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Резюме

Синдром солитарной язвы прямой кишки — редкое, полиэтиологическое заболевание, которое в основном встречается 

у молодых мужчин и представляет собой комплекс клинических, эндоскопических и морфологических проявлений. 

Кроме того, сам общепризнанный термин «одиночная язва» нередко вводит гастроэнтерологов и эндоскопистов в за-

блуждение. Это связано с тем, что макроскопическая картина не всегда соответствует данному термину и проявления 

могут варьироваться от очага гиперемированной слизистой до гигантской язвы, или нескольких язв в различных 

отделах прямой кишки и полиповидных образований на ножке.
В представленной статье, обобщены данные литературы о проявлениях синдрома солитарной язвы прямой кишки 

у детей, а также представлен собственный опыт наблюдения 5 пациентов. Помимо этого, учитывая, что у всех наблюда-
емых пациентов были отмечены фенотипические признаки дисплазии соединительной ткани, было сформулировано 
предположение участие этого патофизиологического феномена в патогенезе синдрома солитарной язвы прямой 
кишки у детей.
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Summary

Solitary rectal ulcer syndrome is a rare, polyethiological disorder that occurs mainly in young men and presents a complex 

of clinical, endoscopic and morphological manifestations. In addition, the widely accepted term ‘solitary ulcer’ itself is often 

misleading to gastroenterologists and endoscopists. This is because the macroscopic picture does not always correspond to 

this term and manifestations can vary from a focus of hyperemic mucosa to a giant ulcer, or several ulcers in diff erent parts 

of the rectum and polypoid stem-like masses.
This article summarises the literature on the manifestations of solitary rectal ulcer syndrome in children and presents our 

own experience in 5 patients. Besides, taking into account that all observed patients had phenotypic signs of connective tissue 
dysplasia, the assumption concerning the participation of this pathophysiological phenomenon in the pathogenesis of the 
solitary rectal ulcer syndrome in children was formulated.

Keywords: solitary rectal ulcer syndrome, children, clinical cases, connective tissue dysplasia
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Введение

В 1920 году французский патологоанатом Жан 

Крювелье описал до этого неизученное поражение 

прямой кишки у группы пациентов, а более чем 

через 100 лет в медицинскую литературу введен 

термин «единичная язва прямой кишки» [1, 2]

Синдром солитарной (одиночной) язвы прямой 

кишки – редкая патология, которая, как прави-

ло, сочетает в себе комплекс клинических, эндо-

скопических и морфологических проявлений [3, 

4]. Однако общепризнанный термин «одиночной 

язвы» может ввести в заблуждение, так как макро-

скопическая картина не всегда соответствует дан-

ному термину. При выполнении эндоскопического 

исследования проявления могут варьироваться от 

очага гиперемированной слизистой до гигантской 

язвы, или нескольких язв в различных отделах пря-

мой кишки, также возможно увидеть полиповид-

ное образование на ножке. Возможно поражение 

не только прямой, но и сигмовидной кишки. И все 

это многообразие объединено в термин – синдром 

солитарной язвы прямой кишки [4, 5].

Цель данной работы – обобщить данные лите-

ратуры о клинических, эндоскопических и мор-

фологических проявлениях синдрома солитарной 

язвы прямой кишки у детей, а также поделиться 

собственным опытом наблюдения.

Распространенность
Солитарная язва прямой кишки (СЯПК) – ред-

кое заболевание и встречается у 1 на 100 000 чело-

век. Чаще болеют мужчины в возрасте 30–40 лет. 

Данных об эпидемиологии одиночной язвы у детей 

нет. Несмотря на то, что симптомокомплекс иден-

тичен таковому у взрослых, диагностика и лечение 

язвы прямой кишки у детей вызывает сложности. 

Большинство исследований, посвященной данной 

проблеме у детей представлены клиническими 

случаями или малыми когортами пациентов [4–9].

Клиническая картина
Как правило пациенты с СЯПК предъявляют жа-

лобы на боль в прямой кишке, ректальный пролапс 

(выпадение прямой кишки), боль при дефекации, 

выделение слизи и крови из прямой кишки, хро-

нические и тяжелые запоры, чувство дискомфорта, 

а также чувство неполного опорожнения [9–11]. По 

данным литературы у 26% пациентов заболевание 

протекает бессимптомно [12].

