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У сучасних умовах збільшується частота за-
хворювань, спричинених умовно патоген-

ними мікроорганізмами, особливо грибами роду 
Candida, а також асоціаціями мікроорганізмів. 
Найпоширенішим грибковим захворюванням є 
кандидоз — патологічний процес, в основі якого 
лежить надмірне збільшення кількості грибів 
роду Candida, що зумовлює близько 90 % випад-
ків поверхневого і 50 — 70 % глибокого кандидозу 
[6, 13]. На частку кандидозу припадає більшість 
грибкових уражень травного тракту [3, 8]. За да-
ними ВООЗ, п’ята частина населення світу хво-
ріє на різні форми кандидозу [14].

Останніми роками велику увагу почали при-
діляти ролі грибів роду Candida в розвитку хро-
нічного гастриту та виразкової хвороби [9, 15, 
18]. За даними M. Zwolinska-Wcislo зі співавт., 

обсіменіння слизової оболонки (СО) шлунка 
Candida аlbicans виявлено у 61,0 % пацієнтів з не-
виразковою диспепсією, у 54,2 % — з виразками 
шлунка та у 10,3 % — з хронічним гастритом [18, 
19]. E. Karczewska зі співавт. та W. Szczepaniak зі 
співавт. пояснюють збільшення кількості випад-
ків кандидозу застосуванням антибіотиків, інгі-
біторів протонної помпи та блокаторів Н2-ре цеп-
торів, які порушують мікробіологічну рівновагу 
у травному тракті [11, 16]. За даними цих та ін-
ших дослідників, наявність грибів навіть у не-
значній кількості може призвести до травми епі-
телію шлунка [10]. Цьому сприяє насамперед 
зниження бар’єрної функції СО внаслідок су-
купності чинників: порушення мікроциркуляції, 
стрес, гіпоксія тощо.

Одним з чинників, який забезпечує захисну 
функцію СО шлунка, є його нормальна моторно-
евакуаторна функція [17]. Згідно з результатами 

Особливості моторно-евакуаторної 
функції шлунка при кандидозному 
ураженні слизової оболонки  
верхнього відділу травного тракту

Мета — оцінити стан моторно-евакуаторної функції шлунка у хворих з кандидозом.

Матеріали та методи. Обстежено 60 хворих з кандидозом слизової оболонки верхнього відділу трав-
ного тракту (І група). У групу порівняння (ІІ група) залучено 17 хворих з хронічним гастродуоденітом без 
кандидозу. Для вивчення функціонального стану шлунка сонографічне обстеження проводили натще та 
після навантаження деаерованою рідиною (500,0 мл), визначаючи перистальтику антрального відділу за 
амплітудою перистальтичних хвиль та їх частотою.

Результати.  У 91,7 % хворих І групи та 88,2 % ІІ групи виявлено зміни анатомічної будови пілороант-
ральної зони. Особливостями моторно-евакуаторної функції шлунка при кандидозі є дилатація порож-
нини антрального відділу шлунка, потовщення передньої та задньої стінок препілоричної зони та змен-
шення діаметра пілоричного каналу на 28,5 % (p = 0,001). Також характерним є уповільнення шлункової 
евакуації при зростанні амплітуди перистальтичних хвиль та їх частоти, тахігастрія.

Висновки. Однією з причин розладів рухової активності шлунка у хворих з кандидозом слизової обо-
лонки стравоходу та/або шлунка є звуження пілоричного каналу внаслідок потовщення стінок препіло-
ричної частини шлунка. Особливостями моторно-евакуаторної функції шлунка є уповільнення шлунко-
вої евакуації, збільшення в 1,5 разу амплітуди перистальтичної хвилі і в 2,0 рази її частоти.
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аналізу літературних джерел, при кандидозі 
шлунка цей аспект залишається не вивченим. З 
урахуванням сучасних уявлень про роль функці-
онального стану шлунка у розвитку практично 
всіх захворювань травного каналу вивчення ру-
хової активності шлунка при кандидозному ура-
женні є актуальним.

Мета роботи — оцінити стан моторно-ева куа-
тор ної функції шлунка у хворих з кандидозом.

Обстежено 60 хворих з кандидозом СО верх-
нього відділу травного тракту (І група). Серед-
ній вік — (50,0 ± 1,8) року. Серед пацієнтів пере-
важали жінки — 61,7 %. У групу порівняння 
(ІІ  група) залучено 17 хворих з хронічним гаст-
родуоденітом без кандидозу. Середній вік — 
(49,3 ± 2,5) року. У цій групі також переважали 
жінки (58,8 %).

