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Клиническая практика

Современные возможности 
эндоскопической диагностики целиакии: 
от макроскопических признаков  
до искусственного интеллекта

Целиакия, распространенность которой достигает 1% в популяции, может манифестировать в любом 
возрасте, включая пожилых пациентов. Несмотря на разработанные клинические рекомендации 
и согласительные документы, заболевание часто остается нераспознанным в течение длительного 
времени, что обусловлено как неспецифичностью клинических проявлений, так и недостаточной 
настороженностью врачей в отношении внекишечных симптомов. При этом своевременная диагностика 
и назначение безглютеновой диеты способствуют быстрому улучшению состояния пациентов 
и восстановлению слизистой оболочки тонкого кишечника, купированию гастроинтестинальных 
и системных проявлений. Важную роль в повышении выявляемости целиакии играет эндоскопическое 
исследование двенадцатиперстной кишки с оценкой характерных визуальных изменений и обязательной 
биопсией. Современные эндоскопические методы и технологии машинного обучения позволяют обнаруживать 
патологические изменения слизистой даже при частичной и неравномерной атрофии ворсинок тонкого 
кишечника.
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Введение 
Целиакия, ранее считавшаяся редким заболеванием 
с исключительно детской манифестацией, в настоя-
щее время признана достаточно распространенной 
патологией с  популяционной частотой около 1%. 
Современные эпидемиологические данные свиде-
тельствуют о  возможности дебюта клинических 
проявлений в любом возрастном периоде, включая 
пожилой возраст [1]. Основные подходы к диагно-
стике уточнены и оформлены в согласительных доку-
ментах и клинических рекомендациях профильных 
сообществ [2, 3]. Тем не менее заболевание по-преж-
нему остается недодиагностированным, прежде 
всего в группах так называемой неклассической или 
бессимптомной целиакии, не только ввиду слабой 
выраженности или неспецифичности кишечных 

симптомов, но и в силу отсутствия настороженно-
сти узких специалистов в отношении внекишечных 
проявлений, которые могут превалировать в клини-
ческой картине или же быть единственным симп-
томом заболевания. В то время как своевремен ная 
диагностика и одномоментный переход на безглю-
теновый рацион в большинстве случаев позволяют 
добиться быстрого регресса симптомов и  восста-
новления слизистой тонкого кишечника. Повысить 
выявляемость целиакии при малосимптомном или 
«неклассическом» течении могла бы более детальная 
оценка врачом-эндоскопистом комплекса визуаль-
ных признаков заболевания с обязательной биопси-
ей у пациентов, обратившихся для проведения ру-
тинного эндоскопического исследования по поводу 
диспепсии или для скрининга.
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Клиническая практика

Клинические проявления
Целиакия рассматривается как постоянная имму-
ноопосредованная реакция на глютен, содержа-
щийся в пшенице, ячмене и ржи [4]. Первоначаль-
но целиакия считалась однородным заболеванием 
с клиническими проявлениями поражения желу-
дочно-кишечного тракта, проявляющимися пре-
жде всего симптомами мальабсорбции – диареей, 
стеатореей, задержкой роста и потерей веса. Такая 
клиническая картина глютеновой энтеропатии 
исторически описывалась в литературе как «ти-
пичная», а нарушения со стороны других органов 
и  систем  – как «атипичная» целиакия. Сегодня 
целиакия уже не рассматривается как изолиро-
ванное кишечное расстройство, скорее, как забо-
левание, имеющее широкий спектр клинических 
проявлений, когда в  патологический процесс 
может вовлекаться практически любой орган или 
система организма. И несмотря на то что диарея 
и  вздутие живота продолжают рассматриваться 
как типичные симптомы целиакии, большинство 
пациентов имеют другие, не гастроинтестиналь-
ные проявления, такие как остеопороз, анемия, 
бесплодие, частая головная боль и мигрень, ней-
ропсихиатрические симптомы или необъяснимое 
повышение уровня печеночных ферментов [5–10]. 
Частота встречаемости данных признаков в  со-
вокупности превосходит частоту встречаемости 
диареи как основного симптома целиакии, что ло-
гично привело к смене терминологии. Целиакия не 
рассматривается более как типичная и атипичная, 
но определяются ее классическая и  неклассиче-
ская формы. Отсутствие какого-либо характерно-
го клинического симптома целиакии обусловли-
вает комплексный подход в диагностике данного 
заболевания, включая серологические тесты и ги-
стологический анализ биоптатов тонкого кишеч-
ника у лиц с признаками или симптомами, подо-
зрительными на целиакию. За прошедшие годы 
было выявлено несколько серологических марке-
ров целиакии, обладающих различной диагности-
ческой точностью, но только три из них – антитела 
к тканевой трансглутаминазе, антиэндомизиаль-
ные и антитела к деамидированным пептидам гли-
адина в настоящее время оцениваются в повсед-
невной клинической практике [11]. Сывороточный 
иммуноглобулин A (IgA) к тканевой трансглута-
миназе признан как наиболее чувствительный тест 
и рекомендован в качестве скринингового маркера 
в международных и отечественных руководствах 
[12]. Антиэндомизиальные антитела IgA, почти на 
100% специфичные для целиакии, менее чувстви-
тельны, дороги и более зависимы от оператора, что 
делает данный маркер идеальным тестом второй 
линии серологической диагностики [13]. Диагно-
стическая ценность антител класса IgА к тканевой 
трансглутаминазе и эндомизию резко ограниче-
на у пациентов с сопутствующим дефицитом об-
щего IgA, в связи с чем требуется изучение у дан-
ной группы пациентов соответствующих антител 

