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В последнее время возросло внимание, уделяемое па­
тологии пищевода. Заболевания этого органа ухудша­
ют качество жизни больных, приводят к нетрудоспо­
собности и инвалидизации.

Инфекционные поражения пищевода являются важ­
ной проблемой современной гастроэнтерологии и кли­
нической микологии.

В последнее десятилетие отмечается отчетливая тен­
денция к увеличению распространения условно-пато­
генных дрожжеподобных грибов рода Candida среди 
больных и здоровых лиц. По данным журнала "Diseases 
of the Esophagus" 2002 [8], колонизация грибов рода 
Candida у пациентов с патологией пищевода выявляет­
ся в 38,9% по сравнению с 7,5% у контрольной груп­
пы. В связи с этим наблюдается рост частоты и расши­
рения спектра вызываемых этими грибами поражений.

Благоприятные условия для развития инфекционно­
го процесса создают различные нарушения физиоло­
гических, анатомических и иммунологических меха­
низмов защиты организма. К факторам, провоцирую­
щим возникновение эзофагеального кандидоза, мож­
но отнести использование антибиотиков [3], ингаля­
ционных или инъекционных кортикостероидов, анта­
цидную терапию или гипохлоргидрическое состояние, 
сахарный диабет, алкоголизм, последствия интокси­
кации, недоедание, пожилой возраст, нарушение мо­
торики пищевода или пищеводную обструкцию, транс­
плантацию органов и костного мозга, энтеральное и 
особенно парентеральное питание и др. [5, 9]. Ослаб­
ление иммунной системы может привести к возник­
новению кандидозной инфекции.

Симптомы заболевания отсутствуют у 25-30% паци­
ентов. Но большинство пациентов предъявляют жало­
бы, связанные с поражением желудочно-кишечного 
тракта. Наиболее типичные клинические проявления 
кандидоза пищевода - дисфагия и несколько реже оди- 
нофагия. Степень выраженности пищеводных симп­
томов колеблется от умеренного затруднения при 
глотании до резко выраженной боли.

Разработка и широкое внедрение в клиническую прак­
тику современных эндоскопических методов иссле­

дования значительно расширили диагностические и 
лечебные возможности при патологии пищевода. Ин­
формативность, простота и относительная безопас­
ность эндоскопических методов позволяют применять 
их в амбулаторных условиях. Технические возмож­
ности современной эндоскопической аппаратуры 
(разрешающая способность оптики, необходимые 
гибкость и упругость, наличие различных приспо­
соблений) довольно высоки.

Эндоскопический метод является основным в диагнос­
тике заболеваний пищевода, так как позволяет визуаль­
но охарактеризовать его просвет, детально осмотреть 
слизистую оболочку, определить распространенность 
патологического процесса, а также произвести забор био­
псийного материала для его дальнейшего исследования.

Эндоскопическая картина изменений слизистой пище­
вода при микозе довольно разнообразна и зависит от 
выраженности поражения. На всем протяжении пище­
вода или на его отдельных участках слизистая оболоч­
ка умеренно отечна, разрыхлена, бледного серовато­
розового цвета, не имеет обычного блеска, характер­
ного для нормальной слизистой оболочки, с наличием 
мелких (0,2-0,3 см диаметром) беловатых или желто­
ватых очажков, приподнятых над слизистой оболочкой 
в виде "просовидных зерен". Очажки могут сливаться, 
образуя рыхлые "творожистые" налеты. При инстру­
ментальной пальпации ригидности и инфильтрации 
стенок пищевода не наблюдается. После удаления на­
летов биопсийными щипцами, характер изменений 
слизистой под ними визуально может не отличаться 
от окружающей слизистой оболочки. При прогресси­
ровании процесса очажки сливаются, образуя плотные 
налеты с внедрением гриба в подслизистую, мышеч­
ную оболочку и сосуды, поражая слизистую по всей 
окружности. Слизистая при этом становится легкора­
нимой, наблюдаются катаральный и эрозивно-язвен­
ный эзофагит. Пленки, образующиеся на слизистой 
пищевода, в особенно тяжелых случаях могут почти 
полностью закрывать просвет пищевода [7]. Налет со­
стоит из слущенных эпителиальных клеток, которые 
смешиваются с грибками, клетками воспаления и бак­
териями.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ КЛАССИФИКАЦИИ ПИЩЕВОДНОГО КАНДИДОЗА

