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S T R E S Z C Z E N I E

W ostatnich latach obserwuje się zmieniający obraz kliniczny celiakii. 
U dzieci dominuje postać utajona oraz skąpoobjawowa, sprawiająca wiele 
problemów diagnostycznych. Celem pracy była ocena obrazu klinicznego 
celiakii u dzieci hospitalizowanych w Klinice Pediatrii Śląskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w latach 2003–2008.

M AT E R I A Ł  I  M E T O DY 

Badaniami objęto 88 dzieci: 48 dziewczynek i 40 chłopców, w wieku od 
11 miesięcy do 18 lat (średni wiek 8 lat), u których rozpoznano celiakię na 
podstawie obowiązujących standardów. W analizie uwzględniono wiek, 
objawy kliniczne, nieprawidłowości w badaniach laboratoryjnych i obra-
zowych oraz choroby współistniejące. 

W Y N I K I 

Celiakię rozpoznano u 42/88 (48%) dzieci w wieku szkolnym, u 29/88 
(33%) w wieku przedszkolnym, najrzadziej u dzieci poniżej 3 roku ży-
cia 17/88 (19,3%). Nieco częściej celiakia występowała u dziewczynek 
(55%). W obrazie klinicznym u dzieci w wieku szkolnym dominowały 
niedobór masy ciała i/lub wzrostu oraz bóle brzucha, a u najmłodszych 
pacjentów przewlekłe biegunki. 

W N I O S K I 

Objawy kliniczne celiakii występujące szczególnie u dzieci w wieku szkol-
nym są niecharakterystyczne, co przysparza trudności diagnostycznych.
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W S T Ę P

Celiakia jest chorobą o podłożu immunolo-
gicznym, spowodowaną trwałą nietolerancją 
glutenu, występująca u osób z predyspozycją 
genetyczną (HLA DQ2, DQ8). Obecność glia-
dyny powoduje w mechanizmie immunolo-
gicznym indukcję cytokin prozapalnych oraz 
produkcję przeciwciał: antyretikulinowych, 
antygliadynowych, przeciwendomysialnych 
oraz przeciwko tkankowej transglutaminazie 
[1]. Celiakia objawowa występuje u około 
1 na 3300 osób, natomiast bezobjawowa 
u około 1 na 100 do 1 na 300 osób ogólnej 
populacji [2]. Aktualnie wyróżniamy cztery 
postacie kliniczne celiakii: klasyczną, w której 
dominują objawy ze strony przewodu pokar-

S Ł O WA  K L U C Z O W E

celiakia, obraz kliniczny

A B S T R AC T

In recent years a changeable clinical picture of celiac disease has been observed. In children latent 
and silent types of coeliac disease occur predominantly and bring numerous diagnostic prob-
lems. To evaluate the clinical course of coeliac disease in children hospitalized in the Department 
of Paediatrics at the Silesian Medical University in years 2003 to 2008.

M AT E R I A L  A N D  M E T H O D S 

The study involved 88 children: 48 girls and 40 boys, aged from11 months to 18 years (mean age 
8 years), in whom coeliac disease was diagnosed on the basis of the obligatory standards. The 
analysis included the age, clinical picture, abnormalities in laboratory and imaging tests, and 
coexisting diseases. 

R E S U LT S 

The coeliac disease was diagnosed in 42/88 (48%) school children, in 29/88 (33%) pre-school 
children, and the most rare in children under 3 years of age 17/88 (19.3%). Coeliac disease was 
slightly more common in girls (55%). In the clinical picture of school children body weight 
and/or height defi ciency and abdominal pains were the predominant symptoms, whereas in the 
youngest patients – chronic diarrhoea. 

C O N C L U S I O N 

In this study we would like to draw attention to non-characteristic symptoms of coeliac disease, 
occurring particularly in school children and associated with diagnostic problems.