класса IgG. Кроме того, до 2% пациентов с цели-
акией вообще не имеют циркулирующих сероло-
гических маркеров чувствительности к глютену, 
что определяется как серонегативная целиакия 
[14]. Все диагностические серологические исследо-
вания должны проводиться у пациентов, находя-
щихся на диете, содержащей глютен. Генетическое 
исследование предполагает выявление наличия 
у пациента характерных аллелей HLA-DQ2/DQ8. 
Отрицательный результат генетического типиро-
вания имеет высокую прогностическую ценность, 
позволяя с высокой долей вероятности исключить 
целиакию. До 40% здорового населения имеют 
гаплотипы HLA-DQ2/DQ8, поэтому генетическое 
типирование может быть использовано только 
для исключения целиакии в сложных диагности-
ческих случаях и не может применяться в каче-
стве скринингового метода диагностики [15]. В то 
же время показана потенциальная роль и редких 
комбинаций аллелей, что еще больше снижает 
прогностическую ценность данного метода диаг-
ностики [16]. Серологический скрининг позволяет 
выявлять людей с атипичными или едва заметны-
ми симптомами или даже бессимптомные случаи. 
Но из-за разнообразных клинических проявлений 
целиакии пациенты могут обращаться к  другим 
специалистам, помимо гастроэнтерологов и педи-
атров, в том числе и для проведения рутинного эн-
доскопического исследования. И в этой ситуации 
нацеленность врача-эндоскописта на выявление 
минимальных/характерных макроскопических 
проявлений глютеновой энтеропатии может стать 
основой для ранней диагностики заболевания.

Эндоскопическая диагностика
Современная эндоскопическая диагностика зани-
мает важное место в  выявлении макроскопиче-
ских изменений тонкого кишечника, характерных 
для целиакии. Совершенствование методов эндо-
скопической визуализации позволило определить 
комплекс визуальных признаков заболевания, 
обладающих высокой диагностической значимо-
стью по показателям чувствительности и специ-
фичности.
Исторически первый макроскопический признак 
целиакии – исчезновение складок тонкой кишки – 
был идентифицирован почти 100 лет назад, в 30-х 
годах XX века, при помощи контрастной рентге-
нографии [17]. Однако качественный прорыв в ди-
агностике заболевания произошел лишь с  вне-
дрением эндоскопических методов, позволивших 
осуществлять прямую визуализацию слизистой 
оболочки и  выполнять прицельный забор биоп-
сийного материала из двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) для морфологической верификации диаг-
ноза. Первыми описанными эндоскопическими 
признаками целиакии были фестончатость и ис-
чезновение складок ДПК [18]. 
За время изучения целиакии диагностические под-
ходы претерпели значительные изменения. Пер-
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воначально всем пациентам с неспецифическими 
гастроинтестинальными жалобами выполняли 
дуоденальную биопсию во время эндоскопическо-
го исследования, однако впоследствии такой под-
ход был признан неоптимальным. Исследование 
M.T. Bardella и соавт. продемонстрировало низкую 
диагностическую значимость рутинной биопсии 
ДПК у пациентов с диспепсией: атрофия ворсинок 
была выявлена лишь в 0,5% случаев (трое из 517 па-
циентов) [19]. Сходные результаты были получены 
в другом исследовании, где рутинная дуоденаль-
ная биопсия позволила подтвердить диагноз цели-
акии только у 0,7% из 5347 пациентов с диспепсией 
и у 0,6% из 2974 пациентов с симптомами рефлюк-
са [17]. На основании полученных данных рутин-
ное проведение дуоденальной биопсии у пациен-
тов с неспецифическими желудочно-кишечными 
симптомами и  низкой априорной вероятностью 
целиакии было признано нецелесообразным ввиду 
низкой диагностической эффективности и высо-
ких экономических затрат.
Современные эндоскопические критерии целиа-
кии включают такие структурные изменения, как 
атрофия слизистой (с визуализацией подслизисто-
го сосудистого рисунка), мозаичный или микро-
нодулярный рельеф, наличие трещин (линейных 
углублений между складками), уменьшение или 
полное исчезновение складок, а также уплощение 
или фестончатость складок Керкринга. Для каж-
дого из этих признаков установлены соответству-
ющие показатели чувствительности и специфич-
ности [20]. Наиболее характерные изменения, как 
правило, локализуются в нисходящем отделе ДПК, 
тогда как патологические изменения в луковице 
описаны менее детально и оцениваются в меньшей 
степени в диагностических алгоритмах [19].
Следует отметить, что наблюдаемые макроскопи-
ческие изменения слизистой оболочки не явля-
ются патогномоничными для целиакии и  могут 
встречаться при других патологических состоя-
ниях. К их числу относятся: инфекционные забо-
левания (синдром избыточного бактериального 
роста (СИБР), ВИЧ-ассоциированная энтеропатия, 
лямблиоз); медикаментозные воздействия (прием 
олмесартана, микофенолата мофетила, метотрек-
сата); аутоиммунные процессы (аутоиммунная 
энтеропатия, болезнь Крона); другие нозологии 
(тропическая спру, коллагеновая спру, общий ва-
риабельный иммунодефицит, неклассифициро-
ванная спру) [21]. Таким образом, интерпретация 
эндоскопической картины требует дифференци-
ального подхода с  учетом возможных альтерна-
тивных диагнозов.
Что касается диагностической эффективности 
каждого маркера в отдельности, по данным ряда 
исследований, наиболее надежными признаками 
целиакии являются зубчатый вид складок, мо-
заичность (узловатость) слизистой и  вид исчер-
ченности, трещин слизистой оболочки. Высокая 
диагностическая точность указанных признаков 

