
Согласно Всероссийскому консенсусу по диагностике
и лечению целиакии, алгоритм диагностики основывает-
ся на оценке клинических проявлений, результатах серо-
логического, эндоскопического и морфологического ис-
следований [1]. При этом ключевая роль принадлежит ги-
стологическому исследованию слизистой оболочки (СО)
тонкой кишки, полученной из двенадцатиперстной кишки
(ДПК). 

Комплекс морфологических изменений СО тонкой
кишки, свойственных целиакии, включает: увеличение ко-
личества межэпителиальных лимфоцитов (МЭЛ), различ-
ную степень атрофии ворсинок и гиперплазию крипт. В на-
стоящее время для патоморфологической диагностики ис-
пользуется гистологическая классификация M. Marsh, мо-
дифицированная G.oberhuber (1999). Она и включает в се-
бя 5 типов повреждений СО тонкой кишки (табл. 1).
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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Óòî÷íèòü ïîêàçàíèÿ ê ïðîâåäåíèþ âèäåîêàïñóëüíîé ýíäîñêîïèè (ÂÊÝ) ó áîëüíûõ öåëèàêèåé.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 10 áîëüíûõ öåëèàêèåé (6 æåíùèí, 4 ìóæ÷èíû) â âîçðàñòå îò 22 äî 69 ëåò. Ñðåäíèé
âîçðàñò ñîñòàâèë 42,4±17,5 ãîäà. Äèàãíîç öåëèàêèè óñòàíîâëåí íà îñíîâàíèè ãèñòîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè
(ÑÎ) äâåíàäöàòèïåðñòíîé êèøêè è îïðåäåëåíèÿ àíòèòåë ê äèàìèäèðîâàííîìó ïåïòèäó ãëèàäèíà è ê òêàíåâîé òðàíñãëóòàìèíàçå. 
Ó òðåõ áîëüíûõ öåëèàêèÿ äèàãíîñòèðîâàíà âïåðâûå, ó îñòàëüíûõ – â ñðîêè îò 3 ìåñ äî 2 ëåò. ÂÊÝ âûïîëíÿëè ñ ïîìîùüþ ñèñòåì
GivenImaging (Yokneam, Èçðàèëü), Olympus (ßïîíèÿ), ïîëó÷åííûå äàííûå àíàëèçèðîâàëè ñ èñïîëüçîâàíèåì Rapid® Reader (âåðñèÿ 7.0).
Ðåçóëüòàòû ýíäîñêîïèè ñðàâíèâàëè ñ äàííûìè 78 îáñëåäîâàííûõ íàìè ïàöèåíòîâ, ó êîòîðûõ ïîêàçàòåëè ñîîòâåòñòâîâàëè íîð-
ìàëüíûì êðèòåðèÿì ÂÊÝ. 
Ðåçóëüòàòû. Ó âñåõ áîëüíûõ öåëèàêèåé âûÿâëåíû õàðàêòåðíûå ýíäîñêîïè÷åñêèå ìàðêåðû àòðîôèè ÑÎ òîíêîé êèøêè: ãðåáåøêî-
âîñòü, íîäóëÿðíîñòü, óìåíüøåíèå âûñîòû è êîëè÷åñòâà ñêëàäîê. Îáðàùàëà íà ñåáÿ âíèìàíèå ìîçàè÷íîñòü ïîðàæåíèÿ â âèäå «ïî-
ëåé àòðîôèè» íà ôîíå ìàëîèçìåíåííîé ÑÎ. Ó 4 ïàöèåíòîâ îáíàðóæåíû ýðîçèâíî-ÿçâåííûå ïîðàæåíèÿ òîíêîé êèøêè.
Çàêëþ÷åíèå. Ïîêàçàíèÿìè äëÿ íàçíà÷åíèÿ ÂÊÝ ó áîëüíûõ öåëèàêèåé ÿâëÿþòñÿ îòñóòñòâèå îòâåòà íà ëå÷åíèå, îñíîâó êîòîðîãî ñî-
ñòàâëÿåò ñòðîãàÿ ïðèâåðæåííîñòü àãëþòåíîâîé äèåòå, ïðåäïîëîæåíèå îá ýðîçèâíî-ÿçâåííîì ïîðàæåíèè ÑÎ òîíêîé êèøêè è 
ðåôðàêòåðíàÿ ôîðìà çàáîëåâàíèÿ. ÂÊÝ äàåò âîçìîæíîñòü óñòàíîâèòü ïðîòÿæåííîñòü àòðîôèè ÑÎ òîíêîé êèøêè, ÷òî ïîçâîëÿåò
èñïîëüçîâàòü åå äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âèäåîêàïñóëüíàÿ ýíäîñêîïèÿ, ïðîòÿæåííîñòü ïîðàæåíèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè òîíêîé êèøêè, öåëèàêèÿ.
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Aim. To clarify the indications for capsular endoscopy (CE) in patients with celiac disease.
Materials and methods. The study included 10 patients with celiac disease (6 women, 4 men) aged 22 to 69 years. The median age was
42.4±17.5 years. The diagnosis of celiac disease established on the basis of histological examination of the mucous membrane (MM) of
the duodenum and detection of antibodies to diaminononane peptide gliadin and to tissue transglutaminase. In three patients celiac dis-
ease was diagnosed for the first time, in others – in terms of 3 months to 2 years. CE was performed using a Given Imaging systems
(Yokneam, Israel), Olympus (Japan), the obtained data were analyzed using Rapidr® Reade (version 7.0). The results of the endoscopy were
compared with the data of 78 patients examined by us, in which the indicators conformed to the normal CE criteria. 
Results. All patients with celiac disease showed characteristic endoscopic markers of atrophy from the small intestine: scallop, nodularity,
decrease in height and number of folds. Paid attention to the mosaic of defeat in the form of "atrophy fields" against a background of slight-
ly modified MM. Erosive-ulcerative lesions of the small intestine were found in 4 patients.
Conclusion. Indications for the appointment of CE in patients with celiac disease is the lack of response to treatment, which is based on
strict adherence to gluten-free diet, the assumption of erosive and ulcerative lesions MM of the small intestine and refractory form of the
disease. CE makes it possible to establish the extent of atrophy from the small intestine, which allows you to use it to evaluate the effec-
tiveness of treatment.
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АГД – аглютеновая диета
АТДПГ – антитела к диамидированному пептиду глиадина
АТтТГ – антитела к тканевой трансглутаминазе
ВКЭ – видеокапсульная эндоскопия 
ДПК – двенадцатиперстная кишка
МЭЛ – межэпителиальные лимфоциты