K E Y  W O R D S

coeliac disease, clinical picture

mowego, niemą, latentną – utajoną oraz po-
tencjalną. Obecnie spada częstość występowa-
nia klasycznej postaci choroby, zwiększyła się 
natomiast liczba przypadków nietypowych.
U pacjentów z rozpoznaną celiakią w obrazie 
klinicznym dominować mogą objawy gastro-
enterologiczne i/lub spoza przewodu pokar-
mowego. Najczęstszymi objawami gastroen-
terologicznymi są: przewlekła biegunka tłusz-
czowa, niedożywienie lub utrata masy ciała, 
bóle brzucha, powiększenie obwodu brzu-
cha, rzadziej wymioty, zaparcia, nawracające 
afty jamy ustnej oraz hipertransaminazemia 
bezobjawowa. Objawy spoza przewodu po-
karmowego to: niskorosłość, niedokrwistość 
z niedoboru żelaza, osteoporoza i osteomala-
cja wynikające z upośledzonego wchłaniania 
wapnia, uszkodzenia szkliwa zębów, objawy 
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neuropsychiatryczne, w tym: depresje, stany 
lękowe, zaburzenia emocjonalne, padaczka 
lekooporna, obwodowa neuropatia czuciowa, 
miopatie oraz zaburzenia ginekologiczne, ta-
kie jak niepłodność, opóźnione dojrzewanie 
płciowe, zaburzenia miesiączkowania [1].
U chorych na celiakię częściej współwystępują 
inne choroby o podłożu autoimmunologicz-
nym, takie jak: cukrzyca typu 1, autoimmuno-
logiczne choroby tarczycy, nieswoiste zapale-
nia jelit.
Celem pracy była ocena obrazu klinicznego ce-
liakii u dzieci hospitalizowanych Klinice Pedia-
trii SUM w Katowicach w latach 2003–2008.

M A T E R I A Ł  I  M E T O DY

Badaniami objęto 88 dzieci w wieku od 
11 miesięcy do 18 roku życia (średnio 8 lat) 
z rozpoznaną celiakią, w tym 48 dziewczynek 
oraz 40 chłopców. Podstawą rozpoznania ce-
liakii były: obraz kliniczny, wyniki badań im-
munologicznych przeprowadzonych za pomo-
cą przeciwciał przeciwko endomysium mięśni 
gładkich IgA EmA/IgG Ema (oznaczanych me-
todą immunofl uorescencji) oraz przeciwciał 
przeciw tkankowej transglutaminazie (wy-
krywanych metodą immunoenzymatyczną), 
a także wyniki badań histopatologicznych 
jelita cienkiego ocenianych w skali Marsha. 
Wycinki jelita cienkiego pobierano z części 
zstępującej dwunastnicy w trakcie badania 
endoskopowego, wykonanego gastroskopem 
GIV N39, GIV P140 fi rmy Olympus. Badania 
histopatologiczne wykonano w Zakładzie Hi-
stopatologii Katedry Morfologii Wydziału Le-
karskiego SUM w Katowicach.
W analizie pacjentów z rozpoznaną celiakią 
uwzględniono objawy kliniczne, nieprawidło-
wości w badaniach laboratoryjnych oraz cho-
roby współwystępujące.

W Y N I K I

Wśród badanych pacjentów dziewczynki sta-
nowiły 55% (48/88), chłopcy 45% (40/88), 
wiek badanych wynosił od 11 miesięcy do 
18 lat (średnio 8 lat). Dzieci podzielono na 3 
podgrupy wiekowe (ryc. 1): 1 – dzieci do 3 roku 
życia (19% badanych; 17/88), 2 – dzieci mię-
dzy 3 a 7 rokiem życia (33%; 29/88), 3 – dzieci 
w wieku powyżej 7 roku życia (48%; 42/88).

      
 

O B J AW Y  K L I N I C Z N E

W obrazie klinicznym wśród badanych pa-
cjentów z rozpoznaną celiakią dominowały 
biegunki, bóle brzucha oraz niedobór masy 
ciała i/lub wzrostu (ryc. 2).