Патогенез
Точный патогенез синдрома СЯПК в настоящее 

время не известен. Latos и соавт. в 2007 году пред-

положили, что существует две наиболее вероятные 

причины развития данной патологии: травма сли-

зистой оболочки или локальная ишемия прямой 

кишки [13]. Sharara и соавт. в ходе исследования 

установили, что травма слизистой оболочки может 

развиваться у пациентов с тяжелыми запорами 

в связи с выраженным настуживанием [14]. Также, 

травматизация слизистой возможна при мануаль-

ном извлечении каловых камней [13]. Morio и соавт. 

в своей работе установили связь между развитием 

солитарной язвы и нескоординированным сокра-

щением лобково- прямокишечной мышцы, что 

приводит к повышению прямокишечного давле-

ния и локальной ишемии кишечной стенки [15]. 

Другой причиной ишемии прямой кишки можно 

назвать ректальный пролапс. Стоит упомянуть, 

что выпадение прямой кишки часто наблюдается 

у пациентов с коклюшем на фоне повышения ин-

траабдаминального давления, вызванного присту-

пами кашля [16].

Диагностика
Синдром солитарной язвы часто диагностирует-

ся неправильно и вызывает большое количество 

сложностей, особенно у врачей с небольшим опы-

том. Многообразие эндоскопической картины 

обязывает дифференцировать данную патологию 

с воспалительными заболеваниями кишечника: 

неспецифическим язвенным колитом и болезнью 

Крона, а также с опухолями [17].

Для диагностики СЯПК в настоящее время 

применяется множество методов визуализации. 

Наиболее информативным методом является ви-

деоколоноскопия, которая позволяет выполнить 

детальный осмотр не только прямой и сигмовид-

ной, но и всей ободочной кишки. Также широко 

применяется магнитно- резонансная томография, 

ирригография с раствором бария, дефекография, 

УЗИ промежности и эндоскопическое УЗИ стенки 

толстой кишки [18].

Несмотря на многообразие инструментальных 

методов диагностики, окончательным методом, 

позволяющем поставить верный диагноз являет 

морфологическое исследование. Для солитарной 

язвы характерен ряд микроскопических особен-

ностей, таких как утолщение слизистой оболочки 

и расширение крипт, фибромускулярная диспла-

зия собственной пластинки слизистой оболочки, 

прорастание мышечных волокон сквозь слизистую 

оболочку, изъявление поверхности, гиперплазия 

слизистой и зубчатая гиперплазия, деформация 

желез, воспаление слизистой оболочки [10].

Лечение
Лечение солитарной язвы – актуальная проблема 

медицинского сообщества. В первую очередь стоит 

отметить, что терапия основывается на клиниче-

ским проявлениях. В тех случаях, когда пациент 

длительное время страдает запорами, терапия 

будет направлена на устранения основного забо-

левания: соблюдение диеты (богатой клетчаткой), 

применение слабительных препаратов [14, 19]. 

Пациентам, у которых наблюдается нескоордини-

рованное сокращение лобково- прямокишечной 



148

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 212 (4) 2023 experimental & clinical gastroenterology | № 212 (4) 2023

мышцы и  повышенный тонус внутреннего 

сфинктера, показано проведение БОС терапия 

(биологическая обратная связь) для повышения 

контроля и расслабления мускулатуры, что в свою 

очередь позволит снизить интраабдоминальное 

давление [20].

Медикаментозная терапия в настоящее время 

включает сукральфат, месалазин, клизмы с кор-

тикостероидными препаратами. Основной кли-

нический результат достигается за счет снижения 

активности воспаления [9, 21].

Показаниями к хирургическому лечению яв-

ляются: выпадение прямой кишки и те язвы, ко-

торые не поддаются консервативному лечению. 

Существует множество способов лечения рек-

тального пролапса, выбор лечения определяется 

тем, какой вариант выпадения наблюдается у па-

циента: полное (полностенное выпадение органа) 

или частичное (выпадение избыточной слизи-

стой оболочки). При неполном выпадении чаще 

применяются иссечение избыточной слизистой 

оболочки, а при полном возможны различные 

варианты ректопексии или проктэктомии. По дан-

ным исследований антипролапсное хирургическое 

лечение приводит к положительному результату 

у 60% пациентов [22].

