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На основании анализа результатов 2496 фиброэзофагога-
стродуоденоскопий, выполненных пациентам пожилого и стар
ческого возраста, установлена частота выявления кандидоза 
пищевода – 1,8%. В статье представлены особенности клиниче
ских проявлений кандидоза пищевода у пациентов этой группы, 
а также характеристика наиболее часто встречающихся при 
этом соматических заболеваний. 
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In the analysis of results 2496 fibrogastroduodenoscopy of elderly 
and senile patients have been established the frequency of gullet’ 
candidosis has composed - 1,8 %. Peculiarities of gullet’ candidosis 
clinical displays at patients of this group, and also the characteristic of 
somatic diseases most often meeting under this have been presented in 
this article. 
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В экономически развитых странах мира имеет 
место устойчивая тенденция к возрастанию средней 
продолжительности жизни человека, поэтому боль
шая часть населения этих стран представлена лица
ми старше 65 лет. Известно, что в пожилом и старче
ском возрастах пациенты имеют ряд особенностей, 
приводящих к росту заболеваемости сердечнососу
дистыми и злокачественными заболеваниями, а так
же некоторыми оппортунистическими инфекциями 
(например, онихомикозами). В то же время остается 
неясным, способствуют ли пожилой и старческий 
возрасты повышению заболеваемости другими ми
козами или нет. 

Среди всех условно-патогенных грибов наиболее 
актуальны в общей клинической практике Candida 
spp., в связи с их широким распространением и спо
собностью в определенных условиях проявлять свой 
патогенный потенциал [1]. Кандидоз является часто 
встречающейся формой инвазивного микоза [2]. Ин
вазию Candida spp. чаще наблюдают в участках, где 
слизистая оболочка представлена многослойным 
плоским эпителием (например, полость рта, пище
вод, наружные гениталии), и значительно реже – в 
однослойном эпителии (например, бронхи, желудок, 
кишечник) [3]. 

Кандидоз – наиболее часто встречающееся ин
фекционное поражение пищевода, а C. albicans яв
ляется наиболее частым возбудителем кандидоза пи
щевода. Заболевание характеризуется одинофагией, 
дисфагией и ретростернальным дискомфортом, мо
жет приводить к потере трудоспособности и инва-
лидизации. В то же время кандидоз пищевода может 
протекать бессимптомно, но быть причиной диссе-
минации при инвазивном микозе [4]. 

Решающую роль в течении кандидоза играет со
стояние макроорганизма, в первую очередь – эффек
тивность системы антифунгальной резистентности 
[5]. Согласно эпидемиологическим данным, канди-
доз пищевода выявляют у больных общего профиля 
в 1-2% случаев, у больных сахарным диабетом 1 типа 
– в 5-10%, у больных СПИД – в 15-30% [6]. Лечение 
кандидоза пищевода чаще проводят флуконазолом, 
однако при флуконазол-резистентных вариантах 
заболевания иногда необходимо назначение так на
зываемых «новых» азолов (например, вориконазола, 
позаконазола) или эхинокандиновых антмикотиков 
[7]. 

Предполагаемыми факторами, увеличивающими 
риск кандидоза в пожилом и старческом возрастах, 
являются: инволютивное угасание функций иммун
ной системы; злокачественные заболевания; бескон
трольное и длительное использование антибиоти
ков, кортикостероидов, антисекреторных средств и 
некоторых других препаратов; нарушение трофиче
ского статуса различных тканей при атеросклерозе; 
нарушение моторной функции желудочно-кишеч
ного тракта; атрофия слизистых оболочек; наруше
ние углеводного обмена [8]. При старении наруша
ется эффективность функционирования иммунной 
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системы – процесс распознавания собственных и 
чужеродных антигенов становится менее точным, 
интенсивность иммунных реакций снижается. Это 
приводит к появлению характерных для старения 
иммунопатологических синдромов: иммунодефици
та, аутоагрессии и гиперчувствительности [9]. 

К местным факторам риска кандидоза слизистых 
оболочек ротоглотки и пищевода относят примене
ние зубных протезов, нарушение функции слюнных 
желез (ксеростомию) и деструктивно-дегенератив
ные заболевания полости рта [10]. Ношение зубных 
протезов вызывает кандидозною инфекцию верхних 
отделов пищеварительного тракта у 65% пожилых 
людей, имеющих съемные верхние зубные протезы. 
По-видимому, к этому приводит формирование осо
бой микросреды ротовой полости, способствующей 
росту Candida spp., в частности, нарушение кислот
но-щелочного баланса и активизация анаэробной 
бактериобиоты [11]. 