заставила некоторых авторов сделать вывод о том, 
что их отсутствие исключает диагноз целиакия [22]. 
Среди эндоскопических маркеров целиакии наи-
меньшей диагностической надежностью облада-
ет уменьшение или полное исчезновение складок 
в дистальном отделе ДПК. Как продемонстриро-
вали S. Niveloni и соавт., согласованность в оцен-
ке данного признака между эндоскопистами 
оказалась существенно ниже (каппа = 0,41), чем 
для таких критериев, как мозаичный рисунок 
слизистой (каппа = 0,76) или фестончатость скла-
док (каппа = 0,83) [23]. Эти данные согласуются 
с  результатами исследования H.  Reyes и  соавт., 
подтвердившего, что изолированное выявление 
уменьшения дуоденальных складок при отсутст-
вии других характерных эндоскопических призна-
ков не может служить достоверным диагностиче-
ским критерием целиакии [24].
Помимо классических эндоскопических при-
знаков целиакии описаны поражения слизистой 
луковицы ДПК в  виде красных пятен, которые 
представляют собой небольшие, дискретные 
«красные пятна» без явных изменений окружаю-
щей слизистой. По сравнению с известными эн-
доскопическими маркерами целиакии пораже-
ния в виде «красных пятен» имели сопоставимую 
чувствительность, специфичность, положитель-
ную прогностическую ценность и отрицательную 
прогностическую ценность 31, 94, 80 и 64% соот-
ветственно [25].
При эндоскопической диагностике целиакии спе-
циалисты сталкиваются с  существенными диаг-
ностическими ограничениями, поскольку макро-
скопические изменения слизистой оболочки часто 
отсутствуют при начальных стадиях заболевания 
(гистологические изменения Marsh 1–2) и  могут 
быть минимально выражены даже при частичной 
атрофии ворсин (Marsh 3a). Более того, неравно-
мерное распределение патологических изменений 
по слизистой ДПК дополнительно снижает чувст-
вительность визуальной оценки. Соответственно, 
нельзя в полной мере полагаться только на визу-
альные данные, а стратегия отказа от биопсии при 
нормальном виде ДПК пока не может быть при-
нята [26]. Гистологическое исследование остается 
обязательным компонентом диагностического ал-
горитма при любом клиническом подозрении на 
целиакию, независимо от наличия или отсутствия 
эндоскопических маркеров заболевания.
Тем не менее распознавание эндоскопических 
маркеров целиакии остается важным. Согласно 
недавнему исследованию, почти у 10% пациентов 
с  впервые установленным диагнозом целиакии 
в течение пяти лет, предшествующих верифика-
ции заболевания, проводилось как минимум одно 
эндоскопическое исследование, в ходе которого не 
были обнаружены характерные изменения слизи-
стой оболочки и не осуществлялся забор биопта-
тов [27]. Вероятно, у части этих пациентов присут-
ствовали эндоскопические признаки целиакии, 
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которые остались нераспознанными во время 
исследования, что могло способствовать отсро-
ченной диагностике заболевания [28]. Кроме того, 
документирование наличия данных маркеров 
при эндоскопическом исследовании может играть 
важную роль в разрешении диагностических про-
тиворечий между результатами серологических 
и гистологических методов исследования.
Современные эндоскопические методики позво-
ляют повысить точность визуализации признаков 
целиакии. Одним из широко используемых под-
ходов является метод водной иммерсии, который 
заключается в заполнении просвета тонкого ки-
шечника водой. Данная методика отличается про-
стотой выполнения, безопасностью и отсутствием 
дополнительных финансовых затрат. Техника про-
ведения включает аспирацию воздуха с последу-
ющим введением 90–150 мл воды в просвет ДПК. 
Это обеспечивает оптическое увеличение, улучша-
ющее детализацию рельефа слизистой оболочки 
и  визуализацию атрофии ворсинок. Процедура 
увеличивает длительность эндоскопии всего на 
25–30 секунд по сравнению со стандартным ис-
следованием. Метод водной иммерсии обладает 
значительным диагностическим потенциалом: 
повышает точность визуализации атрофических 
изменений, что может сократить количество не-
обходимых биопсий; и, благодаря высокой специ-
фичности метода, позволяет избежать биопсии 
у  пациентов с  высокой предтестовой вероятно-
стью целиакии и эндоскопически подтвержденной 
полной атрофией ворсинок [29].
Следует отметить, что из-за простоты и быстроты 
выполнения, а  также из-за высокой надежности 
методики в оценке ворсинок ДПК метод водной 
иммерсии потенциально может использоваться 
в качестве рутинной процедуры во время тради-
ционной эндоскопии верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. В проспективном исследовании 
396  пациентов с  диспепсией чувствительность, 
специфичность, положительная и отрицательная 
прогностическая ценность метода водной иммер-
сии для выявления атрофии ворсинок составили 
90,9; 99,5; 83,3 и 99,7% соответственно [30]. 

