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ЦЕЛЬ. Повысить качество диагностики и эффективность лечения рефрактерных язв прямой кишки. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы клинические и биохимические показатели у 39 больных с ранее диагно-
стированными солитарными язвами прямой кишки. Установлено, что у 18 пациентов язвообразование в прямой кишке 
было обусловлено иммуно-воспалительным процессом по типу болезни Крона. Полученные данные позволили обосновать 
и применить новый метод лечения язв прямой кишки – местную трансплантацию стволовых клеток костного мозга. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех больных прошли боли, нормализовался стул, отмечено заживление язвенных дефектов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Трансплантация стволовых клеток костного мозга по механизму действия принципиально отли-
чается от известных способов лечения язв прямой кишки. Метод проявил высокую эффективность и хороший 
профиль безопасности. 
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The OBJECTIVE was to improve the quality of diagnosis and the effectiveness of treatment of refractory ulcers of the rectum. 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed clinical and biochemical parameters in 39 patients with previously diagnosed 
solitary ulcers of the rectum. It was proved that in 18 patients, ulceration in the rectum was caused by an autoimmune 
process, according to the type of Crohn’s disease. The obtained data made it possible to substantiate and apply a 
new method of treating rectal ulcers – local bone marrow stem cell transplantation. 
RESULTS. All patients had pain, stool returned to normal, and ulcerative defects were noted to heal. 
CONCLUSION. Bone marrow stem cell transplantation differs fundamentally in its mechanism of action from known 
methods of treating rectal ulcers. The method has shown high efficiency and a good safety profile.
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В в е д е н и е. Дифференциальная диагностика 
солитарных язв прямой кишки и болезни Крона 
(БК) представляет трудную задачу. Многие авто-

ры, описывая солитарные язвы прямой кишки, 
отмечают их сходство с БК и предостерегают от 
диагностических ошибок [1, 2]. Другие исследова-
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тели утверждают, что изолированные язвы прямой 
кишки имеют ассоциативную связь с системными 
иммунно-воспалительными заболеваниями и могут 
быть их следствием, по типу воспалительных за-
болеваний кишечника (ВЗК) [3]. 

Общепризнанным механизмом язвообразова-
ния при солитарных язвах считается хроническая 
ишемия, обусловленная опущением стенок прямой 
кишки, чрезмерным натуживанием при дефекации, 
парадоксальными сокращениями мышц тазового 
дна, хроническими микротравмами и др. [4]. БК 
характеризуется как иммуно-опосредованное, транс-
муральное, сегментарное воспаление кишечника [5]. 
К настоящему времени доказано, что при БК измене-
ния в кишечнике развиваются под воздействием ау-
тоиммунных реакций и часто локализуются на огра-
ниченных участках желудочно-кишечного тракта. 
В прямой кишке изменения в виде язв, трещин или 
свищей к моменту постановки диагноза БК встре-
чаются у 30 % больных [6]. В 19 % случаев диагноз 
БК устанавливается с большим опозданием, и тогда 
язвенные дефекты в прямой кишке ошибочно могут 
отнести к проктологическим заболеваниям [7, 8]. 

Учитывая иммуноопосредованный механизм 
заболевания, патогенетическое лечение БК пред-
усматривает коррекцию аутоиммунных процессов 
гормональными препаратами, иммуносупрессорами 
или биологической терапией. В последние годы ак-
тивно обсуждается лечение аутоиммунных заболе-
ваний и БК, а также длительно не заживающих ран 
и др. стволовыми клетками костного мозга [9–11]. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В клинику общей хирур-
гии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в 2020–2023 гг. поступило 
39 человек с диагнозом «солитарные язвы прямой кишки». 
Все пациенты длительно и безуспешно лечились в различных 
учреждениях страны. Из-за неэффективности терапии всем 
ранее предлагалось оперативное лечение.

В диагностике и лечении солитарных язв ведущее значение 
придается выяснению причин их появления. У 18 больных нам 
не удалось установить причины появления язв в прямой кишке, 
но были выявлены симптомы, характерные для ВЗК. 8 человек 
(44,4 %) жаловались на боли в области прямой кишки и про-
межности, усиливающиеся при дефекации. 10 человек (55,6 %) 
отмечали тенезмы. Жидкий стул до 20 раз в сутки был у 18 паци-

енток (100 %). У 7 больных (38,9 %) был стул с примесью крови, 
у 16 (88,9 %) – с примесью слизи. У 6 человек (33,3 %) отмече-
но снижение массы тела. 16 больных (88,9 %) отмечали повы-
шенную утомляемость и низкую работоспособность, 11 человек 
(61,1 %) жаловались на раздражительность. Описанные симпто-
мы не укладывались в клиническую картину солитарных язв 
прямой кишки и больше соответствовали симптомам ВЗК и БК. 
У 4 (22,2 %) из 18 больных были выявлены часто встречающи-
еся при БК внекишечные системные проявления заболевания: 
кожные высыпания и признаки спондилоартроза.

 Все больные в выделенной группе были женщинами в воз-
расте от 22 до 54 лет (средний возраст 35,5 лет) и давностью 
заболевания от 2 до 6 лет (в среднем 3,12 года). Из литературных 
источников известно, что солитарными язвами чаще страдают 
женщины. Вероятно, этот фактор предопределил гипердиаг-
ностику солитарных язв прямой кишки у лиц женского пола. 