Серия клинический наблюдений
За период с 2018 по 2023 год в ФГАУ «НМИЦ здоро-

вья детей» Минздрава России и ГЬУЗ МО «НИКИ 

детства» МЗ МО синдром солитарной язвы прямой 

кишки был эндоскопически заподозрен и гисто-

логически подтвержден у 5 детей от 12 до 16 лет 

(средний возраст 14,6 лет), все мальчики. У двоих 

детей (40%) макроскопически заболевание имело 

эрозивно- язвенную форму, у троих (60%) – поли-

повидную; при этом следует отметить, что у всех 

пациентов помимо основных эндоскопических 

проявлений в прямой кишке отмечались очаги 

яркой гиперемии и/или эрозирования слизистой 

оболочки. Подробно приводим описание двух кли-

нических случаев.

Мальчик- подросток 15 лет поступил в хирур-

гическое отделение ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 

Минздрава России с направляющим диагнозом 

«Полип прямой кишки» в июне 2021 года. Из ана-

мнеза известно, что раннее развитие протекало без 

особенностей, однако ребенок страдает лактазной 

недостаточностью и в июне 2019 года перенес тяже-

лую форму сальмонеллезного гастроэнтероколита, 

что потребовало стационарного лечения. После 

этого в течение двух лет беспокоили эпизодические 

боли в области ануса при дефекации и натужива-

нии, разжижение стула. Наблюдался амбулаторно 

по месту жительства: лабораторно отклонений 

в анализах крови не выявлялось, эндоскопически 

при ЭГДС значимых изменений также выявлено 

не было, получал консервативное лечение с вре-

менным эффектом. С февраля 2021 года появилась 

примесь алой крови в стуле и на бумаге после де-

фекации, в связи с чем ребенок был консультиро-

ван хирургом – заподозрен кровоточащий полип 

прямой кишки, не исключен дебют ВЗК. В апреле 

2021 года обследован стационарно по месту жи-

тельства в отделении гастроэнтерологии «НИКИ 

детства» МЗ МО, выполнена колоноскопия, при 

которой в прямой кишке выявлен крупный полип, 

проктит. Биопсия не выполнялась. Фото и видео-

запись исследования не предоставлены. Мальчик 

направлен в «НМИЦ здоровья детей» для плановой 

полипэктомии и уточнения диагноза.

При повторной колоноскопии в июне 2021 года 

в прямой кишке на расстоянии около 8 см от ану-

са по передней стенке выявлено полиповидное 

образование: неправильной округлой формы, на 

широком основании, размерами около 2х1,5 см, 

с диффузно гиперемированной и отечной поверх-

ностью (рис. 1а). Несколько проксимальнее его, 

также по передней стенке – вытянутый глубокий 

язвенный дефект с приподнятыми краями, фи-

брином в дне, перифокальной гиперемией и кон-

вергенцией складок (рис. 1б). Кроме того в прямой 

кишке возле полиповидного образования и язвы 

определялись очаги яркой гиперемии слизистой 

оболочки. На остальном протяжении толстой киш-

ки и в терминальном отделе подвздошной кишки 

патологических изменений не обнаружено. На ос-

новании эндоскопической картины заподозрен 

синдром солитарной язвы прямой кишки, от уда-

ления образования было решено воздержаться. 

Выполнена множественная биопсия с краев язвы 

и с полиповидного образования.

При морфологическом исследовании между 

криптами слизистой оболочки определялись мно-

гочисленные вертикальные пучки гладких мышц 

и расширенные кровеносные сосуды (рис. 2а). При 

иммуногистохимическом исследовании с антите-

лами к SMA (к гладкомышечным клеткам) отмечена 

пролиферация гладких мышц в собственной пла-

стинке слизистой оболочки (рис. 2б). Заключение: 

морфологическая картина синдрома солитарной 

язвы прямой кишки.

