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Целиакия (глютеновая энтеропатия)  – иммуно-
опосредованное системное заболевание, возни-

кающее в ответ на употребление белков клейковины 
(пшеницы, ржи, ячменя) у  генетически предраспо-
ложенных индивидуумов. Для  целиакии характерно 
наличие широкой комбинации глютензависимых 
клинических проявлений, специфических антител 
к тканевой трансглутаминазе (tTG), антител к эндо-
мизию (EMA), антител к деамидированым пептидам 

глиадина (DGP), HLA-DQ2 или  HLA-DQ8 гапло-
типов и  энтеропатии [1, 2]. По  данным Всемирной 
ассоциации гастроэнтерологов, частота глютеновой 
энтеропатии в  различных популяциях колеблется 
от  1:100 до  1:300. Соотношение между диагностиро-
ванными и  недиагностированными случаями может 
достигать 1:5–1:13 [3, 4]. В  настоящее время преоб-
ладают малосимптомные и  атипичные формы забо-
левания, что существенно затрудняет своевременную 
постановку диагноза.

Инвагинация кишечника  – самый частый вид 
острой кишечной непроходимости у  детей. Она мо-
жет возникать в  любом возрасте. В  85–90% случа-
ев инвагинация встречается в возрасте от 4 до 9 мес. 
Причиной инвагинации кишечника обычно является 
функциональное нарушение координации кишеч-
ной моторики с  преобладанием сокращений цирку-
лярного мышечного слоя кишечной стенки. К  дис-
моторике кишки могут привести изменения режима 
питания, введение прикорма, воспалительные забо-
левания кишечника. У  детей старше года причиной 
инвагинации часто являются полипы, дивертикулы, 
опухоли кишечной стенки [5, 6].

© Коллектив авторов, 2018
Адрес для корреспонденции: Шакирова Алмазия Раисовна – заведующая 

педиатрическим отделением №5 Детской республиканской клиниче-

ской больницы, асс. кафедры педиатрии с  курсом поликлинической 

педиатрии Казанской государственной медицинской академии, ORCID:  

0000-0001-9975-3632

420012 Казань, ул. Муштари, д.11

Камалова Аэлита Асхатовна – д.м.н., проф. кафедры госпитальной педиа-

трии с курсом поликлинической педиатрии Казанского государственного 

медицинского университета, ORCID 0000-0002-2957-680X

420012 Казань, ул. Бутлерова, д. 49

Яфясов Ринат Явветович  – к.м.н., зав. хирургическим отделением Дет-

ской республиканской клинической больницы 

Низамова Раиля Альбертовна – зав. диагностическим отделением Детской 

республиканской клинической больницы, врач-педиатр, гастроэнтеролог 

420011 Казань, ул. Оренбургский тракт, д. 140

Хирургические аспекты целиакии 

А.Р. Шакирова1,2, А.А. Камалова3, Р.Я. Яфясов1, Р.А. Низамова1

1ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница» Минздрава Республики Татарстан, г. Казань, Россия;
2Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань, Россия;
3ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, г. Казань, Россия

Surgical Aspects of Celiac Disease

A.R. Shakirova1,2, A.A. Kamalova3, R.Ya. Yafasov1, R.A. Nizamova1

1Children’s Republican Clinical Hospital of Tatarstan Republic, Kazan, Russia; 
2Kazan State Medical Academy – branch of the Russian Medical Academy of Post-Graduate Education, Kazan, Russia; 
3Kazan State Medical University, Kazan, Russia 

