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Одно из  первых подробных описаний целиакии 
принадлежит врачу Бартоломеевского госпиталя 
в  Лондоне Сэмюэлю  Ги. Он также впервые от-
метил и  задержку физического развития у  боль-
ных целиакией. Прошло более 100 лет с тех пор, 
как в 1908 году американский педиатр Х. А. Гертер 
впервые обратил внимание на нарушение полового 
созревания у больных целиакией и назвал болезнь 
интерстициальным инфантилизмом. Впоследствии 
оказалось, что  клиническая картина целиакии 
весьма разнообразна, спектр ее варьирует от  тя-
желого синдрома нарушенного всасывания (СНВ) 
до атипичных форм с различными внекишечными 
симптомами. Многообразие форм глютенчувстви-
тельной целиакии (ГЦ) объясняется разной степе-
нью толерантности к  глютену и  протяженности 
поражения тонкой кишки, возможными селек-
тивными нарушениями всасывания нутриентов 
и аутоиммунными заболеваниями. По последним 
данным, атипичная целиакия, протекающая бес-
симптомно или с внекишечными проявлениями, 
встречается примерно в 100 раз чаще, чем типич-
ная ее форма с диареей и СНВ [1]. Поэтому особую 
актуальность приобретают массовые обследования 
групп риска, в которых целиакия встречается осо-
бенно часто.

Диагноз ГЦ — очень ответственный, так как тре-
бует пожизненного соблюдения аглютеновой диеты 
(АГД). Поэтому его можно считать правомочным 
только на основании гистологического исследова-
ния слизистой оболочки тонкой кишки, полученной 
во время эзофагогастродуоденоскопии.

Первые научные исследования, посвященные 
связи целиакии с нарушениями репродуктивной 
функции у  женщин, относятся к  1970  году [2]. 
За  прошедшие 35  лет эта проблема успешно ис-
следовалась по целому ряду направлений. Известно, 
что нарушение репродуктивной функции у больных 
целиакией проявляется в виде задержки полового 
развития, бесплодия, аменореи, преждевременной 
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менопаузы [3 – 15]. Кроме того, как показали 
клинические и эпидемиологические иссле-
дования, с целиакией связан высокий риск 
спонтанных абортов, низкого веса ново-
рожденных и уменьшения периода лактации 
[16 – 21].

Целиакия и задержка полового развития. 
Главные признаки задержки полового раз-
вития — отсутствие телархе (половых при-
знаков) и менархе (менструации) к 15 годам. 
Задержка полового развития, изолирован-
ная задержка менархе и  неполное половое 
развитие обусловлены дефицитом половых 
гормонов, то есть гипогонадизмом.

Во Франции J. Cosnes и соавт. (2002) также 
установили, что больные целиакией по срав-
нению с  контрольной группой меньше ро-
стом: мужчины — 171,4 ± 9,0 см против 176,4 ± 6,9 
(р < 0,01), женщины — 159,7 ± 7,3 см против 162,7 ± 6,2 
(р < 0,01) [22]. Средний возраст появления менархе 
у больных целиакией составляет 13,6 года, у здоро-
вых женщин — 12,7 [23]. Сходные данные получены 
и N. Molteni, а именно: возраст начала менструации 
у больных целиакией составляет 13,5 года, а в кон-
трольной группе  — 12,1 [24]. Многофакторный 
анализ показал, что  низкий вес и  снижение фер-
тильности коррелировали с продолжительностью 
болезни до установления диагноза [25].

По мнению некоторых ученых, недиагностиро-
ванная целиакия не приводит к задержке менархе. 
Этот показатель в  основном зависит от  возраста 
возникновения менархе у матери и не соотносится 
с возрастом диагностики целиакии [26].