Хромоэндоскопия 
Хромоэндоскопия с  использованием различ-
ных красителей широко используется и доказала 
свою эффективность (для улучшения визуализа-
ции различных патологических изменений сли-
зистой верхних и  нижних отделов желудочно-
кишечного тракта) прежде всего в  диагностике 
ранних неоплазий и предраковых состояний, од-
нако ее эффективность в  диагностике целиакии 
остается недостаточно изученной. Имеющиеся 
данные демонстрируют противоречивые резуль-
таты: исследование S. Niveloni и соавт. показало, 
что применение метиленового синего не обеспе-
чивает преимуществ в визуализации изменений 
слизистой по сравнению со стандартной эндо-

скопией [23]. В противоположность этим данным 
M.W. Bonatto и соавт. разработали эндоскопиче-
скую классификацию, основанную на использова-
нии 0,5% раствора индигокармина с увеличением, 
что позволило улучшить визуализацию атрофии 
ворсинок. Авторы продемонстрировали повыше-
ние уровня соответствия между эндоскопически-
ми и гистологическими заключениями при приме-
нении данной методики [31]. Эти противоречивые 
результаты указывают на необходимость дальней-
ших исследований для определения: оптимальных 
красителей для хромоэндоскопии при целиакии; 
стандартизированных протоколов визуализации; 
объективных критериев интерпретации получен-
ных данных. 
Особый интерес представляет интеграция хро-
моэндоскопии с технологиями оптического уве-
личения и цифровой обработки изображений, что 
может существенно повысить диагностическую 
эффективность при целиакии. В  исследовании 
P. Iovino и соавт. оценивали диагностическую точ-
ность увеличительной эндоскопии и хромоэндо-
скопии с индигокармином у пациентов с трудной 
диагностикой (несогласованные результаты серо-
логических тестов и/или влияние безглютеновой 
диеты, начатой до постановки диагноза целиакии). 
Была показана высокая точность диагностики 
целиакии (площадь под ROC = 0,99), в  группе со 
сложной диагностикой точность эндоскопии была 
ниже (площадь под ROC = 0,83), но она увеличи-
лась после исключения результатов пациентов 
с целиакией на безглютеновой диете (площадь под 
ROC = 0,88) [32].