Инфекции у пожилых людей являются не толь
ко наиболее распространенными, но также связаны 
с высокой заболеваемостью и смертностью. Кроме 
того, проявления инфекционных заболеваний у по
жилых и молодых пациентов часто различаются, 
затрудняя тем самым диагностику. В таких случаях 
симптомокомплекс затушевывается проявлениями 
сопутствующих заболеваний и может расцениваться 
врачом как старческая депрессия [12]. 

В то же время уровень общей заболеваемости у 
пожилых людей (60-74 года) почти в два раза выше, а 
у лиц старческого возраста (75 лет и старше) – в 6 раз 
выше, чем у лиц молодого возраста [13]. 

материалы и методы 
За 2010-2011 гг. нами выполнено 2496 фиброэзо-

фагогастродуоденоскопий (ФГДС) у больных старше 
65 лет. У 46 (1,8%) человек был установлен диагноз 
«кандидоз пищевода», подтвержденный выявлением 
эндоскопической картины эзофагита, обнаружением 
псевдомицелия Candida spp. при микологическом 
исследовании биоптатов слизистой оболочки пище
вода, при микроскопии цитологических препаратов. 
Мужчин было 11 (24%), женщин – 35 (76%), средний 
возраст – 76 лет. Все пациенты были госпитализиро
ваны в больницу для обследования в плановом по
рядке (средний койко-день – 14). Особенностью всех 
обследованных больных было наличие нескольких 
сочетанных заболеваний, в первую очередь, болез
ней сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Показаниями к эндоскопическому исследованию 
были следующие жалобы пациентов: у 13 (28,3%) – 
изжога, у 8 (17,4%) – боль в эпигастрии, у 7 (15,2%) 
– снижение аппетита и массы тела, у 4 (8,7%) – дис-
фагия. Четыре (8,7%) человека обратились с жалоба
ми на чувство инородного тела в горле, горечь во рту, 
тошноту, выделение большого количества вязкой 
слюны. Отметим, что 10 (21,8%) пациентов жалоб, 
характерных для заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, не предъявляли, но при выполнении скри-

нингового эндоскопического исследования был вы
явлен кандидоз пищевода. 

До ФГДС кандидоз пищевода ни в одном случае 
клинически заподозрен не был. 

реЗУльтаты и обсУждение 
При уточнении фармакологического анамнеза 

показано, что из 46 больных у 31(67%) возможными 
факторами риска явились прием следующих лекар
ственных препаратов: у 13 – системных глюкокор-
тикостероидов, у 8 – антибактериальных препара
тов, у 10 – нестероидных противовоспалительных 
препаратов. Другие 15 человек вышеперечисленные 
препараты не принимали, а основной патологией у 
5 из них были заболевания сердечнососудистой си
стемы, у 3-х – злокачественные новообразования, у 
2-х – хроническая обструктивная болезнь легких, у 
1 – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, у 1 – 
аутоиммунный тиреоидит с гипотиреозом, у 1 – 
хроническое заболевание почек с гидронефрозом, у 
1 – сахарный диабет 1 типа в фазе декомпенсации, 
у 1 – активная фаза вирусного гепатита В. 

44 больным определяли индекс массы тела (ИМТ), 
в результате чего получили следующие данные: у 23 
(52,3%) пациентов – избыток массы тела, у 13 (29,5%) 
– нормальная масса тела, у 7 (15,9%) – ожирение, у 1 
(2,3%) – дефицит массы тела. 

В целом, независимо от особенностей фармако
логического анамнеза, основными заболеваниями у 
обследованных нами пациентов были: у 17 (37%) – 
заболевания сердечно-сосудистой системы, чаще об
условленные атеросклерозом, у 13 (28,3%) – болезни 
органов дыхания (бронхиальная астма и хроническая 
обструктивная болезнь легких), у 4 (8,7%) – злокаче
ственные новообразования, у 4 (8,7%) – заболевания 
эндокринной системы (сахарный диабет 1 и 2 типов 
и аутоиммуный тиреоидит), у 4 (8,7%) – заболевания 
суставов, у 2 (4,3%) – хроническое заболевание по
чек, у 1 (2,2%) – вирусный гепатит В, у 1 (2,2%) – га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь. 

При эзофагоскопии обращали внимание на нали
чие фибринозного налета в различных отделах пище
вода, а также на такие признаки, как гиперемия, отек 
и контактная ранимость слизистой оболочки. Отме
тим, что у 14 пациентов пищевод был вовлечен в по
ражение тотально, налет в средней и нижней трети 
выявляли у 9, только в нижней трети – у 7, в верхней 
и средней трети – у 6, только средняя треть пищево
да была поражена у 5 человек. 

