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Изучена частота диагностирования кандидоза пищевода 
у пациентов, поступающих в микологическую клинику НИИ ме­
дицинской микологии. Показано, что после обследования диагноз 
«кандидоз пищевода» подтверждается только в 24% случаев. 
Морфологическое и микологическое исследования биоптатов пи­
щевода являются определяющим при дифференциальной диагно­
стике кандидоза. Чаще диагностируют рефлюксный эзофагит, 
несколько реже – другие заболевания пищевода, такие как крас­
ный плоский лишай, пищевод Барретта, лейкоплакии, пузырчат­
ку, герпетический, эозинофильный и атрофический эзофагиты, 
дивертикулит пищевода, новообразование. 
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The esophageal candidosis frequency among patients admitted to 
Kashkin Research Institute of Medical Mycology was analyzed. It was 
showed that the diagnosis of esophageal candidosis was confirmed in 
24% of cases only. Morphological and mycological studying results of 
esophageal biopsies samples were key factors of esophageal candidosis 
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differential diagnosis. Reflux esophagitis was the most common 
diagnostic finding. Other esophageal lesions as lichen ruber planus, 
Barrett’s esophagus, leukoplakia, pemphigus, herpetic, eosinophilic 
or atrophic esophagitis, esophageal diverticulitis, neoplasia were less 
frequent. 

Key words: biopatates, candidosis, differential diagnostics, 
esophagoscopy, reflux-esophagitis 

Обнаружение белых пятен или налетов бляшек в 
пищеводе при эндоскопическом исследовании врач 
может расценить как молочницу. Термин «молочни­
ца», в свою очередь, устойчиво ассоциируют с канди-
дозным поражением слизистой оболочки. Таким об­
разом, выявление белых пятен и налетов в пищеводе 
является поводом для уточнения диагноза кандидо-
за пищевода. Как показывает наш опыт, полученный 
в результате многолетней работы в эндоскопическом 
кабинете НИИ медицинской микологии СЗГМУ им 
И.И.Мечникова, визуально наблюдаемая «молоч­
ница» не всегда служит подтверждением кандидоза 
пищевода, но может свидетельствовать о другом за­
болевании пищевода – инфекционного, аллергиче­
ского, метаболического или опухолевого характера. 

Цель – оценить частоту встречаемости и харак­
тер заболеваний пищевода у пациентов, направлен­
ных в специализированную клинику с подозрением 
на кандидоз пищевода. 

материалы и методы 
В эндоскопическом кабинете микологической 

клиники НИИ медицинской микологии СЗГМУ им. 
И.И.Мечникова за период 2010-2012 гг. нами было 
выполнено 858 эндоскопических исследований верх­
них отделов ЖКТ, при этом у 489 (57%) больных 
выявили эндоскопические признаки заболевания 
пищевода. Для уточнения характера заболевания 
осуществляли подробный осмотр пищевода (эзо­
фагоскопия) при помощи фиброэндоскопа модели 
«ОЛИМПАС ГИФ-Е», а также микроскопию и посев 
мазков-отпечатков и биоптатов слизистой оболочки 
пищевода, полученных при эндоскопическом иссле­
довании. В ряде случаев для уточнения диагноза про­
изводили морфологическое исследование биоптатов 
пищевода с окраской гематоксилин-эозином и ШИК-
реакцией. 

реЗультаты и обсуждение 
У 489 пациентов с заболеваниями пищевода чаще 

всего обнаруживали рефлюксный эзофагит – у 284 
(58%) и кандидоз пищевода – у 117 (24%); реже – у 
88 больных (18%) – другие заболевания пищевода, 
такие как красный плоский лишай, пищевод Баррет-
та, плоские и веррукозные лейкоплакии (фото 1), пу­
зырчатку, герпетический, эозинофильный и атрофи-
ческий эзофагиты, дивертикулит пищевода (фото 2), 
новообразование (Рис. 1). 
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мия и контактная ранимость слизистой оболочки, а 
также фибринозные налеты различной локализации, 
конфигурации и размеров (фото 3). 

Фото 1. Эндоскопическая картина веррукозных 
лейкоплакий пищевода 

Фото 2. Эндоскопическая картина дивертикулита 
пищевода 

При постановке окончательного диагноза реша­
ющим было морфологическое исследование биопта-
тов слизистой оболочки пищевода. 

Рис. 1. Частота встречаемости различных заболеваний 
пищевода по данным эндоскопических исследований за 

период 2010-2012 гг. 

Так, для кандидоза пищевода были характерны 
скопления клеток гриба в виде бластомицетов и ни­
тей псевдомицелия на поверхности среди слущен-
ных эпителиальных клеток и фибрина. Нити гриба 
могли проникать в толщу эпителиального пласта и 
глубже, внедряясь между клетками и вызывая некроз 
эпителия пищевода. По краю эпителиальный пласт и 
подэпителиальная пластинка были утолщены и ин­
фильтрированы нейтрофильными лейкоцитами. 

Эндоскопические признаки кандидоза – гипере-

Фото 3. Эндоскопическая картина кандидоза пищевода 

«Стандарт» диагностики кандидоза слизистых 
оболочек – обнаружение псевдомицелия Candida 
spp. при морфологическом исследовании биоптатов 
и соскобов [1]. 