В доступной литературе имеются публикации, касающиеся ассоциации целиакии с инвагинацией и кишечной непроходи-
мостью у взрослых. Хотя инвагинация является наиболее распространенной причиной непроходимости кишечника у детей, 
она редко рассматривается в связи с целиакией. Представлены клинические случаи редкой манифестации целиакии острой 
хирургической патологией – острой кишечной непроходимостью, обусловленной инвагинацией кишечника, и обтурацион-
ной непроходимостью кишечника. Дети с инвагинацией без установленной этиологии должны быть обследованы на предмет 
целиакии, особенно когда у них имеются соответствующие симптомы – замедление роста, анемия, вздутие живота, увели-
чение уровня трансаминаз и другие проявления целиакии, а также, если возраст ребенка не совсем характерен для манифе-
стации инвагинации.
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There are publications on the association of celiac disease with intussusception and intestinal obstruction in adults. Although intussusception 
is the most common cause of intestinal obstruction in children, it is rarely considered in association with celiac disease. The article presents 
clinical cases of a rare manifestation of celiac disease with acute surgical pathology – acute intestinal obstruction due to the intestinal intus-
susception and obstruction. Children with intussusception with non-established etiology should be examined for celiac disease, especially 
when they have the appropriate symptoms – growth retardation, anemia, bloating, increased transaminase levels and other manifestations 
of celiac disease, and in case the child’s age is not entirely characteristic of the intussusception.
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Острая кишечная непроходимость, в  том числе 
обусловленная инвагинацией, не  относится к  ши-
рокораспространенным осложнениям целиакии. 
Впервые взаимосвязь целиакии и  инвагинации ки-
шечника у  взрослых пациентов описали M. Ruoff 
и соавт. в 1968 г. [7]. В доступной литературе имеют-
ся публикации, касающиеся ассоциации целиакии 
с  инвагинацией и  другой хирургической патологией 
у взрослых [8–11] и детей [5, 12–20]. В отечественной 
литературе мы  не встретили ни  одной публикации 
по данному вопросу.

Клинический случай 1.

Девочка А., 1,5 года. Жалобы при первом обраще-
нии к  гастроэнтерологу на  вздутие живота, кашице-
образный, «непереваренный», обильный стул.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от вто-
рой нормально протекавшей беременности, своевре-
менных родов. Масса при  рождении 3400  г. С  1 мес 
жизни девочка была переведена на  искусственное 
вскармливание, прикормы вводились согласно На-
циональной программе оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни, с 6 мес жизни ребенку на-
чали давать сушки и сухари. Психомоторное развитие 
соответствовало возрасту. Масса ребенка в 1 год жиз-
ни – 10,7 кг, длина тела – 76 см. В возрасте 1 года 3 
мес масса ребенка – 12 кг.

Анамнез заболевания. Со слов матери, 1,5 нед назад 
ребенок был выписан из  хирургического отделения, 
куда поступил с  подозрением на  острую хирургиче-
скую патологию с жалобами на схваткообразные боли 
в животе, многократную рвоту и увеличение размеров 
живота. В  условиях хирургического отделения были 
проведены лабораторные исследования. В общем ана-
лизе крови наблюдалась гипохромная анемия легкой 
степени, общий анализ мочи – без патологии. В био-
химическом анализе крови: общий белок  – 60,7  г/л 
(норма 64–83 г/л), аланинаминотрансфераза – 26 Е/л 
(норма 4–40 Е/л), аспартатаминотрансфераза – 46 Е/л 
(норма 4–40 Е/л), холестерин – 2,35 ммоль/л (норма 
3,2–5,2  ммоль/л), ОЖСС* 74 мкмоль/л (норма 45–
76  мкмоль/л), сывороточное железо  – 6,2 мкмоль/л 
(норма 9,5–21,5мкмоль/л), щелочная фосфатаза  – 
211 Ед (норма 400 Е), кальций  – 2,51 ммоль/л (нор-
ма 2,15–2,57ммоль/л), фосфор  – 1,87  Е/л (норма 
1–1,8  ммоль/л). При  ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) органов брюшной полости выявлен ультразву-
ковой признак инвагинации кишечника  – симптом 
«мишени» – наличие на поперечном срезе двух колец 
низкой эхоплотности, разделенных гиперэхогенным 
кольцом. Диагностическая ценность УЗИ при  подо-
зрении на  инвагинацию кишечника у  детей подтвер-
ждена в многоцентровых контролируемых исследова-
ниях [21, 22]. Ребенку была выполнена лапароскопия, 
в ходе которой выявлена тонко-тонкокишечная инва-

*	  ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыворотки

гинация и проведена дезинвагинация кишечника. Так 
как в послеоперационном периоде сохранялись жало-
бы на вздутие живота, хирургом была рекомендована 
консультация гастроэнтеролога.

