрессивных факторов, способны вырабатывать кан-

дидацины, образовывать фильтрующиеся формы, являют-

ся активными аллергенами. Наиболее патогенный и часто 

встречающийся вид – C. albicans. 

Грибы Candida являются факультативными анаэроба-

ми, это условно-патогенные микроорганизмы. На осно-

вании данных электронной микроскопии установлено, 

что дрожжевая клетка (бластоспора) имеет типичное для 

грибов этого рода строение: многослойную клеточную 

стенку, цитоплазматическую мембрану, цитоплазму с 

включением гликогена и большого количества рибосом, 

центральную и несколько мелких вакуолей, крупное 

ядро. 

Имеет значение строение клеточной стенки, так как 

она активно участвует в клеточном метаболизме. 

Содержит полисахариды, которые обладают антигенны-

ми свойствами. Маннанопротеины клеточной стенки 

грибов Candida играют основную роль в процессах коло-

низации, адгезии и инвазии грибов этого рода. Благодаря 

Рисунок 3.    Ортодонтический аппарат

К основным предрасполагающим факторам 
развития микотических поражений слизистой 
полости рта относят: лечение антибиотиками, 
глюкокортикостероидами и цитостатиками. 
Особую опасность представляет 
бесконтрольное применение и нерациональное 
назначение антибактериальных препаратов
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клеточной стенке и плотной микрокапсуле грибы рода 

Candida защищены от воздействия лекарственных 

веществ, что в определенной степени может быть при-

чиной недостаточной эффективности проводимой анти-

микотической терапии. 

Грибы рода Candida обладают адгезивностью к эпите-

лиальным клеткам. Прикрепление к слизистой оболочке 

является одним из условий для дальнейшей инвазии 

микроорганизма в подлежащие ткани [6].

ПАТОГЕНЕЗ КАНДИДОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

Развитие кандидозной инфекции проходит ряд основ-

ных патогенетических этапов: 

 ■ адгезия (прикрепление возбудителя к поверхности 

слизистой оболочки); 

 ■ колонизация (грибы выделяют ряд энзимов, разруша-

ющих эпителий); 

 ■ инвазия (вторжение грибов в клетки эпителия). 

Первым и обязательным этапом в развитии кандидоз-

ной инфекции является адгезия, для этого грибы должны 

попасть на слизистую оболочку полости рта. Адгезия гри-

бов к поверхности эпителия слизистых оболочек и кожи 

осуществляется уже в первые минуты их взаимодействия 

и является начальным, критическим по своей сути этапом 

в возникновении колонизации инвазивного микотиче-

ского процесса. 

На данном этапе инфекционного процесса опреде-

ляющими являются два антагонистических механизма – 

уровень защитных сил входных ворот инфекции и пато-

генность грибов. Кроме того, нельзя не ометить феномен 

так называемой ко-адгезии, когда бластоспоры Candida 

связываются друг с другом, образуя агреганты, в том 

числе и с уже прикрепившимися к поверхности эпители-

оцитов. Создающиеся таким образом «концентраты» 

грибов на небольших площадях эпителиальных высти-

лок позволяют более успешно преодолевать поверх-

ностные защитные барьеры, которые в значительной 

степени зависят от состояния местного иммунитета 

полости рта, в частности активности sIgA, который тор-

мозит адгезию Candida. 

Микроорганизмы после адегзии к поверхности био-

материалов бурно размножаются. В результате активного 

метаболизма образуется слизистый налет, который нака-

пливается на поверхности колоний.

На процессы колонизации определенное влияние 

оказывают компоненты слюны. Слюна, помимо своих 

физико-химических свойств и содержащихся в ней 

антимикробных факторов, оказывает противогрибковое 

действие механического характера. Со слюной удаляют-

ся не успевшие закрепиться на поверхности клетки 

грибов Candida. Обтекая твердые поверхности полости 

рта, слюна препятствует адгезии к ним. Кроме того, со 

слюной удаляются остатки питательных веществ, осо-

бенно углеводы. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КАНДИДОЗА 

ПОЛОСТИ РТА

Среди всей кандидозной патологии поражение поло-

сти рта и красной каймы губ составляет 41,7% (Родионов 

А.Н., 1998). Общими симптомами кандидоза является 

гиперемия слизистой оболочки, диффузная или очаговая 

десквамация, отечность и налет (рис. 1, 2). По клиническо-

му течению различают острый и хронический (рецидиви-

рующий и персистирующий) кандидоз (рис. 4, 5); по кли-

нико-морфологической картине – псевдомембранозный, 

эритематозный (атрофический), гиперпластический, эро-

зивно-язвенный; по степени поражения – поверхностный 

и глубокий; по распространенности – генерализирован-

ный, очаговый; по локализации  – фарингит, тонзиллит, 

стоматит, гингивит, хейлит, глоссит [1].