ПК – подвздошная кишка
СНВ – синдром нарушенного всасывания
СО – слизистая оболочка 
ТК – тощая кишка
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
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Ðèñ. 1. ÂÊÝ áîëüíîé №7. à–â – ýðîçèè òîùåé êèøêè íà ôîíå àòðîôèè ÑÎ.

Ðèñ. 2. ÂÊÝ áîëüíîé №9. Àòðîôèÿ ÑÎ
ÒÊ, ãèïåðïëàñòè÷åñêèå ðàçðàñòàíèÿ çà
ñ÷åò ðàñøèðåíèÿ ëèìôàòè÷åñêèõ ñîñó-
äîâ, åäèíè÷íûå ýðîçèè.
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ñóñòàâà.

Ðèñ. 3. ÌÑÊÒ ÷åðåïà.

Ðèñ. 4. Ìèêðîñêîïèÿ îáðàçîâàíèé îáëàñòè âåêà è ëåâîãî ëîêòÿ, ïîä÷åëþñòíîé ñëþííîé æåëåçû.
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При целиакии наиболее уязвимы для повреждения им-
мунным воспалением проксимальные отделы тонкой киш-
ки, т. е. ДПК и проксимальные отделы тощей кишки (ТК).
Поэтому для установления диагноза достаточно выполнить
эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) и получить 4–5 био-
птатов СО ДПК. Множественная биопсия повышает точ-
ность морфологической оценки и вероятность правильной
диагностики. При подозрении на бессимптомную целиакию
биопсию СО ДПК следует выполнять пациентам с положи-
тельными титрами антител к тканевой трансглутаминазе
(АТтТГ) и к диамидированному пептиду глиадина (АТДПГ). 

Многообразие клинической картины целиакии объ-
ясняется протяженностью и глубиной патологических из-
менений СО тонкой кишки (в частности, атрофией ворси-
нок) и выраженностью иммунного ответа на глиадин. 
У больных нелеченой целиакией повреждение СО тонкой
кишки проявляется не только атрофией ворсинок, но и на-
рушениями барьерной функции тонкой кишки вплоть до
эрозивных и язвенных дефектов. Ответ на эти вопросы
можно получить с помощью видеокапсульной эндоскопии
(ВКЭ) тонкой кишки. Это исследование позволяет доста-
точно четко оценить тонкую кишку. В условиях, прибли-
жающихся к физиологическим, можно видеть ворсинки
или их отсутствие, что для диагностики целиакии имеет
важное значение, так как в какой-то мере дублирует мик-
роскопию СО тонкой кишки [2, 3]. 

ВКЭ дает возможность получить информацию о протя-
женности поражения тонкой кишки у больных целиакией.
Ответ на этот вопрос также имеет значение, поскольку
степень тяжести синдрома нарушенного всасывания (СНВ)
не всегда соответствует степени атрофии ворсинок, наблю-
даемой при ВКЭ [4–6]. У большинства больных признаки
атрофии (мозаичность, поперечная исчерченность, гребеш-
ковость) выявлялись в проксимальном отделе ДПК. В ТК
они менее выражены и часто сочетались с участками внеш-
не не измененной СО. Мозаичность поражения СО тонкой
кишки может быть причиной ложноотрицательных резуль-
татов при гистологическом исследовании [7–9].