В плане дополнительного обследования прове-

дена компьютерная томография брюшной полости 

с внутривенным контрастированием. На серии 

компьютерных томограмм по передней стенке 

ампулы прямой кишки выявлено дополнитель-

ное объемное образование с множественными 

кальцинатами и гиподенсивными включениями 

в структуре с нечеткими контурами диаметром 

около 2 см, не накапливающее контрастный пре-

парат. Стенки прилежащих отделов прямой киш-

ки умеренно утолщены до 5–6 мм. Параректальная 

клетчатка не изменена. Стенки кишечника на 

остальном протяжении без участков патологи-

ческого накопления контраста. Заключение: КТ-

картина дополнительного кальцинированного 

образования в стенке ампулы прямой кишки без 

признаков накопления контрастного препарата, 

что следует дифференцировать между воспали-

тельным процессом с формированием пролифера-

тивных масс и пристеночным новообразованием 

(рис. 3).

В хирургическом отделении проведен осмотр 

промежности после дефекации, визуализировано 

выпадение слизистой оболочки нижних отделов 

прямой кишки по типу пролапса, в зону которого 

входит область язвы (рис. 4).
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С учетом всех полученных диагностических дан-

ных был установлен диагноз: «Выпадение прямой 

кишки с осложнением в виде синдрома солитарной 

язвы прямой кишки». Выполнено хирургическое 

лечение в объеме лапароскопической ректопексии. 

Послеоперационный период протекал гладко, на 8 

день после операции ребенок был выписан домой. 

Рекомендовано местное применение ректальной 

суспензии салофалька, эндоскопический контроль 

в динамике.

Мальчик- подросток 12 лет поступил в гастро-

энтерологическое отделение ФГАУ «НМИЦ здо-

ровья детей» Минздрава России с направляющим 

диагнозом «Язвенный колит» в январе 2023 года 

после обследования в «НИКИ детства» МЗ МО. Из 

анамнеза: раннее развитие протекало без особен-

ностей; дебют настоящего заболевания в ноябре 

2021 года, когда появились боли в животе, тенезмы, 

разжижение стула, повышалась температура тела 

до фебрильных значений. По месту жительства 

состояние было расценено как кишечная инфек-

ция, получал антибактериальные препараты, сор-

бенты, ферменты с временным эффектом. Весной 

2022 года жалобы вернулись, кроме того, появились 

прожилки крови в стуле, в связи чем родители об-

ратились к гастроэнтерологу, было рекомендовано 

лабораторное и эндоскопическое обследование, 

для которого мальчик был госпитализирован по 

месту жительства в июне 2022 года. При обследо-

вании исключены кишечные инфекции и глистная 

инвазия. В общем анализе крови – гипохромия 

и микроцитоз без анемии (Hg 130 г/л). Фекальный 

кальпротектин в норме – 28,5 мкг/г. Выполнена иле-

околоноскопия с биопсией, эндоскопическая кар-

тина интерпретирована как дистальный язвенный 

колит: слизистая оболочка прямой кишки очагово 

гиперемирована, сосудистый рисунок обеднен, 

с единичными эрозиями и язвенными дефектами 

сливного характера под фибрином, остальные от-

делы толстого кишечника и терминальный отдел 

подвздошной кишки без особенностей. По данным 

морфологического исследования: в слизистой обо-

лочке прямой кишки умеренная инфильтрация 

лимфоцитами, плазмоцитами с единичными ней-

трофильными лейкоцитами. Установлен диагноз 

«Язвенный колит неуточненный», проведен курс 

парэнтеральной антибактериальной терапии ме-

тронидазолом по 200 мг/сутки, назначена терапия 

месалазином (внутрь по 1500 мг/сутки и ректально 

в форме свечей 750 мг/сутки), пробиотики, даны 

рекомендации по диете. На фоне лечения было до-

стигнуто улучшение: боли при дефекации и приме-

си крови в стуле были купированы. Однако к осени 

2022 года на фоне нарушения диеты и снижения 

дозы ректального месалазина до 250 мг/сутки про-

явления гемоколита возобновились, и в ноябре 

2022 года ребенок был госпитализирован по месту 

жительства в связи с симптомами кишечного кро-

вотечения. При поступлении отмечались обильная 

примесь крови в стуле, снижение АД до 60/40 мм.

рт.ст., снижение Hb до 105 г/л, повышение СРБ до 

9 мг/л. Фекальный кальпротектин – норма (42 мкг/г). 