Острый псевдомембранозный кандидоз

Острый псевдомембранозный кандидоз  – самая 

распространенная, классическая форма кандидоза 

полости рта, известная как молочница [1]. На отечной и 

гиперемированной слизистой оболочке щек, губ, языка, 

неба возникают белые точечные образования, которые 

постепенно слизываются в более красные пленки тво-

рожистого характера (рис. 4, 5). При легком течении 

заболевания налет снимается без повреждения целост-

ности слизистой оболоки, обнажая отечную и гипере-

мированную поверхность. При среднетяжелом течении 

грибкового стоматита налет приобретает вид обшир-

ных плотных пленок, которые плохо снимаются, обна-

жая кровоточащие эрозивные поверхности. При тяже-

лой форме острого кандидозного стоматита имеет 

место диффузное поражение практически всей слизи-

стой оболочки полости рта с вовлечением мягкого и 

твердого неба, миндалин, языка и задней стенки глотки. 

Наиболее плотный налет грязно-серого цвета с явле-

ниями инфильтрации подлежащих тканей наблюдается 

на спинке языка, в области щек и нижней губы, в ретен-

ционных зонах. Если молочница вызвана C. pseudo-

tropicalis, налет имеет пенистый характер в виде плен-

ки вскипевшего молока. 

Заболевание часто поражает новорожденных. У детей 

более старшего возраста болезнь встречается при рахите, 

экссудативном диатезе, гиповитаминозах. Во взрослом 

возрасте болезнь поражает в основном лица с тяжелым 

вторичным иммунодефицитом – при раке, после приме-

нения стероидной терапиии, радио- и рентгенотерапии, 

цитостатиков. 

У пожилых и престарелых людей псевдомембраноз-

ный кандидоз отмечается чаще. Больные предъявляют 

Кандидоз чаще всего возникает у детей раннего 
возраста, особенно у недоношенных, ослабленных 
вследствие внутриутробной асфиксии, родовой 
травмы, рахита, гиповитаминозов, 
искусственного вскармливания и др. 
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жалобы на боль при приеме пищи, жжение и сухость в 

полости рта, которые возможны даже в покое.

Хронический псевдомембранозный кандидоз

При этой форме кандидоза вовлекаются в патологи-

ческий процесс все отделы полости рта, характерно 

образование трудноотделяемых пленок с эрозивным, 

кровоточащим основанием. Хронический псевдомем-

бранозный кандидоз встречается у ВИЧ-инфи циро ван-

ных больных, при СПИДе и других видах иммуно-

дефицита, характеризуется длительным персистирую-

щим течением и торпидностью к 

терапии [1].

Атрофический кандидоз

Другая форма кандидоза – острый 

атрофический кандидоз, характери-

зующийся резкой болезненностью, 

жжением при приеме пищи, сухо-

стью. Слизистая оболочка в очагах 

поражения ярко гиперемирована, с 

гладкой, как бы лакированной, 

поверхностью. При вовлечении языка 

(атрофический глоссит) его спинка 

становится красной, гладкой, блестя-

щей, сосочки сглаживаются. Движения 

языка становятся ограниченными, на 

его боковых поверностях наблюдаются отпечатки зубов 

вследствие отека.

В случае нерационального лечения острых форм 

кандидоза или совокупного воздействия неблагоприят-

ных факторов возможно распространение кандидозной 

инфекции на кожу вокруг рта, слизистые оболочки верх-

них дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта, 

мочевого пузыря и урогенитальной зоны. В наиболее 

тяжелых случаях развивается кандидозный сепсис. У 

части больных острая форма кандидоза переходит в 

хроническую. 

Рисунок 5.    Хронический кандидоз 
слизистой оболочки полости рта при 
лечении антибиотиками

Рисунок 4.    Хронический кандидоз 
при лечении антибиотиками
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ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА КАНДИДОЗА 

ПОЛОСТИ РТА

Лечение кандидоза слизистой оболочки полости рта 

зачастую представляет собой трудную задачу. Это объяс-

няется тем, что кандидоз является не только инфекцион-

ным заболеванием, но и «маской» сниженного иммун-

ного ответа. 