Функціональний стан шлунка оцінювали ме-
тодом ультразвукової локації за допомогою со-
нографічної системи лінійного сканування в ре-
альному режимі часу Sonoscope-30 (Kranc-
b hler). З метою деталізації структур на різній за 
глибиною площини сканування застосовували 
конвексні датчики 3,5 і 5 МГц. Еходослідження 
проводили натще та після навантаження деаеро-
ваною рідиною (500,0 мл) з наступною реєстра-
цією перистальтики антрального відділу (АВ) 
шлунка за амплітудою (А) перистальтичних 
хвиль (ПХ) та їх частотою, тобто за кількістю за 
кожні 5 хв спостереження [5].

Для статистичного аналізу даних використо-
вували дескриптивну статистику: порівняння 
середніх значень змінних здійснювали за допо-
могою параметричних методів (t-критерій Стью-
дента) за нормального розподілу ознак, вираже-
них в інтервальній шкалі. Відповідність виду 
розподілу ознак закону нормального розподілу 
перевіряли за допомогою методу Шапіро — Уїл-
ка. В інших випадках використовували непара-
метричний метод (U-критерій Манна — Уїтні). 
Для порівняння розподілу часток двох або біль-
ше змінних використовували 2-тест. Кореляцій-
ний аналіз виконували за Пірсоном (для даних, 
виражених в інтервальній шкалі) та за Спірме-
ном (для даних, виражених не в інтервальних 
шкалах). Усі розрахунки виконували у програмі 
SPSS 9.0 for Windows [1].

У 91,7 % хворих І групи та 88,2 % — ІІ групи 
виявлено зміни анатомічної будови пілороант-
ральної зони. В структурі цих змін при кандидозі 
переважали дилатація порожнини АВ шлунка в 

1,5 разу порівняно з контрольними значеннями 
(p < 0,001), з потовщенням в 1,9 разу перед ньої 
(p < 0,001) та задньої (p < 0,001) стінок препіло-
ричної зони шлунка, що зумовило зменшення 
діаметра пілоричного каналу на 28,5 % (r = –0,75; 
p = 0,001, та r = –0,50; p = 0,001, відповідно) 
(табл. 1).

У пацієнтів без кандидозу рідше спостерігали 
збільшення розміру АВ шлунка — в 1,9 разу 
( 2 = 4,77; p = 0,03), зміни задньої стінки препіло-
ричної зони — в 2,4 разу ( 2 = 5,46; p = 0,02), діа-
метра пілоричного каналу — в 2,3 разу ( 2 = 8,38; 
p = 0,004), причому його зменшення не відбуло-
ся у жодного хворого ( 2 = 15,0; p = 0,0001).

Порушення моторно-евакуаторної функції 
шлунка спостерігали в усіх хворих І групи та у 
88,2 % — ІІ групи (табл. 2).

У спектрі порушень рухової активності шлун-
ка у хворих з кандидозом переважала уповільне-
на шлункова евакуація (час вивільнення шлунка 
від рідини був збільшений у 2,3 разу (p < 0,001)), 
амплітуда ПХ збільшувалася в 1,5 разу (p < 0,001), 
її частота — в 2,0 рази (p < 0,001).

Евакуаторна функція шлунка у хворих І групи 
значною мірою залежала від анатомічних особ-
ливостей пілородуоденальної зони, про що свід-
чить зворотний кореляційний зв’язок між часом 
звільнення шлунка від рідини та діаметром піло-
ричного каналу (r = –0,69; p = 0,001), а також пря-
ма залежність евакуації від товщини передньої 
(r = 0,80; p = 0,001) та задньої (r = 0,53; p = 0,001) 
стінок препілоричної зони шлунка. Виявлено 
зворотний кореляційний зв’язок між часом 
шлункової евакуації з АПХ (r = –0,53; p = 0,003) 
та її частотою (r = –0,58; p = 0,001), який свідчив 
про неадекватну перистальтичну діяльність, кот-
ра не сприяла своєчасній евакуації зі шлунка.

На відміну від пацієнтів цієї групи у ІІ групі 
уповільнення евакуації зі шлунка найчастіше су-
проводжувалося нормальною АПХ ( 2 = 8,44; 
p = 0,004), збільшення її спостерігали вдвічі рід-
ше, ніж у І групі ( 2 = 3,83; p = 0,05). Частота ПХ у 
більшості хворих була недостатньою, що не ха-
рактерно для хворих з кандидозом ( 2 = 4,8; 
p = 0,03).

Узагальнення характеру змін показників, які 
відображують перистальтичну діяльність та ева-
куаторну здатність шлунка, дало змогу диферен-
ціювати 4 типи шлункової дизритмії: тахігаст-
рію, брадигастрію, змішаний тип та неефективну 
перистальтику.

