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Реферат. Введение. Микроскопический колит – нередкая причина водянистой диареи. Трудности диагностики микро-
скопического колита обусловлены как отсутствием макроскопических изменений в кишке, так и перекрестом симптома 
некровавой диареи с рядом заболеваний. Решающим этапом дифференциальной диагностики микроскопического колита 
является гистологическое исследование и его корректная интерпретация. Цель. Представить данные о клинических 
проявлениях коллагенового микроскопического колита в сочетании с целиакией на клиническом примере пациентки 
45 лет. Материал и методы. Описан клинический случай, демонстрирующий возможные триггеры манифестации 
коллагенового микроскопического колита у пациентки с целиакией, а также этапы верификации диагнозов, в сопо-
ставлении с данными литературных источников. Результаты и их обсуждение. Микроскопический колит и целиакия 
были установлены при плановой госпитализации у пациентки 45 лет. Об активности заболеваний свидетельствовали 
жалобы пациентки на неоформленный, иногда водянистый трехкратный стул в сутки. Среди вероятных триггеров, вы-
явленных у пациентки были предшествующая острая кишечная инфекция, дисбактериоз кишечника, ассоциированный с 
Enterobacter kobei. Выводы. Представленный случай демонстрирует трудности диагностики микроскопического колита. 
Описанное в работе сочетание микроскопического колита и целиакии, еще больше затрудняет дифференциально-
диагностический поиск, но в то же время, не исключает возможную общность патогенеза различных аутоиммунных 
заболеваний у данной группы пациентов.
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Abstract. Introduction. Microscopic colitis is a common cause of watery diarrhea. The difficulties in diagnosing microscopic 
colitis are due to both the absence of macroscopic changes in the intestine and the overlap of the symptom of non-bloody diarrhea 
with some other diseases. The decisive stage of differential diagnosis and determination of the microscopic colitis subtype 
is its histological examination and correct interpretation. Aim. To present data on the clinical manifestations of collagenous 
microscopic colitis in combination with celiac disease using a clinical example of a 45-year-old female patient. Material and 
Methods. This article describes a clinical case demonstrating possible triggers for the manifestation of collagenous microscopic 
colitis in a patient with celiac disease, as well as the stages of diagnosis verification, in comparison with literary data. Results 
and discussion. Microscopic colitis and celiac disease were diagnosed during a planned hospitalization of a 45-year-old 
patient. Disease activity was evidenced by the patient’s complaints of unformed, sometimes watery, three-times-a-day stool. 
Among the probable triggers identified in the patient, there was a previous acute intestinal infection, intestinal dysbacteriosis 
associated with Enterobacter kobei. Conclusions. The case presented demonstrates difficulties in diagnosing microscopic 
colitis. Combination of microscopic colitis and celiac disease described in this study further complicates the differential diagnostic 
search, but at the same time, does not exclude the possible commonality of the pathogenesis of various autoimmune diseases 
in this group of patients.
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В ведение. Этиология и патогенез микроско-
пического колита (МК) изучены не в полном 

объеме, однако очевидна его мультифакториаль-
ность. Вероятными триггерами развития МК считают 
иммунно-воспалительную реакцию на желчные соли, 
токсины и бактерии, лекарственные препараты, но не 
исключают и аутоиммунные процессы [1, 2]. Анализ 
проведенных исследований указывает на трехкратный 
риск развития коллагенового и двукратный – лимфоци-
тарного МК у женщин в сравнении с мужчинами (95% 
ДИ 2,92–3,19 и 95% ДИ 1,53–2,31) [3]. Немаловажным 
признается достижение женщинами 65-летнего возрас-
та, когда повышается риск коллагенового колита (КК) 
в 3,6 (95%ДИ: 3,4-3,9) раза, лимфоцитарного колита 
(ЛК) – в 3,3 (95%ДИ: 3,0-3,6) раза [4]. Однако все чаще 
появляются публикации о случаях МК у лиц моложе 45 
лет, а также случаи КК у детей [5, 6].

Одним из частых тандемов является МК и целиакия, 
достигая 6% [7]. О связи целиакии и МК сообщается в 
работе Nimri F.M. и соавт. (2022), констатировавших 
встречаемость МК у 6,2% пациентов с целиакией 
(95%ДИ: 4,1–9,2, p<0,001, в т.ч. КК — 1,6% (95%ДИ: 
0,7–3,5, p <0,001), ЛК 4,3% (95%ДИ: 3,1-5,9, p<0,001)) и 
указавших на 8,3-кратный риск МК (OR=8,276; 95%ДИ: 
5,888–11,632, p<0,001) [8]. В тоже время B. Roth и B. 
Ohlsson (2024) сообщают о большей распространен-
ности целиакии при ЛК (12,1% vs. 3,3%; p=0,05), а так-
же о прямой связи целиакии с ЛК (OR=4,222; 95%ДИ: 
1,020-17,469; p=0,047) и обратной с рефрактерным 
MК (OR=0,210; 95%ДИ: 0,042-1,506; p=0,058) после 
корректировки на статус курения [9].