Целиакия и  бесплодие. Имеются данные о  ча-
стоте бесплодия в группе больных целиакией. Так, 
Р. Collin и соавт. обследовали 150 женщин, страдав-
ших бесплодием. У 98 из них причину нарушения 
репродуктивной функции установить не удалось, 
а  у  4 (2,7 %) обнаружена скрытая форма целиа-
кии. Ни у кого из них не наблюдалось симптомов 
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2
мальабсорбции, но у двух была железодефицитная 
анемия [27]. Н.  Shamaly и  соавт. (2004) обследо-
вали 192 женщин с  бесплодием неясного генеза. 
У 5 (2,6 %) из них они выявили целиакию, проте-
кавшую с гастроэнтерологическими симптомами 
и  анемией. В  контрольной группе, состоявшей 
из  210 здоровых женщин, целиакия обнаружена 
лишь у одной (0,5 %) [28]. S. Machac и соавт. (2003) 
выявили бессимптомную целиакию у  2 (1,67 %) 
из 137 женщин с проблемами фертильности [29]. 
R.  Eliakim и  D. M.  Sherer (1999) также обратили 
внимание, что больные нелеченой целиакией часто 
страдают бесплодием, не вынашиванием беремен-
ности и  вторичной аменореей. Они установили, 
что при строгом соблюдении АГД снижается риск 
развития этих нарушений [30].

Исследованиями N. Mеlоni и соавт., проведенны-
ми в Италии в 1999 году, установлено, что частота 
целиакии в группе из 99 бесплодных женщин со-
ставила 3,03 %, в  субпопуляции женщин с  необъ-
яснимым бесплодием — 8 % (у 2 из 25), а в общей 
популяцией –1,06 % (у 17 из 1607) [31].

В  Великобритании  K. S.  Sher и  J. F.  Mayberry 
в  1996  году провели исследование по  выявле-
нию частоты бесплодия, абортов, перинатальной 
смертности, возраста менархе и менопаузы у жен-
щин, страдающих целиакией. Они установили, 
что возраст менархе у больных целиакией старше, 
чем в контрольной группе, и в среднем составляет 
13,6 года против 12,7. Менопауза у них наступала 
раньше, чем в контрольной группе (47,6 и 50,1 года 
соответственно). У 80 женщин больных целиакией 
зарегистрировано рождение 19 детей, из них 7 мерт-
ворожденных, а у 70 женщин контрольной группы 
из 17 рожденных детей лишь 1 мертворожденный. 
Таким образом, больные целиакией являются суб-
фертильными, у них повышен риск перинатальной 
смертности [32].

Целиакия и  спонтанные аборты. В  Италии 
в  2002  году проведено исследование, целью кото-
рого было изучение взаимосвязи между целиакией 
и спонтанными абортами. При обследовании 184 
женщин с подобными нарушениями у 5 (2,7 %) из них 
обнаружена целиакия, подтвержденная иммуноло-
гическими методами и дуоденобиопсией. Авторы 
предложили проводить серологические тесты на це-
лиакию женщинам, имеющим спонтанные аборты 
в анамнезе [33].

K. S.  Sher и  J. F.  Mayberry (1996) проследили, 
что  у  женщин, страдающих целиакией, частота 
выкидышей достигает 15 %, тогда как в контрольной 
группе этот показатель не превышает 6 % [32].

Имеются сведения об  эффективности АГД 
у женщин, больных целиакией и имевших в анам-
незе не вынашивание беременности. Так, A. Tursi 
и G. Giorgetti установили, что из 13 пациенток с це-
лиакией в возрасте от 22 до 38 лет забеременели 6 
женщин (46,15 %): одна (7,69 %) — после соблюдения 
АГД в  течение года, три (23,07 %)  — после двух-
летнего соблюдения диеты, одна (7,69 %) — после 

трех лет соблюдения диеты и, наконец, еще одна 
(7,69 %) — после соблюдения АГД на протяжении 
четырех лет. Более того, две из  наблюдавшихся 
женщин (16,69 %) имели повторные беременности: 
у  одной —две беременности, а  у  другой  — три 
на фоне соблюдения АГД в течение 7 лет. Таким 
образом, АГД оказывает существенный положи-
тельный эффект у больных целиакией, страдающих 
невынашиванием беременности [34].