Технологии улучшенного изображения 
Современные технологии улучшенного изобра-
жения активно применяются в эндоскопической 
диагностике патологий желудочно-кишечного 
тракта, включая целиакию. Наиболее изученной 
является узкоспектральная визуализация NBI 
(Narrow Band Imaging), однако в клинической пра-
ктике также используются и другие методы, такие 
как i-SCAN и FICE, эффективность которых под-
тверждена рядом исследований.
NBI обычно используется для оценки полипов, 
пищевода Барретта и раннего рака желудка. Од-
нако ее редко используют для оценки слизистой 
оболочки ДПК за пределами экспертных центров 
и  клинических исследований. Технология NBI 
обеспечивает высокую контрастность изображе-
ния благодаря избирательному взаимодействию 
света с тканями: излучение определенной длины 
волны отражается слизистой оболочкой, но погло-
щается гемоглобином в сосудах, что подчеркивает 
их архитектонику. Многочисленные исследова-
ния подтверждают диагностическую значимость 
данного метода, особенно в дифференциации не-
опластических и доброкачественных поражений 
желудочно-кишечного тракта. Именно искажение 
микроструктуры и сосудистого рисунка слизистой 
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ДПК, наблюдаемое при различной степени атро-
фии ворсинок, имеет потенциал для оптической 
диагностики целиакии даже на ранних стадиях. 
В метаанализе было показано, что NBI имеет сум-
марную чувствительность 93% (95%-ный довери-
тельный интервал (95% ДИ) 81–98%) и суммарную 
специфичность 95% (95% ДИ 92–98%) для обнару-
жения атрофии ворсинок [28]. 
Предварительные исследования современных си-
стем виртуальной хромоэндоскопии демонстри-
руют их потенциальную эффективность в диагно-
стике целиакии: система Fujinon Intelligent Chromo 
Endoscopy (FICE) в сочетании с оптическим увели-
чением показала 100% точность в оценке структу-
ры кишечных ворсин; технология i-SCAN (Pentax 
Medical, Япония) продемонстрировала высокую 
диагностическую ценность при выявлении полной 
атрофии ворсинок [33, 34]. Однако следует отме-
тить, что полученные результаты требуют сторон-
ней валидации. В  настоящее время отсутствуют 
исследования, подтверждающие воспроизводи-
мость этих данных, необходимы масштабные кли-
нические испытания для оценки диагностической 
эффективности технологий в рутинной практике. 

Эндоскопия с увеличением
Новое поколение эндоскопических инструмен-
тов – эндоскопы с увеличением (или «зумом») – 
может обеспечить увеличенные изображения (до 
100–135 раз) с высоким разрешением, улучшая де-
тализацию по сравнению с обычной эндоскопи-
ей. В нескольких исследованиях оценивали роль 
эндоскопии с увеличением в диагностике целиа-
кии. Первое исследование, в котором сообщалось 
о точности эндоскопического увеличения для об-
наружения атрофии ворсинок, показало впечатля-
ющие результаты с чувствительностью 95% и спе-
цифичностью 99% [30]. В  другом исследовании 
эндоскопия с увеличением имела более высокую 
чувствительность в обнаружении атрофии ворси-
нок по сравнению с эндоскопией с высоким разре-
шением в белом свете (86,4% в сравнении с 78,4%, 
p = 0,0005) [35]. 
Роль увеличительной эндоскопии в  сочетании 
с  водной иммерсией в  диагностике целиакии 
была проанализирована в  рамках исследования 
R. Badreldin и соавт.: чувствительность состави-
ла 90,7%, специфичность – 62,9%, положительная 
прогностическая ценность  – 83% и  отрицатель-
ная прогностическая ценность – 77,2% для диаг-
ностики любой степени атрофии ворсинок [36]. 
G.  Cammarota и  соавт. исследовали сочетание 
эндоскопии с увеличением и техники водной им-
мерсии у пациентов с подозрением на заболевание 
ДПК, показав 100% соответствие с морфологиче-
скими заключениями для верификации отсутст-
вия или наличия ворсинок. Чувствительность, 
специфичность, положительная прогностическая 
ценность и отрицательная прогностическая цен-
ность для обнаружения полной атрофии ворсинок 

составили 100%, но цифры были значительно ниже 
для диагностики частичной атрофии ворсинок 
и нормальных ворсинок [30].
Современные исследования демонстрируют высо-
кий потенциал компьютерного анализа эндоско-
пических изображений для диагностики различ-
ных заболеваний, включая целиакию. A.  Molder 
и  соавт. применили алгоритмы машинного об-
учения и  глубокого обучения для диагностики 
целиакии на основании эндоскопических при-
знаков. При использовании морфологической 
диагностики в качестве стандарта была отмечена 
высокая диагностическая точность для всех про-
тестированных алгоритмов, при этом многослой-
ная сверточная нейронная сеть имела наилучшую 
производительность с чувствительностью 99,67% 
и  положительной прогностической ценностью 
98,07% [37].