Цель. Представить данные о клинических проявлени-
ях коллагенового микроскопического колита в сочетании 
с целиакией на клиническом примере пациентки 45 лет. 
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Материал и методы. Описан клинический случай, 
демонстрирующий возможные триггеры манифестации 
коллагенового микроскопического колита у пациентки 
с целиакией, а также этапы верификации диагнозов, в 
сопоставлении с данными литературных источников. 
Пациентка Ш. добровольно подписала информирован-
ное согласие на обследование и дала разрешение на 
публикацию персональной медицинской информации 
в обезличенной форме. 

Результаты. Пациентка Ш., 1980 года рождения, 
наблюдается у гастроэнтеролога с 2000 года с диагно-
зом «аутоиммунный атрофический гастрит». Во время 
первой консультации (01.06.2023 г.) отмечала жалобы 
на сухость, неприятный кислый или сладкий привкус 
во рту, жжение языка; вздутие живота, метеоризм, 
наличие в каловых массах слизи и непереваренной 
пищи; периодически возникающий кашель. Обращала 
внимание низкая приверженность пациентки к лечению 
аутоимунного гастрита, рекомендации (ребамипид 
длительно, курсами ацидин-пепсин, препараты вис-
мута, ферменты, витамин В12) не выполняет. Врач-
гастроэнтеролог отмечает тревожность пациентки, а 
также наличие канцерофобических мыслей (регулярно 
посещает психотерапевта в течение 3-х лет). В 2000 
году, в связи с повышением в крови хромогранина А, 
проведена изотопная позитронно-эмиссионная ком-
пьютерная томография. Были выявлены «сомнитель-
ные очаги повышенного накопления 68Gа-DOTA-TATE 
в проксимальных отделах двенадцатиперстной кишки 
и в стенках тощей кишки без убедительных данных 
структурных изменений КТ. Гиподенсные образования и 
диффузно-повышенное накопление 68Gа-DOTA-TATE в 
нижнем полюсе левой доли щитовидной железы. Плот-
ные очаги в нижней доле правого легкого, требующие 
динамичного контроля». На компьютерной томограмме 
органов грудной клетки данных за инфильтративные 
изменения в легких не получено, очаги уплотнения в 
нижней доле справа; единичный очаг с четкими конту-
рами в периферических отделах S8 справа (вероятно 
л/у) (3.03.2023 г).

Для верификации диагноза пациентка Ш. находи-
лась на стационарном лечении в гастроэнтерологи-
ческом отделении ГАУЗ ГКБ №7 им. М.Н. Садыкова 
г. Казани с 28.06 по 07.07.2023 г. с предварительным 
диагнозом: «Аутоиммунный атрофический гастрит. 
Целиакия? Лактазная непереносимость? Микроскопи-
ческий колит?». 

На момент госпитализации пациентка Ш., отмечала 
жалобы на неоформленный, иногда водянистый, с 
примесью слизи, непереваренной пищи стул до 3 раза 
в сутки; периодически возникающие жжение в эпига-
стральной области и вздутие живота; изжогу, диарею 
после употребление молочной каши; сухой кашель после 
еды; боли в поясничной области (по ВАШ 6-9 баллов).

Anamnesis morbi: считает себя больной в течение 
нескольких лет, когда была диагностирована железо-
дефицитная анемия и аутоиммунный атрофический 
гастрит, в связи с чем периодически принимает аци-
дин-пепсин внутрь, ребамипид курсами по 2 месяца, 
панкреатин, в/в капельно инфузии препаратов железа. 
Ухудшение самочувствия отметила около 6 месяцев в 
виде учащения стула до 10 раз (перенесла ОКИ), летом 
стул до 3-х раз в сутки, периодически боли в левой 
подвздошной области. 

Перенесенные заболевания: с 18 лет вегето-со-
судистая дистония, аутоиммунный тиреоидит, кисты 

щитовидной железы (наблюдается у эндокринолога), 
полипы эндометрия, эндометрит, аднексит, удаление 
полипа IV типа толстой кишки (2016 г.) и гиперпласти-
ческого полипа желудка (двукратно подтвержден ги-
стологически, 2000 г.), киста молочной железы; Н.Рylori 
(НР)-ассоциированный гастрит (неоднократно проведе-
на эрадикация амоксициоллин+клавулановая кислота 
и кларитромицин, С13 дыхательным уреазным тестом 
(2020 г.) определен пограничный уровень НР (4%).