У 5 больных типичный фибринозный налет в 
пищеводе отсутствовал, а поводом для получения 
биоматериала со слизистой оболочки пищевода на 
гистологическое, цитологическое или бактериоло
гическое исследование послужило наличие других 
заболеваний, в частности, новообразование желудка 
и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Сопут
ствующей и отягощающей патологией у двух из них 
являлся, в первом случае, полиостеоартроз (пациент 
длительно получал диклофенак) и, во втором, – рев-
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матоидный артрит с длительным приемом глюко-
кортикостероида (преднизолон) и цитостатического 
препарата (метотрексат). В другом случае первично 
диагностировали эрозивный очаговый рефлюкс-эзо-
фагит, но после гистологического исследования диа
гноз был дополнен кандидозом пищевода. 

Стандартным методом диагностики кандидоза 
пищевода являлся эндоскопический, при котором мы 
производили забор материала на гистологическое, 
цитологическое и/или культуральное исследования. 
В том числе, во время ФГДС в 35 случаях была вы
полнена браш-биопсия для цитологического иссле
дования (цель – поиск псевдомицелия Candida spp.), 
при этом положительным результат был в 29 (82,9%) 
случаях, отрицательным – в 6. В 22 случаях прово
дили щипцовую биопсию для последующего морфо
логического изучения биоптата слизистой оболочки 
пищевода, при этом положительный результат (об
наружение инвазии псевдомицелия гриба в эпители
альный слой) был получен в 18 (81,8%) случаях, отри
цательный – в 4. Культуральный метод использовали 
у 23 пациентов, при этом у 15 (65,2%) отмечали рост 
Candida albicans, у 8 – рост дрожжеподобного гриба 
на диагностической среде отсутствовал. 

При эндоскопическом осмотре желудка были 
выявлены следующие заболевания: у 12 пациентов 
– гастропатия с атрофией слизистой оболочки, у 7 – 
эритематозная гастропатия, у 6 – эрозивная гастро-
патия, у 5 – хроническая язва желудка, у 3 – полип 
желудка, у 3 – резецированный желудок по поводу 
язвенной болезни, у 2 – фиксированная диафраг-
мальная грыжа, у 1 – рак желудка, у 4 – патологиче
ских изменений желудка не обнаружили. 

Для диагностики хеликобактерной инфекции же
лудка у 32 человек был выполнен экспресс-тест на 
наличие Helicobacter pylori. Этот тест оказался поло
жительным у 14 (44%) пациентов, а отрицательным 
– у 18 (56%). Методом окраски слизистой оболочки 
по Конго-Рот у 23 больных была определена кислото-
продуцирующая функция желудка. Выяснили, что 9 
(39%) пациентов имели ахлоргидрию, 8 (35%) – нор-
мохлоргидрию, 8 (35%) – гиперхлоргидрию, 1 – ги-
похлоргидрию. 

Всем больным с выявленным кандидозом пище
вода были заданы вопросы, касающиеся курения, на
личия заед в углах рта, наличия съемных зубных про
тезов, а также ощущения сухости полости рта (ксе-
ростомии). В результате опроса было показано, что 
12 (27%) человек – курят, а 33 (73%) – не имеют этой 
вредной привычки. Отметим, что 29 (66%) больных 
кандидозом пищевода имели съемные зубные про
тезы, а 15 – не имели. На ксеростомию предъявляли 
жалобы 23 (52%) пациента, а у 21 жалобы на сухость 
в полости рта отсутствовали. Клинические призна
ки ангулярного стоматита (частое появление заед в 
углах рта наблюдали у 3 (7%) больных, а у большин
ства – 42 (93%) такие изменения отсутствовали. 

Главный результат, полученный нами, – это часто
та диагностированного кандидоза пищевода у боль
ных пожилого и старческого возрастов, составившая 
1,8%, что существенно не отличается от частоты 
встречаемости данного заболевания у больных более 
молодого возраста в группе общего профиля. 

Таким образом, больных пожилого и старческого 
возраста, несмотря на полиморбидность, отягощен
ный фармакологический анамнез и предполагаемое 
возрастное снижение противоинфекционной рези
стентности, не относят к группе высокого риска кан-
дидоза пищевода. 

В то же время отметим, что несколько чаще кан-
дидоз пищевода выявляли у больных с избыточной 
массой тела, ксеростомией, наличием съемных зуб
ных протезов, получающих иммуносупрессивную, 
антибактериальную или терапию нестероидными 
противовоспалительными препаратами. Важно, что 
у этого возрастного контингента больных часто от
мечали отсутствие «пищеводных» жалоб, что не мо
жет служить причиной для исключения кандидозно-
го поражения. По нашему мнению, состояние кисло-
топродуцирующей функции желудка, курение и факт 
отсутствия заед в углах рта не ассоциированы с кан-
дидозом пищевода. Также подчеркнем, что наличие у 
больного дистального эрозивного эзофагита, обыч
но расцениваемое эндоскопистами как харктерный 
признак гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
не исключает кандидоза пищевода. 
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