Ryc. 1. Analiza wieku badanych pacjentów z rozpoznaną celiakią. 

Fig. 1. Age strukture of patents suff ering from coeliac disease.

Ryc. 2. Objawy kliniczne wśród badanych pacjentów z rozpoznaną 
celiakią.

Fig. 2. Symptoms among patients suff ering from coeliac disease.
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W najmłodszej grupie wiekowej dominującym 
objawem klinicznym była biegunka, która po-
jawiła się u 47% pacjentów (8/17). Bóle brzu-
cha i wzdęcia występowały u ponad 17,6% pa-
cjentów (3/17), natomiast niedobór masy i/lub 
wzrostu u 12% (2/17) (ryc. 3).
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Ryc. 3. Analiza objawów klinicznych w najmłodszej podgrupie 
pacjentów (poniżej 3 roku życia) z rozpoznaną celiakią. 

Fig. 3. Symptoms’ analysis in the group of the youngest patients 
– children under 3 years old diagnosed with coeliac disease.
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U dzieci w wieku przedszkolnym (podgrupa 
2) objawy były mniej charakterystyczne, były 
to głównie niedobór wzrostu – u około 40% 
(11/29) i/lub niedobór masy ciała – u 31% 
(9/29). Biegunkę obserwowano jedynie u 20% 
(6/29), powiększenie obwodu brzucha u 14% 
(4/29). Zwracały uwagę niecharakterystyczne 
dolegliwości pod postacią wymiotów, zaparcia 
stolca oraz braku apetytu (ryc. 4). 
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Ryc. 4. Analiza objawów klinicznych u dzieci w podgrupie 2 – dzieci 
w wieku przedszkolnym z rozpoznaną celiakią.

Fig. 4. Symptoms’ analysis among preschool age children diag-
nosed wirh coeliac disease.
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W obrazie klinicznym w podgrupie 3 (dzieci 
w wieku szkolnym) dominowały: niedobór 
wzrostu – u 38% pacjentów (16/42), niedobór 
masy ciała – u 28% (12/42) oraz bóle brzucha 
u 26% (11/42). Biegunka występowała jedy-
nie u 12% (4/42), w tym samym procencie 
pojawiły się zaparcia, czego nie obserwowano 
w najmłodszej grupie wiekowej (ryc. 5). 

Ryc. 5. Analiza objawów klinicznych u dzieci w podgrupie 3 – dzieci 
w wieku szkolnym z rozpoznaną celiakią.

Fig. 5. Symptoms’ analysis among chool age children diagnosed 
with coeliac disease.

C H O R O B Y  W S P Ó ŁW Y S T Ę P U J ĄC E  U  D Z I E C I 
Z  R O Z P O Z N A N Ą  C E L I A K I Ą

U 61% (54/88) dzieci z rozpoznaną celia-
kią wykazano współistnienie innych chorób. 
U dzieci do 3 roku życia najczęściej były to 
alergie pokarmowe – u 18% (3/17) oraz nie-

dobór immunoglobuliny A – u 18% (3/17). 
U dzieci w wieku przedszkolnym współist-
niały: alergie pokarmowe u 17% (5/29) i nie-
tolerancja laktozy u 17%. U dzieci w wieku 
szkolnym najczęściej współwystępowały: nie-
tolerancja laktozy – u 19% (8/42) oraz cukrzy-
ca typu pierwszego – u 12% (5/42). Infekcję 
Helicobacter pylori rozpoznano u 8/88 bada-
nych dzieci, w tym u 6 w wieku szkolnym, co 
stanowiło 14%. W pojedynczych przypadkach 
obserwowano współwystępowanie limfocy-
tarnego zapalenia jelita grubego, choroby Leś-
niowskiego-Crohna, wrzodziejącego zapalenia 
jelita grubego, padaczki, limfocytarnego zapa-
lenia tarczycy oraz łuszczycy (tab. I).