Эпидемиологический анамнез. Контакт с инфекци-
онными больными отрицает, новую коронавирусную 
инфекцию перенесла в 2022 г, была вакцинирована в 
2021 г. Гемотрансфузий не было. Домашнее животное 
кошка. Отмечает отягощенную наследственность: у 
мамы – язвенная болезнь желудка, аденокарцинома, 
у папы – ишемическая болезнь сердца. Образование 
высшее, замужем, наличие профессиональных вредно-
стей и вредных привычек отрицает. Аллергологический 
анамнез не отягощен. 

Объективное исследование: Пациентка удовлетво-
рительного состояния, ясного сознания, нормостени-
ческого телосложения, удовлетворительного питания 
(рост 168 см, вес 68 кг, ИМТ – 24,09 кг/м2), температура 
36,6°С. Кожные покровы и видимые слизистые физио-
логические, умеренно влажные, чистые, тургор кожи в 
норме. Подкожная жировая клетчатка распределена 
равномерно, развита умеренно, отеков нет. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены, безболезненные. 

Обследование дыхательной, сердечно-сосудистой 
систем отклонений от нормы не выявило. Дыхание 
нормальное, хрипы не выслушиваются, частота ды-
хательных движений 16 в минуту. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, шумов нет, число сердечных сокращений 
95 в минуту, артериальное давление 124/83 мм рт. ст. 
Язык влажный, обложен белым налетом. Живот пра-
вильной формы, не вздут, участвует в акте дыхания. 
При пальпации живот мягкий, не напряжен, умеренно 
болезненный в околопупочной области, в проекции сиг-
мовидной кишки. Симптом раздражения брюшины от-
рицательный. Перкуторные размеры печени 9х8х7 см. 
Край печени острый, ровный, мягкий, безболезненный, 
пальпируется у края реберной дуги, мягкий поверхность 
печени ровная. Размеры селезенки – 10х4см, не паль-
пируется, край безболезненный. Симптом Пастернац-
кого отрицательный. Диурез нормальный. Стул: 3 раза. 
Per rectum без патологий, на перчатке кал. 

За время госпитализации проведен комплекс об-
следований. 

Лабораторные исследования включали общий 
анализ крови (27.06.2023 г.) и мочи (27.06.2023 г.), 
клинически значимых изменений не выявлено. В 
пределах референсных значений были глюкоза крови 
натощак (30.06.2023 г.) – 5,4 ммоль/л, тиреотропный 
гормон (07.06.2023 г.) 0,69 (норма 0,23-3,4) мМЕ/л, Т4 
свободный – 12,7 (норма 10,0-23,2) пмоль/л. Выявле-
но снижение параметров обмена железа – ферритин 
(02.06.2023 г.) 5,7 мкг/л (норма 10,0-150,0), сыворо-
точное железо (27.06.2023 г.) – 5,0 мкмоль/л (норма 
10,7-32,2). Для верификации целиакии был оценен 
уровень антител к деамидированному глиадину (DGP) 
IgG – 30,8 МЕ/мл), к деамидированному глиадину 
(DGP) IgA – 11.0 МЕ/мл, к тканевой трансглутаминазе 
IgA –76,3 Ед/мл.

Анализ кала (27.06.2023 г.): гельминты и скрытая 
кровь не обнаружены. Копрограмма (27.06.2023 г.): бак-
терии +, растительная клетчатка клетчатка +, дрожже-
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вые клетки детрит +. Кал на дисбактериоз (27.06.2023 г.) 
выявил снижение количества лакто- и бифидобактерий; 
увеличение – клостридий, количества условно-патоген-
ных бактерий. протокола прилагается. HBsAg, анти ВГС, 
ВИЧ, РМП (15.06.023 г.) – не обнаружены. 

Инструментальный блок исследований включал 
видеоколоноскопию, эзофагогастродуоденоскопию 
(ЭГДС), ультразвуковое исследование (УЗИ), рентге-
нографию. 

На ЭГДС (30.06.2023 г.) выявлен поверхностный га-
стродуоденит. НР-тест – отрицательный. При микроско-
пии биоптата двенадцатиперстной кишки (10.07.2023 
г.) слизистая в норме с повышенным содержанием 
межэпителиальных лимфоцитов. Марш 1; OLGA: Вос-
паление – 2, атрофия –1.