Анализ гинекологического и акушерского анам-
неза у 54 пациенток с целиакией в возрасте от 16 
до 62 лет и у 54 здоровых женщин, сходных по воз-
расту, позволил обнаружить у них существенные 
различия в частоте спонтанных абортов. Подобные 
нарушения были зарегистрированы у 5 больных 
целиакией и ни у одной из лиц контрольной (р < 
0,03). Возраст менархе был 13,5 и 12,1 года соответ-
ственно (р < 0,0001). Жалобы на аменорею предъ-
являли 38,8 % женщин с целиакией и лишь 9,2 % 
лиц контрольной группы (р < 0,001). Менопаузы 
достигли 8 больных целиакией в возрасте 45,5 года 
и  6 женщин из  контрольной группы в  возрасте 
49,5 года [24].

Целиакия и беременность. В Италии из 845 бе-
ременных женщин у 12 диагностирована целиакия. 
Исход беременности оказался неблагоприятным 
у 7 из них. Шесть здоровых детей были рождены 
женщинами, соблюдающими АГД в течение одного 
года [35].

B. Norgan и соавт. изучали исходы беременностей 
женщин с 1977 по 1992 год и выявили, что потом-
ство от матерей с целиакией имеет более низкий 
вес при  рождении, чем  ожидалось, и  в  три раза 
более высокий риск задержки внутриутробного 
развития. Однако после первых госпитализаций 
матерей с целиакией риск внутриутробной задержки 
развития не отмечался и вес новорожденных был 
схож с  контрольной группой. Это исследование 
показывает, что активное выявление и лечение жен-
щин с целиакией предотвращает внутриутробную 
задержку развития [36].

В Англии проведено определение антител к эндо-
мизию у 216 беременных женщин с уровнем гемогло-
бина ниже 11 г / л. У 5 из них обнаружено повышение 
титра антител, у  4 оказался сниженным уровень 
сывороточного железа. В контрольной группе, вклю-
чавшей 350 беременных женщин с уровнем гемогло-
бина выше 11 г / л, антител к эндомизию обнаружено 
не было. Авторы рекомендуют исключать целиакию 
у беременных женщин с уровнем гемоглобина ниже 
11 г / л [37].

В Израиле ретроспективно оценили исходы бе-
ременности у пациенток с целиакией и без нее. В пе-
риод с 1988 по 2002 год в группе больных целиакией 
отмечена более высокая частота родовых стимуля-
ций (29,25 и 11,9 % соответственно, р < 0,001), вну-
триматочной задержки развития плода (6,3 и 2,1 %, 
р < 0,042). Авторами сделан вывод о необходимости 
активного выявления целиакии у  женщин, пере-
несших вышеуказанные осложнения [38].
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В Бразилии в 2004 году проведено обследование 
76 взрослых и 18 подростков, страдавших целиа-
кией, и лиц контрольной группы, включавшей 84 
взрослых и  22 подростков с  синдромом раздра-
женного кишечника. Установлено, что у пациенток 
с  целиакией возраст менархе старше, чем  в  кон-
трольной группе, чаще регистрировались перио-
ды аменореи, спонтанные аборты, анемия, гипо-
альбуминемия. Авторы рекомендуют проводить 
скрининг на  целиакию среди женщин с  репро-
дуктивными расстройствами и шире привлекать 
акушеров и гинекологов к консультативной работе 
гастроэнтеролога [39].

Целиакия и  преждевременная менопауза. 
Менопаузу считают преждевременной, если она 
наступает до  40  лет. Самая частая причина пре-
ждевременной менопаузы — первичная яичнико-
вая недостаточность. Причиной ее могут служить 
аутоиммунный оофорит, а  также химио- или  лу-
чевая терапия или двухсторонняя овариэктомия. 
В  редких случаях преждевременная менопауза 
обусловлена мутациями генов на  Х-хромосоме 
или аутосомными мутациями. Возраст менопаузы 
у больных целиакией в среднем составляет 45,5 года, 
у лиц контрольной группы — 49,5 [24]. По другим 
данным, средний возраст менопаузы у  больных 
целиакией составляет 47,6 года, у лиц контрольной 
группы — 50,1 [32].