Тахігастрію визначали за наявності прискоре-
ної шлункової евакуації за рахунок підвищення 
амплітуди та/чи частоти ПХ, брадигастрію — 
при уповільненні евакуації, зниженні амплітуди 
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та/чи частоти ПХ, неефективну перистальтику — 
за наявності уповільненої евакуації, незважаючи 
на збільшення показників перистальтичної ді-
яльності або нормальні параметри одного з них. 
Одночасне підвищення АПХ та зниження її час-
тоти або поєднання надлишкової частоти ПХ зі 

зниженням АПХ розцінювали як змішаний тип 
шлункової дизритмії.

Дані щодо частоти виявлення типів шлунко-
вої дизритмії наведено на рисунку. Тахігастрія у 
пацієнтів І групи траплялася в 9,6 разу частіше, 
ніж у ІІ групі ( 2 = 3,74; p = 0,05).

Таблиця 1. Порівняльна характеристика анатомічних параметрів пілороантральної зони 
обстежених хворих

Показник
Контрольні 
показники 

(n = 25)

Характер 
змін

І група (n = 60) ІІ група (n = 17) Різниця між показниками 
хворих І та ІІ груп

M ± m  % M ± m  % 2 p

Діаметр 
антрального 
відділу, мм

22,7 ± 2,5
Нормальний 22,9 ± 0,4 31,7 23,0 ± 0,5 64,7 4,77 0,03

Збільшений  33,7 ± 0,9* 68,3    33,5 ± 2,4** 35,3 4,77 0,03

Товщина 
передньої 
стінки, мм

5,2 ± 1,2

Нормальна 5,2 ± 0,2 33,3 5,3 ± 0,3 47,1 0,57 0,45

Потовщена    9,9 ± 0,3*# 61,7     8,3 ± 0,6*** 47,1 0,64 0,42

Стоншена 3,0 ± 0,0 5,0 3,0 ± 0,0 5,8 0,23 0,64

Товщина 
задньої 
стінки, мм

5,6 ± 1,2

Нормальна 4,7 ± 0,2 25,0 5,0 ± 0,3 58,8 5,46 0,02

Потовщена    8,6 ± 0,2** 73,3    9,3 ± 0,8** 41,2 4,77 0,03

Стоншена 3,0 ± 0,0 1,7 – 0 0,46 0,50

Діаметр 
пілоричного 
каналу, мм

19,3 ± 1,0

Нормальний 19,1 ± 0,3 33,3 19,0 ± 0,3 76,5 8,38 0,004

Збільшений  23,8 ± 0,9* 10,0  27,3 ± 1,9* 23,5 1,1 0,29

Зменшений  15,5 ± 0,3* 56,7 – 0 15,0 0,0001

Примітка. Різниця щодо показників осіб контрольної групи статистично значуща: * p < 0,001; ** p < 0,01; *** p < 0,05.
Різниця щодо показників хворих без кандидозу статистично значуща: # p < 0,05.

Таблиця 2. Порівняльна характеристика параметрів моторно-евакуаторної функції шлунка 
в обстежених хворих

Показник
Контрольні 
показники 

(n = 25)

Характер 
змін

І група (n = 60) ІІ група (n = 17) Різниця між показниками 
хворих І та ІІ груп

M ± m  % M ± m  % 2 p

Час 
шлункової 
евакуації, хв

21,9 ± 1,7

Нормальний 21,5 ± 0,3 18,3 22,0 ± 1,0 17,7 0,08 0,77

Збільшений    50,2 ± 2,4*# 66,7  33,9 ± 1,6* 76,5 0,22 0,64

Зменшений  14,7 ± 0,6* 15,0 11,0 ± 0,0 5,8 0,33 0,56

АПХ АВ, мм 9,9 ± 0,43

Нормальна 9,8 ± 0,2 11,7 9,7 ± 0,2 47,1 8,44 0,004

Підвищена 15,1 ± 0,6* 60,0  15,4 ± 1,4* 29,4 3,83 0,05

Знижена      5,4 ± 0,5*## 28,3  6,8 ± 0,4* 23,5 0,007 0,93

Частота  
ПХ АВ, 
мм/5 хв

3,1 ± 0,3

Нормальна 3,4 ± 0,09 11,7 3,3 ± 0,3 11,8 0,17 0,68

Збільшена  6,1 ± 0,23* 51,7    6,2 ± 1,1** 17,6 4,91 0,03

Зменшена  1,8 ± 0,12* 6,7    2,1 ± 0,1** 70,6 4,88 0,03

Примітка. Різниця щодо показників осіб контрольної групи статистично значуща: * p < 0,001; ** p < 0,01.
Різниця щодо показників хворих без кандидозу статистично значуща: # p < 0,001; ## p < 0,05.
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Брадигастрію у пацієнтів без кандидозного 
ураження СО верхніх відділів травного каналу 
виявляли в 2,4 разу частіше, ніж у І групі 
( 2 = 3,74; p = 0,05). Неефективна перистальтика 

АВ шлунка спостерігалася у хворих І групи в 3,5 
разу частіше, ніж у ІІ групі ( 2 = 3,97; p = 0,04). 
Різниця у частоті змішаного типу шлункової 
дизритмії між групами була недостовірною.