Контуры печени по данным УЗИ (27.06.2023 г.) чет-
кие, правая доля – 125 мм, левая – 56 мм. Паренхима 
мелкозернистая, преимущественно средней эхогенно-
сти, сосудистый рисунок истончен, ослаблен, с незначи-
тельно выраженными перипортальными фиброзными 
изменениями. V.portae – 9,8 мм, просвет однородный, 
анэхогенный, при цветовом допплеровском картиро-
вании окрашивается. В правой доле кистозное обра-
зование с анэхогенным, гомогенным содержимым 24 х 
23 мм. Желчный пузырь: 86 х 32 мм, изогнут в области 
шейки, стенки гиперэхогенные 3,5 мм. содержимое 
анэхогенное, негомогенное. Конкременты не визуа-
лизируются. Холедох 2,6 мм. Контуры поджелудочной 
железы ровные, границы четкие, структура мелкозер-
нистая, умеренно повышенной эхогенности. Размеры 
в области головки 23 мм, тела – 10 мм, хвоста – 19 мм. 

Видеоколоноскония (05.07.2023 г.) выявила полип 
восходящей кишки, при биопсии которого определена 
аденома с умеренной дисплазией эпителия. Биоптат 
толстой кишки характеризовался воспалительной 
инфильтрацией эпителия, утолщением базальной мем-
браны, отложением коллагена в базальной мембране 
(рис. 1). Заключение: больше данных за коллагеновый 
микроскопический колит.

При УЗИ матки (19.06.2023 г.) визуализированы 
интерстициально-субсерозные миоматозные узлы 
на задней стенке размером 17*15 мм, ближе ко 
дну – 11 мм. Выявлены полипы по передней стенке 
эндометрия размером 5*4 мм, в цервикальном канале – 
5 мм. При УЗИ щитовидной железы (23.06.2023 г.) по 
передней стенке правой доли выявлен гипоэхогенный 
узел 5*4 мм. В легких без патологии (флюорография, 
2023 г.). На электрокардиограмме от 2023 г. регистри-
ровался синусовый ритм с частотой сердечных со-
кращений 89–101 уд. в мин., нормальное положение 
электрической оси сердца.

Таким образом, исследования позволили верифи
цировать диагноз: «Аутоиммунный атрофический 
гастрит (антитела к париетальным клеткам желудка, 
OLGA 1 от 27.10.2021г.), обострение. Киста печени. 
Целиакия (Марш 1). Хронический некалькулезный 
холецистит, вне обострения. Дисбактериоз кишечника, 
ассоциированный Enterobacter kobei. Микроскопиче-
ский коллагеновый колит. Лактазная непереносимость 
(клинически). Железодефицит с 2016 г.».

Проведенное лечение (панкреатин, внутривенный 
препарат железа, витамин В12, ципрофлоксацин) при-
вело к нормализации стула, прекращению боли. Па-
циентка выписана с рекомендациями: диспансерное 
наблюдение участкового терапевта, гастроэнтеролога, 
гематолога. Аглютеновая диета пожизненно. Ребами-
пил 1 табл 3 раза в день 2 месяца, далее плантаглюцид 
по 1 чайной ложке 2-3 раз. В сутки за 30 мин до еды 
2 недели, далее затем висмута трикалия дицитрат 
240мл 2 раза в день 2 недели, Гастрарекс 1 капсула 
1 раз в день 1 месяц, урсодезоксихолевая кислота 
250 мг на ночь 3 месяца, затем курсами по 2 месяца 
2-3 раза в год. Препараты железа 100 мг в сутки до 
нормализации уровня сывороточного железа, ферри-
тина. Панкреатин в капсулах 10000 ед. 3–4 раза в день 
во время еды 3 месяца, затем 10000 ед. во время еды 
при погрешности в диете, переедании. Контроль В12, 
фолиевой кислоты, ферритина, общего белка в крови 
через 3 месяца, затем 1 раз в 6-12 месяцев. Гастрин-17, 
хромогранин А, генетический тест на лактазную не-
переносимость.

Обсуждение
Ввиду отсутствия высокоспецифичных симптомов и 

макроскопических изменений при видеоколоноскопии, 
диагностика МК основывается на гистологическом ис-
следовании биоптата кишечника. Для верификации 
у пациента МК необходима высокая квалификация 
специалистов каждого этапа диагностики: гастроэнте-
ролога, эндоскописта и гистолога. Микроскопический 
колит включает клинико-патологическую триаду: 1. 
хроническая или периодическая водянистая диарея в 
анамнезе; 2. нормальные или почти нормальные дан-
ные при колоноскопии (небольшой отек, эритема и/или 
потеря сосудистого рисунка, реже макроскопические 
изменения – псевдомембраны и «изменения по типу 
кошачьих царапин»); 3. патогномоничный паттерн при 
микроскопии биоптата толстой кишки [1, 10].