С целью выявления псевдомицелия используют 
морфологические микологические методы: цито­
логический – с окраской мазков по Романовскому-
Гимза и гистологический – с окраской биоптатов 
ШИК-реакцией. Таким образом, учет диморфно-
сти микромицетов Candida spp. является ключом к 
дифференциальному диагнозу между кандидозом и 
Candida-носительством. В современных условиях 
клиницист должен требовать от морфолога точно­
го описания морфологических структур гриба, ведь 
обнаружение отдельных дрожжевых клеток, как пра­
вило, свидетельствует о Candida-носительстве, а об­
наружение псевдомицелия позволяет подтвердить 
диагноз кандидоза. 

К недостатку морфологических методов можно 
отнести их ограниченную чувствительность при эн­
доскопической биопсии. Известно, что биопсионные 
щипцы помогают получить для изучения миниатюр­
ный фрагмент ткани, и вероятность обнаружения 
информативного признака при однократной биоп­
сии недостаточна. 

Культуральный микологический метод осно­
ван на посеве биоматериалов слизистых оболочек 
на среду Сабуро. Преимущество данного метода – 
в возможности видовой идентификации Candida 
spp. и тестирования культуры на чувствительность 
к антимикотикам. Актуальность таких исследова­
ний обусловлена тем, что различные виды Candida, 
в частности, C. albicans, C. tropicalis, C. parapsilosis, 
C. krusei, C. glabrata и др., имеют различную чувстви­
тельность к современным антифунгальным препа­
ратам. В настоящее время в арсенале современных 
лабораторий имеется несколько диагностических 
систем для определения видовой принадлежности 
грибов и их чувствительности к антифунгальным 
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препаратам: использование селективных питатель­
ных сред, изучение характера утилизации грибами 
сахаров и энзимный профиль грибов, метод разведе­
ний, флуоресцентная гибридизация и др. (диагности­
ческие системы «Кандиселект», «Ауксаколор», «Фун-
гискрин», «60780 Фунгитест» и др.). Культуральное 
исследование биоматериалов слизистых оболочек с 
определением вида возбудителя становится строго 
необходимым при рецидивирующем течении канди-
доза или резистентности к стандартной антимикоти-
ческой терапии. 

При рефлюксном эзофагите отмечали утолще­
ние пласта, баллонную дистрофию клеток эпителия, 
акантолитические разрастания эпителия, увеличение 
длины соединительнотканных сосочков. Воспали­
тельные клетки были представлены нейтрофильны-
ми и эозинофильными лейкоцитами, увеличенным 
числом межэпителиальных лимфоцитов. Эозино-
фильную инфильтрацию расценивали как дополни­
тельный признак рефлюкс-эзофагита [2]. 

Эндоскопические признаки рефлюксного эзофа-
гита подробно описаны в медицинской литературе. 
В то же время, необходимо подчеркнуть, что на эта­
пе эндоскопического осмотра невозможно уверенно 
дифференцировать кандидозное и рефлюксное по­
ражение пищевода, тем более, что они могут соче­
таться. 

Для красного плоского лишая в многослойном 
плоском эпителии пищевода был характерен акантоз, 
умеренный гиперкератоз, неравномерное утолще­
ние. В подлежащей собственной пластике слизистой 
оболочки – воспалительный инфильтрат, состоящий 
почти исключительно из лимфоцитов. Инфильтрат 
располагался в сосочковом слое и тесно прилегал к 
многослойному плоскому эпителию, базальный слой 
нередко был неразличимым, а отдельные клетки его, 
как и клетки нижних рядов шиповатого слоя, под­
вергались гидропической и баллонной дистрофии. 

При герпетическом эзофагите в плоском эпите­
лии обнаруживали баллонную дистрофию, гибель 
эпителиальных клеток, скопление серозного экс-

судата в эпидермисе. По периферии везикул были 
расположены многочисленные гигантские клетки. 
В ядрах клеток эпителия наблюдали внутриядерные 
базофильные включения, окружённые зоной про­
светления и т.н. тельца Коундри. 

Характерным и основным морфологическим из­
менением при пузырчатке пищевода было внутри-
эпителиальное образование пузыря в результате 
акантолиза в нижних отделах шиповатого слоя. По­
верхность, образующаяся после разрыва пузыря, 
была выстлана преимущественно акантолитиче-
скими клетками (так называемые клетки Тцанка). В 
подлежащей пластинке отмечали отек, полнокровие, 
очаговую лимфоплазмоцитарную инфильтрацию с 
примесью нейтрофилов и эозинофилов. 

Биоптаты, полученные из области плоских лей­
коплакий, характеризовались гиперплазией клеток 
шиповатого слоя, утолщением зернистого и рогово­
го слоев, явлениями значительного акантоза. В под-
эпителиальной ткани выявляли периваскулярную 
лимфоплазмоцитарную инфильтрацию, разрастание 
коллагеновых волокон. Иногда эпителий образовы­
вал сосочковые разрастания, выступающие на по­
верхность бляшки, придавая ей шероховатый вид. 

Эозинофильный эзофагит при эндоскопическом 
осмотре показывал множественные, нежные, беле­
соватые налеты, на самом деле являющиеся эозино-
фильными микроабсцессами. В морфологических 
препаратах преобладали множественные эозинофи-
лы, распределенные на всем протяжении эпители­
альной пластинки. Также обнаруживали скопления 
эозинофилов, формирующие микроабсцессы на по­
верхности эпителия [3]. 

выводы 
1. У пациентов, направляемых в микологическую 

клинику, после обследования диагноз «кандидоз пи­
щевода» подтверждается только в 24% случаев. 

2. Морфологическое и микологическое исследо­
вания биоптатов пищевода является определяющим 
при дифференциальной диагностике кандидоза. 
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