Клиническое наблюдение
Пациентка 35 лет обратилась с жалобами на хрони-
ческую диарею до четырех раз в сутки, выраженный 
метеоризм. Жалобы имели стойкий рецидивирую-
щий характер, сохранялись, несмотря на многократ-
ные курсы антибактериальных препаратов, поли-
ферментов и энтеросорбентов. Гинекологический 
анамнез: привычное невынашивание беременно-
сти – наблюдалась у репродуктолога, проводилась 
подготовка к ЭКО. По результатам ранее выполнен-
ного обследования: фекальный кальпротектин  – 
в пределах нормы, видеоколоноскопия – без органи-
ческой патологии, диагностирован СИБР в тонком 
кишечнике (положительный водородно-метановый 
дыхательный тест). В  рамках обследования перед 
ЭКО выполнена эзофагогастродуоденоскопия. Эн-
доскопические находки: пищевод и  желудок без 
грубой органической патологии, луковица ДПК – 
узловатая трансформация слизистой, уплощение 
складок. Постбульбарные отделы ДПК: выражен-
ный мозаичный рисунок слизистой, субэпители-
альные линейные борозды, сглаживание складок. 
При VIST-визуализации: редукция ворсинок, рас-
ширение межворсинчатых пространств (рисунок). 
С учетом выявленных эндоскопических маркеров, 
характерных для глютеновой энтеропатии, выпол-
нена мультифокальная биопсия слизистой ДПК. 
Получено морфологическое заключение: фрагменты 
слизистой оболочки ДПК с субтотальной атрофией 
ворсинок и очаговым удлинением крипт, что имеет 
сходство со структурой слизистой оболочки тол-
стой кишки, сетчатым и мелкоочаговым склерозом, 
очагово-диффузной, местами густой лимфоцитар-
но-плазмоцитарной инфильтрацией собственной 
пластинки слизистой с примесью умеренного числа 
сегментоядерных лейкоцитов с преобладанием эо-
зинофилов. Отмечается выраженное увеличение 
числа межэпителиальных лимфоцитов (более 40 на 
100 эпителиоцитов). Заключение: гистологическая 
картина не противоречит диагнозу целиакии, ста-
дия Marsh 3С. 
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По результатам лабораторного обследования вы-
явлены характерные серологические маркеры 
целиакии, включая повышенные титры антител 
к тканевой трансглутаминазе (классов IgA и IgG). 
Параллельно обнаружены лабораторные признаки 
латентного железодефицита. 
Данное клиническое наблюдение иллюстрирует 
существующие сложности диагностики целиакии 
у взрослых пациентов, обусловленные значитель-
ным полиморфизмом клинических проявлений 
данного заболевания. У  пациентки отмечается 
клинический парадокс: при относительно умерен-
ной гастроинтестинальной симптоматике наблю-
дались серьезные системные последствия в виде 
репродуктивной дисфункции. Это соответствует 
современным данным о  существовании «мол-
чащих» форм целиакии, при которых кишечные 
проявления минимальны (вздутие, нерегулярный 
стул), внекишечные симптомы доминируют (в дан-
ном случае – акушерская патология), отсутствуют 
классические признаки мальабсорбции. Также не 
была дана должная клиническая оценка СИБР, 

который стал «диагностической ловушкой»: вы-
явленный избыточный бактериальный рост был, 
по-видимому, вторичным на фоне моторных нару-
шений и изменений кишечного микробиоценоза, 
характерных для целиакии. 
Данный клинический случай подчеркивает необ-
ходимость междисциплинарного взаимодействия 
гастроэнтерологов и гинекологов для своевремен-
ной диагностики целиакии. Раннее выявление за-
болевания могло быть достигнуто при комплекс-
ной оценке клинико-анамнестических данных, 
целенаправленном применении современных 
серологических и инструментальных методов ис-
следования, а также при соблюдении принципов 
преемственности в ведении пациенток с сочетан-
ной гастроэнтерологической и  репродуктивной 
патологиями.

Заключение
Целиакия продолжает оставаться сложной ди-
агностической проблемой в  гастроэнтерологии. 
Отсутствие патогномоничных симптомов и сход-

Клиническая практика

Эндофото ДПК: выраженный мозаичный рисунок слизистой, субэпителиальные линейные борозды, сглаживание 
складок, редукция ворсинок, расширение межворсинчатых пространств: А – осмотр в белом свете; Б – хромоскопия 
с индигокармином; В – осмотр с водной иммерсией; Г – осмотр с водной иммерсией и режимом мультиспектральной 
визуализации VIST

А

В Г

Б



84 Эффективная фармакотерапия. 22/2025

Клиническая практика

Литература

1. Vilppula A., Kaukinen K., Luostarinen L., et al. Increasing prevalence and high incidence of celiac disease in elderly 
people: a population-based study. BMC Gastroenterol. 2009; 9: 49.

2. Rubio-Tapia A., Hill I.D., Semrad C., et al. American College of Gastroenterology Guidelines Update: Diagnosis 
and Management of Celiac Disease. Am. J. Gastroenterol. 2023; 118 (1): 59–76. 

3. Парфенов А.И., Быкова С.В., Сабельникова Е.А. и др. Всероссийский консенсус по диагностике и лечению 
целиакии у детей и взрослых. Терапевтический архив. 2017; 89 (3): 94–107.