Настороженность врача в отношении МК должны 
вызывать ряд факторов: длительно сохраняющаяся 
водянистая, без примеси крови, диарея с кратностью 
актов дефекации более 3 раз в сутки; наличие инфек-
ции; возраст пациента старше 65 лет; наличие аутоим-
мунных заболеваний; длительный прием цитостатиков 
или моноклональных антител, а также ингибиторов 

Рис. 1. Гистологическая картина биоптата толстой кишки 
пациентки Ш. Увеличение Х200. Окраска препарата  
пикрофуксином по Ван Гизону. Коллагеновый колит. 

Стрелками указано утолщение (≥10 мкм) субэпителиальной 
базальной мембраны.

Fig. 1. Histological picture of the colon biopsy of patient Sh. 
Magnification X200. Staining using van Gieson’s picro-fuchsin. 

Collagenous colitis. Arrows indicate the thickening (≥10 μm)  
of the subepithelial basement membrane.
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протонной помпы и нестероидных противовоспалитель-
ных средств. В приведенном нами клиническом случае 
у пациентки Ш. было несколько факторов: жалобы на 
неоформленный некровавый стул более 3-х раз в сут-
ки, наличие аутоиммунных заболеваний – тиреоидит, 
гастрит, а также указание в анамнезе на перенесенную 
недавно кишечную инфекцию. О связи КК с желудочно-
кишечными инфекциями сообщаются в работе Khalili 
H. и соавт. (aOR=3,23; 95%ДИ: 2,81–3,7, p=0,005) [11]. 
Интересным представляется факт незадолго до дебюта 
заболевания перенесенной пациенткой новой корона-
вирусной инфекции, которую также нельзя исключить, 
как потенциальный триггер в развитии КК [12].

В связи со схожестью и неспецифичностью клини
ческих проявлений (диареи) у пациентки Ш. исключа-
лись как целиакия, так и микроскопический колит. B. 
Roth и B. Ohlsson (2024) установили одновременный 
дебют МК и целиакия у каждого второго пациента, 
однако отметили большую распространенность це-
лиакии при ЛК и однократном эпизоде МК [9]. Ранее 
проведенные исследования указывают на больший в 
11,6 (95%ДИ: 9,8-13,8) раз риск развития МК у пациен-
тов с целиакией, дебютируя в относительно молодом 
возрасте (53,7±18,9 и 62,1±16,5 г, р=0,49) [13]. A. Ström 
и соавт. (2024) также установили, что целиакия чаще 
встречается у пациентов с однократным эпизодом МК, 
особенно при наличии таких симптомов, как запор, 
вздутие живота и метеоризм [14].

Клинический интерес представляет относительно 
молодой возраст нашей пациентки – 45 лет, тогда как 
в большинстве исследований констатируется частое 
поражение МК лиц старше 60 лет [7].

На фоне проводимого лечения (пищеварительные 
ферменты, препараты железа, Витамина В12, диеты) 
наступило улучшение самочувствия: консистенция 
стула нормализовалась, боли в эпигастральной об-
ласти прекратились. 

В исследовании Mihaly E. и соавт. (2021) упоми-
нается о большем индексе дисбиоза у пациентов с 
активным МК, чем в стадии ремиссии или с хрони
ческой функциональной диареей. Авторы констати-
руют, дисбиоз – характерная особенность кишечного 
микробиома при микроскопическом колите. В то же 
время не упоминается, что дисбиоз не всегда пер-
вичный патогенный фактор, и может развиваться как 
вторичное явление [15]. У нашей пациентки вероятно 
дисбиоз предшествовал развитию МК, однако, количе-
ство аналогичных клинических случаев, описанных в 
литературе весьма ограниченно. Предполагается, что 
в основе общности этих заболеваний может лежать 
общий иммуноопосредованный механизм. Однако, 
потенциально возможное наличие патогенетической 
общности МК и целиакии остается перспективой даль-
нейших изысканий.

Заключение.
Диагностика микроскопического колита представ-

ляет собой сложную задачу из-за широкого спектра 
проявлений, обусловленных в том числе и сопутству-
ющими заболеваниями, однако может свидетельство
вать о взаимосвязи аутоиммунных процессов, лежащих 
в основе обоих заболеваний. В настоящее время не 
существует единого, научно-обоснованного подхода к 
лечению МК, поскольку отсутствуют крупные рандоми-
зированные исследования. Терапевтические стратегии 

варьируются в зависимости от страны, пораженных 
органов и специализации врача. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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