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Эксфолиативный эзофагит (sloughing esophagitis, esophagitis dissecans superficialis) –

редкое эндоскопическое состояние пищевода, характеризующееся отслойкой фрагментов 

слизистой оболочки. Доброкачественное состояние, которое проходит без остаточных 

морфологических явлений.

Возможные симптомы: дисфагия, одинофагия, изжога, кровотечения, рвота и 

откашливание слепками слизистой оболочки[1,2,3]. В большинстве случаев заболевание 

протекает бессимптомно и является случайной находкой при эндоскопических 

исследованиях. Патогенез достаточно не изучен. 

К причинам возникновения относят:

• Препараты железа[4], бисфосфонаты[5], НПВП[6], дабигатран[7], клиндамицин[8], 

СИОЗС, бензодиазепины[9];

• Горячие напитки, химические раздражители[11];

• Глютеновая болезнь[12];

• Заболевания коллагена[13];

• Аутоиммунные дерматозы[14,15];

• Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток[16];

• Перенесённый COVID-19[19];

• IgG4-опосредованный эксфолиативный эзофагит[20];

• Идиопатические случаи[17,18].



Диагностические критерии, предложенные Hart et al., включают наличие всех 

следующих признаков[10]:

1. Полоски отслоившейся слизистой оболочки пищевода длиной более 2 см

2. Нормальная подлежащая слизистая оболочка

3. Отсутствие изъязвлений или рыхлость непосредственно прилегающей слизистой

Гистологические признаки[10]: паракератоз, внутриэпителиальное расщепление в 

разной степени выше базального слоя, минимальное или полное отсутствие воспаления 

и/или необычно длинные отслоившиеся фрагменты поверхностного эпителия.

Средний возраст 58 лет, женщины болеют чаще, чем мужчины. Чаще всего 

поражается дистальный отдел пищевода. В ряде исследований эксфолиативный эзофагит 

возникал на фоне признаков истощения (текущая госпитализация, нетрудоспособность 

или инвалидность, нахождение в доме престарелых, полиморбидность), приема 

нескольких лекарственных препаратов из выше названных групп, трансплантации, 

иммуносупрессии[9].

Лечение: ингибиторы протонной помпы в течение 8 недель[9]. Применение 

глюкокортикостероидов в качестве основной линии при возникновении эзофагита на 

фоне аутоиммунных дерматозов[14,15].



Клинический случай
Пациентка, 47 лет. Обратилась к отоларингологу с жалобами на заложенность 

носа, сухость и образование сухих корочек в носу, кровянистое отделяемое из носа. 

Данные жалобы беспокоили в течение 3 месяцев. Был установлен диагноз «Острый 

назофарингит. Сопутствующий: хронический тонзиллит, смещенная перегородка». 

Пациентку направили на гастроскопию. 

Заключение гастроскопии: эндоскопические признаки рассекающего 

поверхностного эзофагита, недостаточности кардии, эрозивно-геморрагическая 

антральная гастропатия.

Гистология пищевода: расщепления вблизи верхней части эпителиального слоя, 

выраженный паракератоз в шелушащемся слое, на границе присутствуют 

незначительные дегенеративные изменения без воспаления, базальный слой интактен. 

Частично в биоптате на поверхности эпителия в зоне десквамации имеются 

минимальные очаговые нейтрофильные инфильтраты, колонии смешанной 

бактериальной флоры. 

Пациентка не получала лекарственных препаратов, которые могли бы стать 

причиной развития эзофагита. Клинический и биохимический (ТТГ, Т4, кортизол, АТ-

ТПО, кальций, глюкоза) анализы крови, иммунологическая панель (антинуклеарный 

фактор клеточной линии Hep-2, антитела к цитоплазме нейтрофилов) без изменений.

Таким образом, были исключены все возможные причины возникновения 

эзофагита, что позволило отнести случай к идиопатическим.

Была назначена терапия: Пантопразол 40 мг 2 раза в сутки, Альфазокс по 1 саше 3 раза в сутки в течение 8 недель. На 

повторной гастроскопии после проведенного лечения признаков эксфолиативного эзофагита не обнаружено. 
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