Состояние при  осмотре средней тяжести за  счет 
диспепсии. Масса  – 10,2 кг, длина тела  – 79 см. 
Вялая, настроена негативно, плаксива. Кожные по-
кровы бледные, сухие. Подкожный-жировой слой 
недостаточно развит. Тоны сердца ясные, ритмичные. 
Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезнен-
ный, доступен пальпации, вздут. Печень и селезенка 
не  увеличены. Учитывая вышеизложенное, ребенок 
был обследован на  предмет целиакии. Обнаружен 
высокий уровень антител IgA к  тканевой трансглу-
таминазе и  к деамидированным пептидам глиади-
на (более чем 10-кратное превышение референсных 
значений). По  данным эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС), выявлены: резкое укорочение ворсинок, 
удлинение крипт, соотношение ворсинка/крипта 1:2; 
выраженная лимфоплазмоцитарная инфильтрация 
собственной пластинки; лимфоидно-клеточная ин-
фильтрация эпителия – 110 межэпителиальных лим-
фоцитов на 100 эпителиоцитов. Кроме того, в общем 
анализе крови сохранялись признаки анемии легкой 
степени, в биохимическом анализе крови отмечалось 
1,5-кратное повышение уровня трансаминаз. 

На основании анамнестических, клинических, 
лабораторных и  инструментальных данных постав-
лен окончательный диагноз: целиакия, типичная 
форма. Рекомендована безглютеновая диета, на фоне 
которой отмечалось клиническое улучшение в  виде 
нормализации стула, прибавки в массе и уменьшения 
вздутия живота.

Клинический случай 2.

Девочка 6 лет 7 мес. Жалобы на плохую прибавку 
массы и роста, непостоянные боли в животе, склон-
ность к запорам, периодически вздутие живота.

Из анамнеза известно, что в возрасте 4,5 лет обра-
щалась с аналогичными жалобами к гастроэнтерологу. 
В  связи с  подозрением на  наличие у  ребенка целиа-
кии было проведено исследование в крови уровня IgA 
и  IgG к  тканевой трансглутаминазе. IgA к  тканевой 
трансглутаминазе составили более 200 отн. Е/мл (нор-
ма˂20  отн.  Е/мл). Для  окончательной верификации 
диагноза атипичной формы целиакии была рекомен-
дована эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с  био-
псией слизистой двенадцатиперстной кишки. В  этот 
период ЭГДС не была проведена. Через неделю после 
обращения к  гастроэнтерологу у  ребенка ухудшилось 
состояние – усилились боли в животе и вздутие, отме-
чалась рвота желудочным содержимым. С подозрением 
на острую хирургическую патологию девочка была гос-
питализирована, в  ходе рентгенографического иссле-
дования выявлены множественные уровни жидкости 
в  верхнем этаже брюшной области. Выполнена лапа-
роскопия. Серозная оболочка червеобразного отростка 



190

СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2018; 63:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2018; 63:(5)

была умеренно гиперемирована, отечная. При ревизии 
100 см тонкой кишки в просвете терминального отде-
ла тонкой кишки отмечалось скопление непереварен-
ных пищевых масс. Проходимость была восстановле-
на механическим путем. Заключение: обтурационная 
кишечная непроходимость; вторичный катаральный 
аппендицит. В  течение 2 лет после операции ребенку 
не провели ЭГДС с биопсией, соответственно диагноз 
целиакии не ставился и диета не соблюдалась.

В настоящее обращение у  ребенка вновь иссле-
довали уровень специфических антител: обнаружено 
более чем 10-кратное повышение уровня IgA к ткане-
вой трансглутаминазе и высокие показатели антител 
к дезамидированным пептидам глиадина. Морфоло-
гическое исследование биоптатов слизистой двена-
дцатиперстной кишки выявило отсутствие ворсин, 
глубокие крипты, увеличение количества межэпи-
телиальных лимфоцитов и  обильную лимфоплазмо-
цитарную инфильтрацию собственной пластинки. 
Полученные данные позволили поставить оконча-
тельный диагноз атипичной формы целиакии.