Язвенное поражение ТК, как правило, ассоциируется с
рефрактерной целиакией и с высоким риском развития 
Т-клеточных лимфом, поэтому ВКЭ может играть опреде-
ленную роль в обследовании этих пациентов [10–13].

Таким образом, показаниями к выполнению ВКЭ при
целиакии являются рефрактерное течение с высокой веро-

ятностью выявления лимфомы и других злокачественных
опухолей [14, 15], отказ пациента от выполнения ЭГДС с
биопсией или наличие противопоказаний к ним. Остаются
неясными вопросы, связанные с влиянием протяженности
поражения СО тонкой кишки на клинические проявления
целиакии. 

Цель нашего исследования – уточнить показания к про-
ведению ВКЭ у больных целиакией, основанные на сопо-
ставлении с особенностями клинической картины.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включено 10 больных целиакией в воз-

расте от 22 до 69 лет, из них 6 женщин. Средний возраст –
42,4±17,5 года. Диагноз установлен на основании гистоло-
гического исследования СО ДПК и определения АТДПГ и
АТтТГ. У трех больных целиакия диагностирована впер-
вые, у остальных – в сроки от 3 мес до 2 лет. Показаниями
для ВКЭ у 8 больных служили сохраняющиеся симптомы
заболевания на фоне соблюдения аглютеновой диеты
(АГД), у двоих она проводилась для исключения лимфомы
тонкой кишки. 

ВКЭ выполняли с помощью систем GivenImaging
(yokneam, Израиль), olympus (Япония). После окончания
исследования полученные данные анализировали с исполь-
зованием Rapid® Reader (версия 7.0). Кроме того, результа-
ты сравнивали с данными обследованных нами 108 пациен-
тов, у 36 из которых эндоскопическая картина ВКЭ соот-
ветствовала нормальным критериям.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Клиническая, эндоскопическая и патогистологическая

характеристика больных отражена в табл. 2. У 6 больных
наблюдалась малосимптомная форма целиакии, характери-
зующаяся рецидивирующей диареей, у двух – типичная
форма, у двух – рефрактерная. 

У больных №5, 6, 8, с впервые выявленной целиакией,
установлены разной степени выраженности эндоскопиче-
ские признаки атрофии СО тонкой кишки: уменьшение вы-
соты и гребешковость складок, неравномерность (мозаич-
ность) поражения, изменение рельефа (нодулярность и
сглаженность). Эти изменения у всех наиболее отчетливо
проявлялись в ДПК.

У больных №7, 8, 9, 10 атрофия распространялась до
дистального отдела подвздошной кишки (ПК), а в ТК обна-
ружены эрозии (рис. 1–3, cм. на цветной вклейке) и язва
(рис. 4, cм. на цветной вклейке). У трех из них (№7, 8, 9)
клиническая картина отличалась тяжелым течением, со-
провождающимся СНВ (двое больных с рефрактерной
формой, один пациент с типичной формой). У больной
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Òàáëèöà 1. Ãèñòîëîãè÷åñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ öåëèàêèè Marsh–Îberhuber

Структура
СО тонкой

кишки

Типы повреждения СО тонкой кишки
0 I II IIIA IIIB IIIC

МЭЛ <40 >40 >40 >40 >40 >40
Крипты Норма Норма Гипертрофия Гипертрофия Гипертрофия Гипертрофия

Ворсинки Норма Норма Норма Умеренная 
атрофия

Выраженная
атрофия Отсутствуют



№10, несмотря на атрофию всех отделов ТК и наличие
эрозий в ПК, клиническая картина была малосимптомной и
в дальнейшем, по мере соблюдения АГД, стала менее выра-
женной. Наличие эрозий в ПК можно было объяснить дли-
тельным приемом нестероидных противовоспалительных
препаратов по поводу сопутствующего заболевания – рев-
матоидного артрита.

У больной №1 с типичной формой целиакии клиниче-
ская симптоматика возобновилась вследствие несоблюде-
ния АГД, что подтверждено повышенными уровнями
АТтТГ и АТДПГ.

У больных №2, 3, 4 с малосимптомной целиакией, с по-
степенно наступающей ремиссией на фоне 3 и 5 мес соблю-
дения АГД, атрофия СО ДПК распространялась и на про-
ксимальные отделы ТК.

Сопоставление симптомов с гистологическими измене-
ниями ДПК показало, что степень атрофии ворсинок не
оказывала существенного влияния на клиническую карти-
ну целиакии. У 7 больных гистологическая картина соот-
ветствовала стадии IIIC, у трех – стадии IIIВ.