Выполнена колоноскопия с биопсией. Заключение: 

катаральный колит, язва прямой кишки. Данные 

морфологического исследования биоптатов с краев 

язвенного дефекта: фрагменты грануляционной 

ткани со смешанной воспалительной инфильтра-

цией. Также выполнена ЭГДС: Очаговый гастрит, 

экспресс-тест на H.pylori отрицательный. За время 

пребывания в стационаре на фоне консервативной 

терапии проявления кровотечения купированы, 

назначена безмолочная диета, ИПП и препараты 

железа, месалазин отменен. Для дальнейшего лече-

ния, обследования и уточнения диагноза мальчик 

направлен в «НМИЦ здоровья детей».

За время пребывания в отделении ребенку прове-

дено комплексное лабораторно- инструментальное 

обследование. По данным лабораторных исследо-

ваний – анемии нет (гемоглобин 130 г/л), маркеры 

воспаления в пределах референсных значений 

(лейкоциты 7,27 тыс., лейкоцитарная формула пра-

вильная, СРБ – отрицательный). Трансаминазы 

и маркеры холестаза не повышены, гипоальбуми-

немии, гипербилирубинемии нет, панкреатические 

ферменты, электролиты в пределах допустимых 

значений, иммунологической активности не от-

мечается. Скрининговые параметры гемостаза 

в пределах референсных значений. Общий анализ 

мочи, общее копрологическое исследование – без 

особенностей. Фекальный кальпротектин – не по-

вышен (51 мкг/г). С целью исключения инфекцион-

ного поражения проведено исследование антител 

к иерсиниям, лямблиям, сальмонелам – получен 

отрицательный результат.

Выполнено эндоскопическое обследование. 

По заключению ЭГДС: Признаки распростра-

ненного гастрита, ассоциированного с H. pylori 
(экспресс-тест на H. pylori положительный). 

Минимальные эндоскопические признаки 

рефлюкс- эзофагита. Лактазная недостаточность – 

гиполактазия по результату экспресс- теста. При 

колоноскопии в нижнеампулярном отделе прямой 

кишки, по передней стенке, по вершине ближай-

шей к анусу гиперемированной, пролабирующей 

и уплотненной поперечной складки определя-

ется язва неправильной формы, размером около 

15х10 мм, с фибрином в дне и отечными гипере-

мированными краями; также несколько прокси-

мальнее описанной складки определяются два не-

больших очага гиперемии и эрозирования (рис. 5). 

Иных патологических изменений в толстой кишке 

и в терминальном отделе подвздошной кишки не 

выявлено. Взята множественная таргетная биопсия 

с краев язвенного дефекта и с участков эрозирова-

ния. Также выполнена ступенчатая биопсия со всех 

осмотренных отделов кишки.

При морфологическом исследовании в биоп-

татах с краев язвы и очагов эрозирования пря-

мой кишки: крипты слизистой оболочки нере-

гулярные, имеют зубчатый вид; в собственной 

пластинке слизистой оболочки незначительная 

лимфоцитарная инфильтрация, отмечается про-

растание гладкомышечных волокон (SMA) от 

собственной мышечной пластинки к слизистой 

оболочке (рис. 6). В остальных биоптатах слизи-

стой оболочки толстой кишки: крипты регуляр-

ные, ровные; в собственной пластинке слизистой 

оболочки апикальная умеренная и незначительная 

базальная лимфоплазмоцитарная инфильтрация 

с единичными эозинофилами и нейтрофилами; 
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отмечаются фрагменты лимфатических фоллику-

лов. Заключение: морфологическая картина син-

дрома солитарной язвы прямой кишки; фокального 

активного колита с фолликулярной гиперплазией 

слизистой оболочки толстой кишки.

Таким образом, с учетом полученных диагно-

стических данных убедительных данных за тече-

ние ВЗК у ребенка не получено. Диагноз сформу-

лирован как «Синдром солитарной язвы прямой 

кишки. Неинфекционный гастроэнтерит и колит 

неуточненный». Консультирован хирургом – пока-

заний к хирургическому лечению не установлено, 

показана местная консервативная терапия, реко-

мендована профилактика запоров. В стабильном 

состоянии мальчик был выписан под наблюде-

ние врачей- специалистов по месту жительства. 