Choroby 
współwystępujące

Podgrupa 
1

Podgrupa 
2

Podgrupa 
3

Wrzodziejące zapalenie 
jelita grubego

– –
2/42
(5%)

Choroba  Crohna – –
1/42

(2,5%)

Limfocytarne zapalenie 
j.grubego

– –
4/42
(9%)

Alergia pokarmowa
3/17

(18%)
5/29
(17%)

3/42
(7%)

Nietolerancja laktozy
2/17

(12 %)
5/29
(17%)

8/42
(19%)

Zakażenie 
Helicobacter  pylori

–
2/29
(7%)

6/42
(14%)

Hipertransaminazemia –
3/29

(10,5%)
3/42
(7%)

Anemia z niedoboru żelaza –
3/29

(10,5%)
8/42
(19%)

Niedobór IgA
3/17

(18%)
2/29
(7%)

2/42
(5%)

Cukrzyca
2/17

(12%)
2/ 29
(7%)

5/42
(12%)

Limfocytarne 
zapalenie tarczycy

– –
2/42
(5%)

Łuszczyca – –
1/42

(2,5%)

Bielactwo – –
1/42

(2,5%)

Osteoporoza – –
1/42

(2,5%)

Padaczka lekooporna –
2/29
( 7%)

4/42
(9%)

Zespół Downa
3/17

(18%)
–

1/ 42
(2,5%)

Tabela I. Choroby współwystępujące u dzieci z rozpoznaną 
celiakią

Table I. Concurrent disease among children diagnosed with coeliac 
disease
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DY S K U S J A

W przeszłości celiakia była diagnozowana 
jedynie w dzieciństwie u pacjentów, którzy 
manifestowali klasyczną triadę objawów: bie-
gunkę, wzdęcia brzucha oraz niedobór masy 
ciała. Aktualnie obraz kliniczny jest niecha-
rakterystyczny [1]. Wzrastająca częstotliwość 
rozpoznawania choroby w stosunku do po-
przednich lat spowodowana jest lepszą i do-
stępniejszą diagnostyką serologiczną. Wśród 
88 pacjentów diagnozowanych w Klinice Pe-
diatrii SUM najczęściej celiakię rozpoznano 
u dzieci w wieku szkolnym. Również Kuloglu 
rozpoznawał celiakię najczęściej u pacjentów 
między 8 a 18 rokiem życia [3]. Ponad połowę, 
bo 55% zdiagnozowanych pacjentów stano-
wiły dziewczynki, podobnie jak w badaniach 
większości autorów [3,4,5]. Obraz kliniczny 
u pacjentów jest bardzo różnorodny. Klasyczna 
triada objawów zauważana jest jedynie w naj-
młodszej grupie wiekowej [6]. Wśród naszych 
pacjentów grupa najmłodszych dzieci stano-
wiła niespełna 20%. Dzieci te manifestowały 
typowe objawy, takie jak: biegunki, wzdęcia, 
bóle brzucha i niedobór masy ciała. 
W przeprowadzonej analizie zwraca uwagę 
fakt, że symptomatologia choroby zmienia 
się wraz z wiekiem dziecka. U dzieci w wieku 
szkolnym nie obserwowano klasycznych ob-
jawów podczas spożywania glutenu, pomimo 
znacznych nieprawidłowości w obrazie histo-
patologicznym [6]. Wzrasta liczba pacjentów, 
u których obraz kliniczny sugeruje zespół je-
lita drażliwego. Często dzieci te nie uskarżają 
się na żadne dolegliwości, a do diagnostyki 
celiakii kierowani są z innych poradni spe-
cjalistycznych z powodu niedoboru wzrostu, 
przewlekłej niedokrwistości, a nawet zaparć 
[3,6]. Mechanizmy opóźnienia wzrostu nie 
są w pełni wyjaśnione u pacjentów z celiakią. 
Podejrzewa się wpływ niedoborów żywienio-
wych, zwłaszcza niedoboru wapnia i cynku, 
małej aktywności somatomedyny oraz zabu-
rzeń wydzielania hormonu wzrostu [3]. Wśród 
naszych pacjentów niedobór wzrostu to je-
den z częstszych objawów, zarówno u dzie-
ci w wieku przedszkolnym, jak i szkolnym. 
W większości przypadków towarzyszył temu 
niedobór masy ciała.
Niedokrwistość niedobarwliwa spowodowa-
na niedoborem żelaza jest częstym objawem 
celiakii. Rodrigo oraz Lizzaraga sugerują, że 
może to być pierwsza i jedyna manifestacja 