По B.E.Kodsi (1976) [5, 6]

I степень: единичные выпуклые бляшки до 2 мм в размере без изъязвлений (рис. 1);

II степень: множественные выпуклые бляшки от 2 мм в размере, без изъязвлений (рис. 2);

III степень: сливающиеся, линейные или очаговые выпуклые налеты с гиперемией, и иногда сооб- 
разованием язвы (рис. 3);

IV степень: признаки, характерные для III степени с сужением просвета пищевода (рис. 4).

Рис. 4. IV степеньРис. 1.1 степень Рис. 2. II степень Рис. 3. Ill степень

По Wilcox С.М.(1996) [5, 6]

I степень: рассеянные бляшки, покрывающие менее 50% слизистой оболочки пищевода;

II степень: рассеянные бляшки, покрывающие более 50% слизистой оболочки пищевода;

III степнь: сливающиеся бляшки, циркулярно покрывающие более 50% слизистой оболочки пищевода;

IV степень: признаки, характерные для III степени, плюс сужение просвета несмотря на инсуффляцию.

По морфологической классификации все случаи кан­
дидоза пищевода подразделяются на три группы в за­
висимости от степени тяжести процесса, то есть в 
зависимости от глубины поражения его стенки: 1-я 
группа - отдельные беловатые налеты с внедрением 
псевдомицелия гриба между эпителиальными клетка­
ми; 2-я группа - пленчатые налеты, сливающиеся меж­
ду собой и образующие обширные поля, при этом нити 
псевдомицелия прорастают не только слизистую, но и 
подслизистую оболочку; 3-я группа - псевдомембра­
нозные наложения, сочетающиеся с глубокими изме­
нениями, при которых нити гриба глубоко проникают 
в толщу мышечной ткани [5].

Микроскопическое исследование позволяет выявить 
равномерно окрашенные дрожжеподобные клетки и 
нити мицелия грибов Candida.

Учитывая маркерное значение кандидоза пищевода в 
отношении таких заболеваний, как ВИЧ-инфекция [ 1 ], 
сахарного диабета, рака, миелопролиферативных за­
болеваний, рекомендуется, наряду с уточнением харак­
тера патологии пищевода, направленная диагностика 
в отношении перечисленных заболеваний, явившихся 
факторами риска. Принимая во внимание частые со­
четанные поражения кандидами пищевода и других ор­
ганов, необходим диагностический поиск, в первую 
очередь, микозов кожи и ее придатков [2], кандидоз- 
ного фарингостоматита, дисбактериоза толстой киш­
ки, вульвовагинита

В эндоскопическом отделении Минского консульта­
ционно-диагностическом центра ежегодно проводит­
ся около 20 000 фиброгастроскопий.
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Выполнение биопсии патологически измененной сли­
зистой пищевода с каждым годом увеличивается. Так, 
в 1996 году было выполнено 75 биопсий по поводу эзо­
фагита. Микотоическое поражение пищевода было об­
наружено в 25% случаев. За 2003-2004 годы биопсия 
из пищевода была произведена у 525 пациентов. На­
личие микотического поражения пищевода было вы­
явлено у 30,1 % пациентов с эзофагитами без изъязв­
лений слизистой и у 34% пациентов с эрозивно-язвен­
ным поражением пищевода. Если наряду с гистологи­
ческим исследованием проводилась цитология, микоз 
обнаруживался в 42% случаев. Однако цитологичес­
кое исследование проводилось не при каждой био­
псии слизистой оболочки пищевода.

Цитологическое исследование материала при умерен­
ном поверхностном кандидозе имеет более высокую 
степень чувствительности, чем гистологическое, так 
как микроорганизмы могут быть вымыты с поверхнос­
ти ткани при обработке биопсийного материала.

Таким образом, для более полной и достоверной диаг­
ностики заболеваний пищевода, в том числе микоти­
ческого поражения, особенно при наличии видимых из­
менений слизистой оболочки, необходимо проводить 
как гистологическое, так и цитологическое исследова­
ние полученного при эндоскопии биоптата.
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