Обсуждение

Хотя инвагинация является наиболее распростра-
ненной причиной непроходимости кишечника у детей 
[23], а  целиакия  – нередкой причиной энтеропатии, 
эти состояния редко рассматриваются во  взаимосвя-
зи [5]. Диффузное воспаление и утолщение кишечной 
стенки при  целиакии приводят к  гиперперистальти-
ке и расширению тонкой кишки, что в свою очередь 
может привести к  инвагинации, которая развивается 
однократно или может рецидивировать, саморазреша-
ется или  требует оперативного вмешательства. Боль-
шинство работ по  этому вопросу представляет собой 
описания случаев или  серии случаев, отсутствуют 
исследования типа случай–контроль и  рандомизиро-
ванные клинические исследования. Так, R. Germann 
и соавт. [12] и S. Al Furaikh и соавт. выделили целиа-
кию как  необычную причину рецидивирующей ин-
вагинации у детей [12,24]. По данным T. Gonda и со-
авт., распространенность инвагинации среди когорты 
пациентов с целиакией составила 14 на 880 пациентов 
(возраст 47 ± 17,5 лет, 50% женщин). Инвагинация 
была первым проявлением целиакии у 57% (у 8 из 14) 
пациентов и  манифестировала болью в  животе [9]. 
N. Reilly и  соавт. [5] также обнаружили, что  распро-
страненность инвагинации среди детей с  нелеченой 
целиакией гораздо выше, чем в  детской популяции 
в целом. Среди 254 детей с целиакией 1,2% перенесли 
инвагинацию менее чем за 9 мес до постановки диаг- 

ноза по  сравнению с  0,07% всех детей, госпитализи-
рованных в  клинику за  тот же период. В  другом ис-
следовании значимая связь целиакии и  инвагинации 
не была выявлена [8]. Тем не менее при использовании 
проспективного когортного подхода было обнаруже-
но, что у 12 из 29 060 человек с целиакией развилась 
инвагинация после дебюта заболевания; выявлено 
умеренное, но значимое увеличение риска инвагина-
ции после постановки диагноза целиакии (отношение 
рисков, OR = 1,95, доверительный интервал 95%, CI = 
1,01–3,77; Р = 0,046). В этом исследовании пациенты 
с  бессимптомной целиакией не  были обследованы, 
что, возможно, уменьшило абсолютное число пациен-
тов с субклинической инвагинацией. 

Поскольку инвагинация у  пациентов с  целиакией 
может быть хронической и безболезненной, вероятно, 
ее частота недооценивается. По  данным литературы, 
инвагинация у  пациентов с  целиакией может разре-
шаться без  оперативного вмешательства, в  том числе 
и у детей [13, 17, 20]. V. Borkar и соавт. (2018) исследова-
ли частоту и естественное течение инвагинации кишеч-
ника у 150 детей с впервые выявленной целиакией [20]. 
УЗИ брюшной полости проводилось до начала безглю-
теновой диеты и повторно у пациентов с диагностиро-
ванной инвагинацией на 3-й день, а затем еженедельно 
до  разрешения инвагинации. Средний возраст детей 
составил 72 мес (16–204 мес), 53% из  них  – мальчи-
ки. В  79% случаев диарея была ведущим симптомом. 
У 37 (25%) детей обнаружено 45 случаев инвагинаций. 
Из них 95% были тонко-тонкокишечными. У всех де-
тей, за исключением одного, была бессимптомная ин-
вагинация. На фоне соблюдения безглютеновой диеты 
инвагинация разрешалась спонтанно в течение 7 дней 
у 65%, в течение 14 дней – у 84% и в течение 28 дней – 
у 92%, и ни в одном случае не потребовалось хирурги-
ческой или  гидростатической дезинвагинации. На  ос-
новании полученных результатов исследователями был 
сделан смелый вывод о том, что дети с целиакией и бес-
симптомной инвагинацией не  должны подвергаться 
хирургическому или радиологическому вмешательству.

Таким образом, в  настоящее время показано, 
что  инвагинация и  кишечная непроходимость мо-
гут быть связаны с целиакией. Дети с инвагинацией 
кишечника без  установленной этиологии должны 
быть обследованы на  предмет целиакии, особенно 
если у них имеются сопутствующие симптомы – за-
медление роста, анемия, вздутие живота, увеличение 
уровня трансаминаз и  другие проявления целиакии 
и если возраст ребенка не совсем характерен для ма-
нифестации инвагинации.
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