choroby [7,8,9]. Żelazo wchłaniane jest przez 
błonę śluzową dwunastnicy i początkowego 
odcinka jelita cienkiego. We krwi wiąże się 
z transferyną, która transportuje go do szpiku 
kostnego, wątroby i śledziony. Celiakia, po-
wodując przewlekły stan zapalny w obrębie 
dwunastnicy i jelita cienkiego, doprowadza 
do zmniejszenia ilości wchłanianego żelaza, 
witaminy B12 i kwasu foliowego. W obser-
wowanej grupie pacjentów niedokrwistość 
niedobarwliwa obserwowana była najczęściej 
u dzieci najstarszych (u 19% pacjentów), na-
tomiast wśród dzieci przedszkolnych u 10,5%. 
W pracy Kuloglu obserwowano niedokrwistość 
u 14% pacjentów, natomiast u Uçardađ ane-
mia występowała u około 65% zdiagnozowa-
nych pacjentów [3,10]. Nietolerancja laktozy 
jest częstym problemem u dzieci z rozpoznaną 
celiakią. Laktaza jest enzymem zlokalizowa-
nym na rąbku szczoteczkowym nabłonka je-
lita cienkiego. Uszkodzenie błony śluzowej je-
lita cienkiego oraz zanik kosmków powodują 
obniżoną jej aktywność. Niestrawiona laktoza 
pod wpływem bakterii jelitowych ulega fer-
mentacji beztlenowej, produkowane są kwasy 
organiczne, z wytworzeniem dużej ilości ga-
zów, co powoduje wzdęcia, biegunki oraz kur-
czowe bóle brzucha. Wśród naszych pacjen-
tów nietolerancja laktozy była obserwowana 
we wszystkich grupach wiekowych, najczęściej 
w wieku szkolnym i związana była prawdopo-
dobnie z zanikiem kosmków błony śluzowej 
jelita cienkiego [9,11]. Niestety, pacjenci nie 
mieli wykonanych badań genetycznych w kie-
runku pierwotnej hipolaktazji uwarunkowanej 
genetycznie. Alergia pokarmowa współwystę-
powała u 14% pacjentów. Najczęściej była to 
alergia na białka mleka krowiego, białko jaja 
kurzego oraz mąkę pszenną. Najczęściej obser-
wowano alergię pokarmową w najmłodszej 
grupie wiekowej, tj. poniżej 2 roku życia.
Niedobór immunoglobuliny A jest 10-krot-
nie częstszy u chorych na celiakię w stosunku 
do ogólnej populacji [12]. Testy przesiewowe 
wykrywające celiakię oparte na diagnostyce 
serologicznej w klasie IgA mogą zatem dawać 
wyniki fałszywie ujemne u dzieci z hipoimmu-
noglobulinemią A. Wśród naszych pacjentów 
niedobór IgA najczęściej występował u naj-
młodszych pacjentów 3/17 (18% badanych).
Hipertransaminazemia występuje według piś-
miennictwa u około 54% pacjentów z klasycz-
ną postacią celiakii [13,14]. Wśród naszych 
dzieci była ona jednak zdecydowanie rzad-
sza, gdyż występowała u 3/29 (10,5%) dzieci 
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w wieku przedszkolnym oraz u 3/42 (7%) 
w wieku szkolnym. Przejściowy wzrost trans-
aminaz uległ normalizacji u wszystkich pacjen-
tów po około 6 miesiącach stosowania diety 
bezglutenowej. Patogeneza chorób wątroby 
w celiakii nie jest jasna. Prawdopodobnie 
zwiększona przepuszczalność błony śluzowej 
jelit powoduje przenikanie toksyn, antygenów 
i substancji zapalnych. Drugi mechanizm wią-
że się z humoralną odpowiedzią immunolo-
giczną, jaką jest zwiększona ilość przeciwciał 
przeciw transglutaminazie tkankowej w obrę-
bie krążenia jelitowo-wątrobowego [14].
Celiakia często współwystępuje z innymi cho-
robami autoimmunologicznymi u osób pre-
dysponowanych genetycznie. Schorzenia te 
mają podobne mechanizmy patogenetyczne, 
prowadzące do nadmiernej aktywacji układu 
immunologicznego, w wyniku których syntety-
zowane są autoprzeciwciała skierowane prze-
ciw tkankom i narządom ustroju. Cukrzyca 
typu 1 oraz celiakia są rezultatem wzajemnego 
oddziaływania genetycznej predyspozycji oraz 
czynników środowiskowych. Oba schorzenia 
są związane z układem zgodności tkankowej 
klasy II DQ2 antygenu kodowanego przez al-
lele DQA1* 501 i DQB1* 201, zapewniając 
w ten sposób wspólne genetyczne podstawy 
do ujawnienia się choroby [2,3,5,15]. Badania 
własne wykazały w 9,8% współwystępowanie 
celiakii i cukrzycy typu 1, z czego u 12% w gru-
pie dzieci najmłodszych oraz w wieku szkol-
nym. Duży odsetek współwystępowania obu 
tych chorób w naszych badaniach (inni auto-
rzy wskazywali na wyraźnie niższe wskaźniki, 
np. Simell 4% [16]), może być związany z tym, 
że do naszego ośrodka często były kierowane 
dzieci z Kliniki Diabetologii i Endokrynologii 
po wcześniejszych badaniach przesiewowych. 