Как показало наше исследование, выполнение ВКЭ
больным целиакией дает возможность оценить протяжен-
ность атрофических изменений СО и выявить эрозии и яз-
вы тонкой кишки. Эти данные, недоступные для тради-
ционных методов исследования тонкой кишки, являются
безусловно полезными для более развернутой диагностики
целиакии. Вместе с тем полученные сведения позволяют
обсудить некоторые вопросы.

Исходя из современных представлений о патогенезе це-
лиакии, иммунную воспалительную реакцию СОТК вызы-
вает пептид-33, образующийся при гидролизе глиадина
[16]. Следовательно, логично предполагать, что пик ауто-
иммунного повреждения должен находиться в месте сосре-
доточения продуктов гидролиза глиадина, в том числе и
пептида-33, т. е. в ДПК и ТК, что соответствует нашим
данным и данным других исследователей, согласно кото-
рым атрофия ворсинок начинается уже в ДПК и уменьша-
ется по мере удаления от нее [4, 6]. Этим обстоятельством

можно объяснить как проксимодистальный градиент функ-
циональной активности тонкой кишки при ее поражении,
так и возможность мозаичного (неравномерного) распреде-
ления зон атрофии тонкой кишки на ее протяжении. 

Полученные нами данные дают возможность убедиться
в том, что клиническая симптоматика не всегда совпадает с
протяженностью поражения СОТК. Так, у наших больных
с поражением ДПК и ТК клинические симптомы мальаб-
сорбции оказались менее выраженными, чем у больной с
поражением только ДПК. Как мы показали в недавно опуб-
ликованных материалах, у большинства больных целиа-
кией остается сниженной активность мембранных фермен-
тов в СО ДПК. В результате у большинства больных нару-
шения функции кишечника сохраняются даже при строгом
соблюдении АГД [16]. 

Отсутствие взаимосвязи между клинической картиной
целиакии и протяженностью вовлечения в патологический
процесс тонкой кишки может быть следствием неравно-
мерного (мозаичного) ее поражения. В тех случаях, когда
при выполнении ВКЭ не удается выявить связь между тя-
жестью симптомов целиакии и протяженностью пораже-
ния СО, необходимо искать другие возможные причины
мальабсорбции, например лимфому, микроскопический ко-
лит [18] и др.

Чем обусловлена неравномерность поражения ТК и
ПК, и почему появляются мозаичные картины? Участки
разной протяженности внешне не измененной СО, чере-
дующиеся с явно атрофированными полями, дают основа-
ние предполагать различную по времени продолжитель-
ность пребывания химуса, содержащего пептид-33, в пет-
лях тонкой кишки. Возможно, имеет значение и неодинако-
вая способность к восстановлению СО под влиянием АГД.

Таким образом, полученные с помощью ВКЭ сведения об
особенностях повреждения СО тонкой кишки у больных це-
лиакией подтверждают высказываемое нами предположение
о целесообразности применения энтеропротекторов, в част-
ности, ребамипида и пробиотиков, для более полного восста-
новления структуры и функции СО тонкой кишки [19].

À.È. Ïàðôåíîâ è ñîàâò. 
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Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ öåëèàêèåé

№
Пол
(М/Ж)
возраст
(годы)

Давность
постановки
диагноза

Клиническая 
форма целиакии

Степень
тяжести
СНВ

Характеристика СО тонкой кишки при ВКЭ Стадия 
атрофии
ворсин СО
ДПК по М.N.
March

ДПК ТК ПК

1 Ж, 65 2 года Типичная 0 Атрофия Норма Норма IIIВ 
2 М, 24 5 мес Малосимптомная 0 « Атрофия « IIIС 
3 М, 35 3 мес « 0 « « « IIIС 
4 М, 24 5 мес « 0 « « « IIIВ
5 Ж, 30 Впервые « 0 « « « IIIВ
6 Ж, 40 « « 0 « « « IIIС

7 Ж, 60 8 мес Рефрактерная 3-я « Атрофия,
эрозии Атрофия IIIС

8 М, 51 Впервые Типичная 3-я « Атрофия,
эрозии, язва

Атрофия до нижней
трети IIIС

9 Ж, 26 4 мес Рефрактерная 3-я « Атрофия,
эрозии Атрофия IIIС

10 Ж, 69 7 мес Малосимптомная 0 « Атрофия Атрофия до нижней
трети. Эрозии IIIС
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Çàêëþ÷åíèå
Показаниями для назначения ВКЭ у больных целиакией

являются отсутствие ответа на лечение, основу которого
составляет строгая приверженность АГД, предположение
об эрозивно-язвенном поражении СО тонкой кишки и 

рефрактерная форма заболевания. ВКЭ дает возможность
установить протяженность атрофических изменений СО
тонкой кишки, что позволяет использовать ее для оценки
эффективности лечения.
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