Однією з причин порушень рухової активнос-
ті шлунка у більшості хворих на кандидоз стра-
воходу та/або шлунка є зміни анатомічної будо-
ви пілороантральної зони, які виявляються зву-
женням пілоричного каналу на 28,5 % унаслідок 
потовщення стінок препілоричної частини 
шлунка (r = –0,75; p = 0,001).

До особливостей характеру моторно-евакуа-
тор ної функції у хворих з кандидозом належать 
уповільнення шлункової евакуації зі збільшен-
ням часу вивільнення шлунка від рідини в 2,3 
разу (p < 0,001), зростання в 1,5 разу (p < 0,001) 
амплітуди ПХ та у 2 рази її частоти (p < 0,001).

Установлено 4 типи шлункової дизритмії: та-
хігастрія, брадигастрія, змішаний тип та неефек-
тивна перистальтика.

Виявлено переважання при кандидозному 
ураженні шлунка неефективної його перисталь-
тики і тахігастрії.

Рисунок. Частота виявлення типів шлункової 
дизритмії
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Особенности моторно-эвакуаторной функции желудка 
при кандидозном поражении слизистой оболочки 
верхнего отдела пищеварительного тракта
Цель — оценить состояние моторно-эвакуаторной функции желудка у пациентов с кандидозом.

Материалы и методы. Обследованы 60 пациентов з кандидозом слизистой оболочки верхнего отдела 
пищеварительного тракта (І группа). Группу сравнения (ІІ група) составили 17 пациентов с хроническим 
гастродуоденитом без кандидоза. Для изучения функционального состояния желудка сонографическое 
исследование проводили натощак и после нагрузки деаэрованной жидкостью (500,0 мл), определяя 
перистальтику антрального отдела по амплитуде перистальтических волн и их частоте.

Результаты. У 91,7 % пациентов І группы и 88,2 % ІІ группы выявлены изменения строения пилороант-
ральной зоны. Особенностями моторно-эвакуаторной функции желудка при кандидозе являются дила-
тация полости антрального отдела желудка, утолщение передней и задней стенок препилорической 
зоны желудка и уменьшение диаметра пилорического канала на 28,5 % (p = 0,001). Также характерным 
является замедление желудочной эвакуации при увеличении амплитуды перистальтических волн и их 
частоты, тахигастрия.

Выводы. Одной из причин нарушений двигательной активности желудка у пациентов с кандидозом 
слизистой оболочки пищевода и/или желудка является сужение пилорического канала в результате утол-
щения стенок препилорической части желудка. Особенностями моторно-эвакуаторной функции желуд-
ка являются замедление эвакуации в 2,3 раза, увеличение в 1,5 раза амплитуды перистальтических волн и 
в 2,0 раза их частоты.

Ключевые слова: кандидоз, слизистая оболочка, желудок, функция, моторика.
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Peculiarities of gastric motility function in patients  
with candidosis of mucosa of the upper digestive tract
Objective — To evaluate the state of gastric motility function in patients with candidosis.

Materials and methods. The investigation involved 60 patients with candidosis of mucosa of upper digestive 
tract (I group). The comparison group (II group) consisted of 17 patients with chronic gastroduodenitis without 
candidosis. To study the functional state of stomach, the sonographic examination was performed before meal 
and after load with 500 ml of de-aerated liquid with evaluation of antral peristalsis based on the detection of 
peristalsis waves amplitude and frequency.

Results. The changes of pyloroantral zone structure have been revealed in 91.7 % of patients of I group and in 
88.2 % of the II group. The peculiarities of gastric motility function in patients with candidosis were dilatation of 
antrum cavity with thickness of front and back walls of prepyloric zone with decrease of pyloric canal diameter 
on 28.5 % (p  =  0.001). There was also typical feature the delay of gastric emptying with increase of peristalsis 
waves amplitude and frequency, and tachygastria.

Conclusions. One of the reasons of gastric motility disorders in patients with candidosis of esophageal and/or 
gastric mucosa is decrease of pyloric canal diameter as a result of thickness of prepyloric part of stomach. The 
peculiarities of gastric motility function is the delay of gastric emptying in 2.3 times, increase of amplitude of 
peristalsis waves in 1.5 times and 2-fold increase of its frequency.

Key words: candidosis, mucosa, stomach, function, motility.