Współwystępowanie cukrzycy typu 1 i celia-
kii może powodować redukcję zapotrzebowa-
nia organizmu na insulinę ze skłonnością do 
występowania hipoglikemii. Wdrożenie diety 
bezglutenowej u zdiagnozowanych pacjentów 
pozwoliło lepiej kontrolować glikemię oraz 
powodowało ustąpienie bólów brzucha oraz 
przyrost masy ciała i wzrostu [16,17].
Ze względu na wykazaną w badaniach wielo-
ośrodkowych podwyższoną częstość występo-
wania choroby trzewnej u dzieci z autoimmu-
nologicznym zapaleniem tarczycy, w porówna-
niu z populacją ogólną, badacze sugerują ko-
nieczność prowadzenia badań przesiewowych 
w kierunku celiakii u pacjentów z rozpoznaną 
chorobą tarczycy o charakterze autoimmu-
nologicznym [18]. Wśród naszych pacjentów 
choroby tarczycy współwystępowały u 2/42 
dzieci w wieku szkolnym, co stanowiło 5%.
Nietypowymi objawami celiakii mogą być 
zaburzenia neurologiczne, takie jak: ataksja 
móżdżkowa, neuropatia obwodowa, padacz-
ka, zespoły otępienne i depresja [3, 12]. Wśród 
naszych pacjentów były przypadki lekoopor-
nej padaczki, u 9% (4/42) pacjentów w wie-
ku szkolnym i 7% (2/29) pacjentów w wieku 
przedszkolnym.

W N I O S K I

1. Ze względu na zmieniający się obraz kli-
niczny celiakii w zależności od wieku mogą 
występować trudności diagnostyczne, 
szczególnie u dzieci w wieku przedszkol-
nym i szkolnym. 

2. Niedobór wzrostu, dyspepsja oraz bóle 
brzucha powinny być brane pod uwagę 
w diagnostyce tej choroby. 
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