Аменорея и целиакия. По материалам итальян-
ских ученых, у пациенток с впервые выявленной це-
лиакией аменорея была обнаружена в 38,8 % случаев, 
у женщин из контрольной группы — в 9,2 % случаев 
[25]. По мнению M. Pradhan, первичная аменорея 
может быть обусловлена нарушением функции 
гипоталамо-гипофизарной системы. Нарушение 
всасывания некоторых элементов может влиять 
на функционирование гипоталамо-гипофизарной 
системы и приводить к аменорее. Автор приходит 
к выводу, что у пациенток с первичной аменореей 
должна быть исключена целиакия [40].

Патогенез расстройств репродуктивной функции 
при целиакии до сих пор неясен. Существуют не-
сколько гипотез для их объяснения. Согласно одной 
из них, у больных нелеченой целиакией в крови по-
являются антитела, направленные против гормонов 
или  органов, отвечающих за  функционирование 
репродуктивной системы [41; 42]. Такой механизм 
репродуктивных расстройств вполне возможен, 
поскольку при ГЦ наряду с антителами к глиадину 
появляются и  аутоантитела, направленные про-
тив собственных антигенов, которые образуются 
в  результате повреждения энтероцитов белками 
глютена. Согласно другой гипотезе, выдвинутой 
G. Bona и соавт. в 2002 году, причина репродуктив-
ных расстройств заключается в селективном нару-
шении всасывания микронутриентов, необходимых 
для обеспечения метаболизма носителей белковых 
рецепторов половых гормонов [43]. Авторы также 
предполагают, что ГЦ приводит к мальабсорбции 
и дефициту железа, фолиевой кислоты, витамина 

К и других факторов, необходимых для ор-
ганогенеза [44 – 50]. По мнению К. Rostami 
и  соавт. [51], репродуктивные нарушения 
могут быть следствием эндокринных рас-
стройств, обусловленных селективной ма-
льабсорбцией нутриентов. Авторы прида-
ют большое значение ранней диагностике 
и  лечению целиакии, поскольку заметили 
связь между этими показателями. Такой же 
потенциальный механизм возникновения 
бесплодия при  целиакии предполагают 
R. Pellicano и соавт. [52]. Авторы исследовали 
уровень пролактина у 48 женщин, больных 
ГЦ и у 65 лиц контрольной группы. Уровень 
пролактина был выше у больных целиакией 
и коррелировал со степенью выраженности 
атрофии слизистой оболочки тонкой кишки 
и с уровнем антител к эндомизию. По мнению 
авторов, пролактин как гормон, влияющий 
на  репродуктивную функцию и  участвую-
щий в иммунной регуляции, может служить 
маркером активности ГЦ.

Пока нет данных о  влиянии целиакии 
на рождаемость детей с дефектами развития. 
Однако можно предположить, что  возни-
кающий в результате мальабсорбции дефи-
цит железа, фолиевой кислоты, витамина 
К и других веществ, необходимых для орга-
ногенеза, может способствовать и подобным 
репродуктивным нарушениям. Например, 
удалось показать, что  дефицит фолиевой 
кислоты у большинства больных нелеченой 
целиакией приводит к  дефектам нервной 
трубки [53]. Для профилактики последних 
R. Hancock и G. Koren рекомендуют назначать 
больным целиакией во время беременности 
мультивитамины с содержанием фолиевой 
кислоты более 0,8 – 0,9 мг [54].

Таким образом, данные литературы убеди-
тельно показывают, что выявление ГЦ у женщин 
репродуктивного возраста имеет исключитель-
но большое клиническое и  социальное значение. 
Недиагностированная целиакия приводит к  бес-
плодию, преждевременной менопаузе, аменорее, 
существенно повышает риск спонтанных абортов, 
способствует гипотрофии плода и другим наруше-
ниям его развития, низкому весу новорожденных 
и уменьшению периода лактации.

Анализ литературы позволил выявить и  нере-
шенные вопросы в этой проблеме. В частности, от-
сутствуют какие бы то ни было сведения о частоте 
целиакии у больных с репродуктивными расстрой-
ствами в  нашей стране. Представляют клиниче-
ский интерес как особенности течения целиакии 
у  больных с  репродуктивными расстройствами, 
так и  особенности гинекологического анамнеза 
у больных целиакией. Наконец, по-прежнему оста-
ются неизвестными патогенетические механизмы, 
лежащие в  основе репродуктивных расстройств 
у больных целиакией.
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