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Ц елиакия -  это хроническое полисиндром- 
ное заболевание, характеризующееся неспеци­
фическими повреждениями слизистой оболоч­
ки тонкой кишки глютеном, нарушающими пи­
щевую абсорбцию на поврежденном участке, и 
исчезновением повреждения при устранении из 
пищи глиадина пшеницы и аналогичных ему 
фракций ржи, ячменя, овса.

Глютеновая болезнь встречается у разных 
народов с различной частотой: в Германии - 1 
больной на 300 человек, в Ш вейцарии — 1 на 
890,в Швеции -  1:400. во многих европейских 
странах 1:1000.

Зарубеж ны е исследователи, изучаю щ ие 
проблему целиакии более 30 лет, утверждают 
о частоте, приближающейся в популяции 1:300 
и даж е 1:100, при этом семейная заболевае­
мость во много раз превосходит популяцион­
ную, а заболеваемость у монозачатных близне­
цов составляет 70-100%.

В России целиакия считается одним из ред­
ких заболеваний с частотой встречаемости 1 
случай на 5-10 тыс. детей. Данные о частоте 
целиакии у взрослых в литературе отсутству­
ют. Но это данные в основном по диагностике 
тяж елых и типичных форм целиакии. По дан­
ным Санкт-Петербургской педиатрической ме­
дицинской академии целиакия имеет высокую 
частоту, приближающуюся к общеевропейским 
значениям.

М уковисцидоз -  аутосомно-рециссивное 
заболевание, обусловленное дефектной регуля­
цией транспорта хлоридов, характеризующее­
ся нарушением функций ж елез внешней секре­
ции. Частота муковисцидоза в славянской по­
пуляции составляет 1 на 12000 населения.

Целиакия и муковисцидоз изолированно не 
являются редкой патологией. Вероятность же 
сочетания данных нозологических форм состав­
ляет в среднем 1 на 12000000 населения (т.е. 
встречается крайне редко).

Б ольная Еп 2 г 8 мес поступила в гаст­

роэнтерологическое отделение ОДКБ Kg 1 9 де­
кабря 2002 года с жалобами: на неустойчивый 
стул (2-3 раза в день, кашицеобразный, жел- 
то-серого цвета, зловонный, плохо смывающий­
ся, обильный), выпадение слизистой прямой 
кишки I степени при дефекации, отставании в 
массе тела и росте, увеличении размеров жи­
вота, частые ОРВИ, в ряде случаев сопровож­
дающихся затяжными бронхитами.

Б ольная от первой беременности, про­
текавш ей на фоне ОРВИ в первой полови­
не, кан д и д о зн о го  к о л ь п и та , п ер в ы х  р о ­
дов в сроке 36 н ед ель . М асса те л а  при 
р ож д ен и и  3500 грам мов, длиной тел а  49 
см. На естественном  вскарм ливании - до 
б м есяцев. П ривита по возрасту . М ать и 
отец считаю т себя здоровыми. После года 
-  частые ОРВИ (до 10-12 раз в год), 2-х крат- 
но- затяж ны е бронхиты, отставание в массе 
тела* увеличение размеров живота. Эпизоды 
неустойчивого стула после курса антибактери­
альной терапии по поводу бронхита (с июля 
2002 года), сопровождающихся выпадением сли­
зистой прямой кишки.

С о сто ян и е  при  п о сту п л ен и и  средней 
т я ж е с т и  (за  сч ет  и н токси кац и он н ого , 
ас те н о -н е в р о ти ч ес к о го  синдром ов). П р а­
вильного телослож ен и я, пониженного пи­
тан и я. К ож а, сли зи сты е чисты е. С али ва­
ция у д о в л е т в о р и т е л ь н а я . Г олова ги дро- 
цеф альной формы, увеличение подчелюст­
ных ли м ф о у зл о в  до 0 ,3-0 ,4  см. В легких 
ж е ст к о в ато е  д ы х ан и е , единичны е р а с с е ­
янны е сухие хрипы  с обеих сторон. Сер- 
д е ч н о -со с у д и с та я  си стем а без особенно­
стей. Живот увеличен в размерах, мягкий, до­
ступен пальпации во всех отделах. Урчание по 
ходу толстой кишки. Печень 2-2,5 см. Из-под 
реберной дуги, край умеренно плотный, под­
вижный. Селезенка не пальпируется. Стул до б 
раз в сутки (в течение последней недели), ка­
шицеобразный, плохо смывающийся, зловон­



ный. Боли при дефекации, выпадение слизис­
той прямой кишки до I степени.

В отделении проведено обследование: 
общий анализ крови, мочи -  без особен­
ностей. К опрограм м а -  ж и рн ы е кислоты  
++. Растворимый белок кала +, муцин ++. 
М икрофлора кала -  скудный рост гемоли­
ти ч еской  Е. coli. Х лори ды  пота -  128 
ммоль/л (при норме до 60). Биохимия крови
-  без особенностей . Р е к то р о м а н о ск о п и я
-  катаральн ы й  проктосигм оидит III  с т е ­
пени, м егаколон  II степ ен и . Ф и б рогас- 
тр о ско п и я  -  без п атологи и . Г и стологи я  
биоптата слизистой оболочки дистальны х 
отделов 12-ти перстной киш ки -  атроф и ­
ч е ск ая  д у о д ен о п а ти я  с л и м ф о ц и т ар н о й  
инф ильтрацией  слизистой. А нтиглиадино- 
вые а н т и тел а : Ig  А -  178,9 ( норм а до 
35), Ig  G более 200 (норм а до 35). У ЗИ  
брюш ной полости  ”  у ве л и ч ен и е  головки 
подж елудочной ж ел езы , ум ерен н ая  спле- 
номегалия. И ммунограмма -  транзиторное 
им мунодеф ицитное состояние.

На основании к ли н и к о -л а б о р а то р н ы х  
данных был вы ставл ен  диагноз:

Сочетанный синдром малабсорбции (Цели- 
акия, средне-тяж елая форма. Муковисцидоз, 
смешанная форма).

После перевода больной на аглютеновую 
диету и назначение адекватной дозы фермент­

ных препаратов (креон 5000 ЕД/кг в сутки) -  
отмечена нормализация стула, исчезновение 
эпизодов выпадения слизистой прямой кишки, 
улучшение аппетита, прибавка в массе тела. 
Выписана из стационара на 22 сутки в удов­
летворительном состоянии под наблюдение га­
строэнтеролога и пульмонолога ОДП.

Выводы
1. В случаях нетипичного течения, диаг- 

ностированого синдрома малабсорбции, отсут­
ствие адекватной положительной динамики при 
проведении специфической терапии, следует 
учитывать возможность сочетания выявленной 
патологии с другими синдромами нарушенного 
всасывания.

2 . Потовый тест необходимо проводить 
во всех случаях  при подозрении на м уко­
висцидоз, д а ж е  если  п о д твер ж д ен а  д р у ­
гая ф орм а синдром а наруш енного всасы ­
в а н и я .

3 . О п ред елен и е ан ти гли ади н овы х  ан ­
ти тел  в сочетании  с биопсией сли зи стой  
оболочки д и стальн ы х  отделов 12-ти п ер ­
стной киш ки являю тся  достаточно н ад еж ­
ными тестам и  диагностики  целиакии .

4 . К ом плексная тер ап и я  синдрома на­
рушенного всасы вания долж на начинаться 
как  можно раньш е.