4. Ludvigsson J.F., Leffler D.A., Bai J.C., et al. The Oslo definitions for coeliac disease and related terms. Gut. 2013;  
62 (1): 43–52.

5. Ganji A., Samadi S., Sadeghi M., et al. Optimal age for screening lumbar osteoporosis in celiac disease. Sci. Rep. 
2025; 15: 11342. 

6. Talarico V., Giancotti L., Mazza G.A., et al. Iron deficiency anemia in celiac disease. Nutrients. 2021; 13 (5): 1695.
7. Glimberg I., Haggård L., Lebwohl B., et al. The prevalence of celiac disease in women with infertility – a systematic 

review with meta-analysis. Reprod. Med. Biol. 2021; 20 (2): 224–233. 
8. Lebwohl B., Roy A., Alaedini A., et al. Risk of headache-related healthcare visits in patients with celiac disease:  

a population-based observational study. Headache. 2016; 56 (5): 849–858. 
9. Zingone F., Swift G.L., Card T.R., et al. Psychological morbidity of celiac disease: a review of the literature. United 

European Gastroenterol. J. 2015; 3 (2): 136–145. 
10. Castillo N.E., Vanga R.R., Theethira T.G., et al. Prevalence of abnormal liver function tests in celiac disease  

and the effect of a gluten-free diet in the US population. Am. J. Gastroenterol. 2015; 110 (8): 1216–1022. 
11. Volta U., Bai J.C., De Giorgio R. The role of serology in the diagnosis of coeliac disease. Gastroenterol. Hepatol. 

Bed. Bench. 2023; 16 (2): 118–128. 
12. Volta U., Fabbri A., Parisi C., et al. Old and new serological tests for celiac disease screening. Expert Rev. 

Gastroenterol. Hepatol. 2010; 4 (1): 31–35.
13. Carroccio A., Vitale G., Di Prima L., et al. Comparison of anti-transglutaminase ELISAs and an anti-endomysial 

antibody assay in the diagnosis of celiac disease: a prospective study. Clin. Chem. 2002; 48 (9): 1546–1550.
14. Leonard M.M., Lebwohl B., Rubio-Tapia A., et al. AGA clinical practice update on the evaluation and management  

of seronegative enteropathies: expert review. Gastroenterology. 2021; 160 (1): 437–444.
15. Brown N.K., Guandalini S., Semrad C., et al. A clinician's guide to celiac disease HLA genetics. Am. J. 

Gastroenterol. 2019; 114 (10): 1587–1592. 
16. Karell K., Louka A.S., Moodie S.J., et al. HLA types in celiac disease patients not carrying the DQA1*05-DQB1*02 

(DQ2) heterodimer: results from the European Genetics Cluster on Celiac Disease. Hum. Immunol. 2003; 64 (4): 
469–477. 

17. Shiha M.G., Yusuf A., Sanders D.S. Role of endoscopy in the diagnosis of coeliac disease: a narrative review. Transl. 
Gastroenterol. Hepatol. 2024; 9: 51. 

18. Jabbari M., Wild G., Goresky C.A., et al. Scalloped valvulae conniventes: an endoscopic marker of celiac sprue. 
Gastroenterology. 1988; 95 (6): 1518–1522.

19. Bardella M.T., Minoli G., Radaelli F., et al. Reevaluation of duodenal endoscopic markers in the diagnosis of celiac 
disease. Gastrointest. Endosc. 2000; 51 (6): 714–716. 

20. Dickey W. Endoscopic markers for celiac disease. Nat. Clin. Pract. Gastroenterol. Hepatol. 2006; 3 (10): 546–551.
21. DeGaetani M., Tennyson C.A., Lebwohl B., et al. Villous atrophy and negative celiac serology: a diagnostic and 

therapeutic dilemma. Am. J. Gastroenterol. 2013; 108 (5): 647–653.
22. Smith A.D., Graham I., Rose J.D. A prospective endoscopic study of scalloped folds and grooves in the mucosa  

of the duodenum as signs of villous atrophy. Gastrointest. Endosc. 1998; 47 (6): 461–465.
23. Niveloni S., Fiorini A., Dezi R., et al. Usefulness of videoduodenoscopy and vital dye staining as indicators  

of mucosal atrophy of celiac disease: assessment of interobserver agreement. Gastrointest. Endosc. 1998; 47 (3): 
223–229. 