Этиотропная терапия может быть местной (в случае 

изолированного кандидозного поражения полости рта) и 

системной (при распространении инфекционного про-

цесса на нижерасположенные отделы пищеварительного 

тракта, кожу, другие слизистые оболочки) [1]. В качестве 

местной терапии применяют препарат Кандид, раствор 

для полости рта, единственный раствор клотримазола в 

России для лечения кандидозного стоматита у детей и 

взрослых без ограничений по возрасту. Положительный 

эффект достигается уже с первого дня лечения [4], обла-

дает оптимальным спектром противогрибкового и анти-

микробного действия. Глицерол и пропиленгликоль, вхо-

дящие в состав препарата в виде вспомогательных 

веществ, позволяют равномерно распределить активное 

вещество (клотримазол) по пораженным участкам слизи-

стой полости рта. Кандид обладает сладковатым вкусом, 

не смывается слюной, не проглатывается, что является 

преимуществом местной терапии у детей. 

Активное вещество клотримазол – противогрибковое 

средство широкого спектра действия. К клотримазолу 

чувствительны дерматофиты, дрожжеподобные грибы 

(рода Candida, Torulopsisglabrata, Rhodotorula), плесневые 

грибы, а также возбудитель разноцветного лишая 

Pityruasis  versicolor и возбудитель эритразмы. Клотримазол 

оказывает антимикробное действие в отношении грам-

положительных (стафилококки и стрептококки) и грам-

отрицательных бактерий (Bacteroides, Gardnerellavaginalis), 

а также в отношении Trichormonas vaginalis. 

При местном применении абсорбция клотримазола со 

слизитых оболочек незначительна. 10–20 капель (1/2–1 

мл) Кандида наносят на пораженные участки полости рта 

3–4 раза в день, желательно с помощью ватной палочки. 

Улучшение состояния наступает обычно на 3–5-й день 

лечения, однако лечение необходимо продолжить до пол-

ного устранения клинических проявлений заболевания. 

Удобная форма выпуска делает этот препарат широко 

применимым на сегодняшний день для лечения заболе-

ваний полости рта. 

В качестве примера эффективного лечения кандидо-

за полости рта приводим выписку из истории болезни 

ребенка 4,5 года.

Маша Д. находится на ортодонтическом лечении в 

течение года. Не была на приеме у ортодонта три месяца, 

находилась на отдыхе в деревне. Жалобы на чувство жже-

ния, неприятный вкус во рту. При осмотре полости рта на 

твердом небе обнаруживается налет в виде белой пленки, 

напоминающей створоженное молоко. Налет снимается 

шпателем, после чего обнажается отечная гиперемирован-

ная слизистая, кровоточащая эрозированная поверхность. 

Ребенок практически здоров, у специалистов не наблюда-

ется, в анамнезе ОРВИ один-два раза в год. Диагноз «канди-

дозный стоматит». Ребенку рекомендовано после каждого 

кормления полоскать рот антисептическим раствором, а 

также обрабатывать слизистую оболочку полости рта 

раствором Кандид 3–4 раза в день. 

Ребенок явился на прием через три дня  – отмечена 

ликвидация налета на слизистой оболочке полости рта, 

во избежание рецидива было рекомендовано продолжать 

лечение в течение шести дней. Через шесть дней на 

повторном осмотре жалоб нет, слизистая оболочка поло-

сти рта розового цвета. 

Важную роль в лечении кандидоза полости рта играет 

соблюдение диеты и назначение витаминных препаратов 

(особенно группы В), а также санация очагов хрониче-

ской инфекции в полости рта и лор-органах. Из рациона 

питания следует исключить рафинированные углеводы, 

мучные изделия. Рекомендуются кисломолочные продук-

ты, особенно эубиотики. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время кандидоз полости рта как у взрос-

лых, так и у детей является достаточно распространенным 

заболеванием, склонным к частому рецидивированию. 

Своевременная этиотропная терапия с использова-

нием современных лекарственных препаратов, в част-

ности Кандида – раствора для полости рта (клотримазол 

1%-ный, 15 мл), а также соблюдение мер профилактики 

и гигиены будут способствовать быстрому купированию 

симптомов кандидозной инфекции слизистых оболочек 

полости рта.
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