Рекомендовано: длительно продолжать местную 

противовоспалительную терапию месалазином 

в форме свечей по 500 мг 1 раз в день на ночь, про-

вести курс терапии салицилатами перорально с не-

специфической противовоспалительной целью 

по 2000 мг/сутки курсом на 6 месяцев. Назначена 

эрадикационная терапия в связи с выявлением 

H.pylori- ассоциированного гастрита. Ребенок при-

глашен на контрольное обследование через 6–8 

месяцев.

Ниже приводим эндоскопические фотографии 

других наших пациентов с морфологически под-

твержденным диагнозом синдрома солитарной 

язвы прямой кишки, чтобы проиллюстрировать 

разнообразие макроскопической картины и слож-

ность дифференциальной диагностики данного 

редко встречающегося доброкачественного забо-

левания (рис. 7).

Кроме того, у всех наблюдаемый нами паци-

ентов были отмечены фенотипические признаки 

дисплазии соединительной ткани (ДСТ) в виде 

астенический тип конституции, низкого индекса 

массы тела и гипермобильности суставов. Это 

позволяется предположить участие ДСТ в пато-

генезе синдрома солитарной язвы прямой кишки 

у детей.

Заключение

Синдром солитарной язвы прямой кишки – редкое 

и сложное заболевание, которое требует клиниче-

ского опыта и мультидисциплинарного подхода. 

Многообразие эндоскопических форм требует мак-

симальной настороженности гастроэнтерологовв 

и эндоскопистов. При этом, любые подозрительные 

находки обязательно должны отправляться на 

морфологическое исследование, так как биопсия 

является золотым стандартом для постановки вер-

ного диагноза.
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Рисунок 1.

Figure 1.

Эндоскоп ическая картина синдрома 

солитарной язвы прямой кишки у па-

циента 15 лет: а – полиповидное гипе-

ремированное образование; б – язва 

возле полиповидного образования

Endoscopic view of the solitary rectal 

ulcer syndrome in a 15-year-old patient: 

a – polypoidal hyperemic mass; b – ulcer 

near a polypoidal mass

Рисунок 2.

Figure 2.

Гистологич еская картина синдрома 

солитарной язвы прямой кишки 

у пациента 15 лет: а – окраска 

гематоксилин- эозин (стрелкой 

обозначены пучки гладких мышц): б – 

ИГХ с антителами к SMA (стрелкой 

обозначены пучки гладких мышц)

Histological picture of the solitary rectal 

ulcer syndrome in a 15-year-old patient: 

a – haematoxylin- eosin staining (arrow 

indicates smooth muscle bundles): 

b – IHC with antibodies to SMA (arrow 

indicates smooth muscle bundles)
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Рисунок 3.

Figure 3.

Выявленное образование прямой 

кишки на серии компьютерных 

томограмм

Identifi ed rectal mass on a series of CT 

scans

Рисунок 4

Figure 4.

Выпадение слизистой оболочки пря-

мой кишки при осмотре промежности

Prolapsed rectal mucosa on perineal 

examination

Рисунок 5

Figure 5.

Эндоскопическа я картина синдрома 

солитарной язвы прямой кишки 

у пациента 12 лет: а – язва прямой 

кишки; б – очаги гиперемии и эрози-

рования возле язвы

Endoscopic view of the solitary rectal 

ulcer syndrome in a 12-year-old patient: 

a – rectal ulcer; b – foci of hyperemia 

and erosion near the ulcer

Рисунок 6

Figure 6.

Гистологическая картина синдрома 

солитарной язвы прямой кишки 

у пациента 12 лет: а – окраска 

гематоксилин- эозин (стрелкой 

обозначены пучки гладких мышц): б – 

ИГХ с антителами к SMA (стрелкой 

обозначены пучки гладких мышц)

Histological picture of the solitary rectal 

ulcer syndrome in a 12-year-old patient: 

a – haematoxylin- eosin staining (arrow 

indicates smooth muscle bundles): 

b – IHC with antibodies to SMA (arrow 

indicates smooth muscle bundles)

Рисунок 7

Эндоскопическая 

картина синдрома 

солитарной язвы 

прямой кишки 

у пациентов: 

а – эрозивно- 

язвенная формы; 

б, в – полиповид-

ная форма

Figure 7.

Endoscopic picture 

of solitary rectal 

ulcer syndrome in 

patients: 

a – erosive- ulcer 

form; 

b, c – polypoid form
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