ство с  другими гастроэнтерологическими забо-
леваниями обусловливают комплексный подход, 
включающий спектр серологических тестов и мор-
фологическое исследование слизистой тонкого 
кишечника. Эндоскопия с  биопсией играют ре-
шающую роль в диагностике заболевания. Совре-
менные эндоскопические методики – технологии 
контрастного усиления и увеличения – повышают 
диагностические возможности визуальной оценки 
тонкого кишечника и точность получения биоп-

сийного материала, что особенно важно в случаях 
минимальных/мозаичных изменений слизистой. 
Дальнейшее совершенствование эндоскопических 
технологий и внедрение алгоритмов машинного 
обучения помогут сократить время постановки 
диагноза и улучшить прогноз пациентов с цели-
акией.  

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.



85Гастроэнтерология

Клиническая практика

24. Reyes H., Niveloni S., Moreno M.L., et al. A prospective evaluation of endoscopic markers for identifying celiac  
disease in patients with high and low probability of having the disease. Acta Gastroenterol. Latinoam. 2008;  
38 (3): 178–186.

25. Silvester J.A., Faucher E.A., McCarty C.E., et al. Red spot lesions in the duodenal bulb are a highly  
specific endoscopic sign of celiac disease: a prospective study. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2019; 68 (2):  
251–255. 

26. Ianiro G., Gasbarrini A., Cammarota G. Endoscopic tools for the diagnosis and evaluation of celiac disease.  
World J. Gastroenterol. 2013; 19 (46): 8562–1570.

27. Taylor M.A., Blanshard R.J., Naylor G., et al. Do gastroenterologists have medical inertia towards coeliac disease?  
A UK multicentre secondary care study. BMJ Open Gastroenterol. 2021; 8 (1): e000544.

28. Shiha M.G., Nandi N., Oka P., et al. Narrow-band imaging for optical diagnosis of duodenal villous atrophy 
in patients with suspected coeliac disease: a systematic review and meta-analysis. Dig. Liver Dis. 2024; 56 (6): 
971–977. 

29. Cammarota G., Cesaro P., Martino A., et al. High accuracy and cost-effectiveness of a biopsy-avoiding endoscopic 
approach in diagnosing coeliac disease. Aliment. Pharmacol. Ther. 2006; 23 (1): 61–69.

30. Cammarota G., Martino A., Pirozzi G.A., et al. Direct visualization of intestinal villi by high-resolution magnifying 
upper endoscopy: a validation study. Gastrointest. Endosc. 2004; 60 (5): 732–738.

31. Bonatto M.W., Kotze L., Orlandoski M., et al. Endoscopic evaluation of celiac disease severity and its correlation  
with histopathological aspects of the duodenal mucosa. Endosc. Int. Open. 2016; 4 (7): E767–777.

32. Iovino P., Pascariello A., Russo I., et al. Difficult diagnosis of celiac disease: diagnostic accuracy and utility  
of chromo-zoom endoscopy. Gastrointest. Endosc. 2013; 77 (2): 233–240. 

33. Cammarota G., Cesaro P., Cazzato A., et al. Optimal band imaging system: a new tool for enhancing the duodenal 
villous pattern in celiac disease. Gastrointest. Endosc. 2008; 68: 352–357. 

34. Cammarota G., Ianiro G., Sparano L., et al. Image-enhanced endoscopy with I-scan technology for the evaluation  
of duodenal villous patterns. Dig. Dis. Sci. 2013; 58 (5): 1287–1292.

35. Raju S.A., White W.L., Lau M.S., et al. A comparison study between Magniview and high definition white light 
endoscopy in detecting villous atrophy and coeliac disease: a single centre pilot study. Dig. Liver Dis. 2018;  
50 (9): 920–924. 

36. Badreldin R., Barrett P., Wooff D.A., et al. How good is zoom endoscopy for assessment of villous atrophy in coeliac 
disease? Endoscopy. 2005; 37 (10): 994–998.

37. Molder A., Balaban D.V., Molder C.C., et al. Computer-based diagnosis of celiac disease by quantitative processing  
of duodenal endoscopy images. Diagnostics (Basel). 2023; 13 (17): 2780.

Modern Possibilities of Endoscopic Diagnostics of Celiac Disease: 
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Celiac disease, the prevalence of which reaches 1% in the population, can be manifested at any age, including 
elderly patients. Despite the developed clinical guidelines and consensus documents, the disease often remains 
unrecognized for a long time, which is due to both the nonspecificity of clinical manifestations and insufficient 
alertness of doctors regarding extraintestinal symptoms. At the same time, timely diagnosis and prescription  
of the gluten-free diet contribute to a rapid improvement in patient’s  condition and restoration of the small 
intestinal mucous as well as  to the  relief of gastrointestinal and systemic manifestations. An important role  
in the improved detection of celiac disease belongs  to  endoscopic examination of the duodenum  with mandatory 
biopsy, which helps to reveal characteristic visual changes. Modern endoscopic methods and machine learning 
technologies can  detect pathological changes in the mucous even in case of  partial and uneven atrophy  
of small intestine villi . 
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