При колоноскопии с терминальной илеоскопией видимых 
изменений на слизистой оболочке кишечника обнаружено не 
было. Однако у 8 пациенток (44,4 %) при гистологическом 
исследовании были установлены воспалительные изменения в 
терминальном отделе подвздошной кишки. Саркоидные грану-
лемы обнаружены не были, что не исключает диагноз БК [12]. 

У 13 пациенток (72,2 %) язвы располагались на передней и 
передне-боковых стенках прямой кишки и только у 4 больных 
отмечено более типичное для солитарных язв расположение 
на задней стенке. 

Одиночный язвенный дефект обнаружен у 13 пациенток, у 
2 больных (11,1 %) были 2 язы, у 3 больных (16,7 %) – 3 язвы. 
Общая площадь язвенных дефектов колебалась от 3 мм2 до 
42 мм2 и в среднем составила 14 мм2 (SD=40). Точно оценить 
глубину язвы при эндоскопическом исследовании невозможно, 
однако качественные критерии позволяли говорить, что язвы 
большего размера были более глубокими и у 6 больных они 
достигали мышечного слоя. 

При гистологическом исследовании биоптатов, получен-
ных из зоны язвенных дефектов, наряду с некротическими 
процессами были выявлены признаки хронического воспа-
ления. У 12 больных (66,7 %) обнаружено повышенное коли-
чество лимфоцитов и плазматических клеток, а у 5 пациентов 
(27,8 %) – солитарные лимфоидные скопления. Увеличение 
лимфоцитарных клеточных компонентов в тканях прямой 
кишки может указывать на активацию аутоиммунных процес-
сов. Таким образом, у всех пациенток в выделенной группе 
были выявлены сочетания различных клинико-морфологиче-
ских симптомов, которые часто встречаются при БК.

Для изучения иммунного статуса больных провели сероло-
гические исследования с применением биохимической панели, 
разработанной для диагностики БК (таблица).

Результаты тестирования пациентов с язвами прямой кишки с использованием серологической панели,  
разработанной для диагностики болезни Крона

The results of testing patients with rectal ulcers using a serological panel developed for the diagnosis  
of Crohn's disease

Лабораторный показатель n=18

Антитела к Saccharomycescerevisiae (ASCA) класса IgG, более 10 Ед/мл 2 (11 %)

Антитела к экзокринной части поджелудочной железы, титр>10 4 (22 %)

Антитела к антигену GP2 класса IgA более 5 Ед/мл и/или класса IgG, более 10 Ед/мл 3 (17 %)

Фекальный кальпротектин, свыше 50 мкг/гр 16 (89 %)

Фекальный эозинофильный нейротоксин (EDN), более 0,36 мкг/г 3 (17 %)

Концентрация желчных кислот в кале, более 7,0 мкмоль/г 2

Определение ионного дефицита в кале  
(osmotic gap) (норма 50–125 мОсмоль/кг)

ниже 50 мОсмоль/кг – секреторная диарея 0

выше 125 мОсмоль/кг – осмотическая диарея 18 (100 %)
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У 16 из 18 больных установлено увеличение фекального 
кальпротектина (в 88,9 % случаев), указывающее на воспали-
тельный генез заболевания. У 2 человек отмечено увеличение 
уровня антител ASCA класса IgG, что указывало на повышен-
ную иммунную активность в подвздошной кишке. У 4 больных 
(22,2 %) обнаружено увеличение титра неспецифических анти-
тел к экзокринной части поджелудочной железы. У 3 (16,7 %) 
из них было отмечено увеличение специфических антител 
класса IgA и IgG к антигену гликопротеина 2 типа (GP2), что 
доказывало активацию иммунных реакций в слизистой оболоч-
ке кишечника по типу БК [13]. Таким образом, у 6 пациенток 
(33,3 %) серологические исследования подтвердили повыше-
ние активности иммунно-воспалительных реакций в стенке 
кишечника (таблица).

Кроме того, у 3 больных (16,7 %) установлено увеличение 
уровня фекального эозинофильного нейротоксина, которое 
следует расценивать как доказательство аутоиммунной при-
роды воспалительных процессов в кишке. Ионный дефицит 
в кале обнаружен в 100 % случаев, при этом увеличение кон-
центрации желчных кислот обнаружено только у 2 пациенток. 
Полученные данные подтвердили результаты эндоскопических 
исследований об отсутствии видимых изменений в терми-
нальном отделе тонкой кишки. В то же время, лабораторные 
показатели высокой активности аутоиммунных процессов у 
значительной части больных, их сочетание с гистологическими 
и клиническими симптомами позволяют объяснить появление 
язв в прямой кишке аутоиммунной агрессией по типу ано-
ректальной формы БК. Также известно, что при системных 
аутоиммунных нарушениях, например, при БК, воспалитель-
но-деструктивные изменения в перианальной области часто 
предшествуют изменениям в тонкой кишке или возникают при 
их минимальных признаках [14]. 

Отсутствие эффекта от предыдущей терапии и уточненные 
данные о генезе язвобразования в прямой кишке послужили 
основанием для разработки и применения принципиально 
нового метода лечения (Патент RU№ 2795173 C1 – способ 
лечения язв прямой кишки у пациентов с болезнью Крона 
путем аутотрансплантации гемопоэтических стволовых кле-
ток). Метод направлен на коррекцию аутоиммунных наруше-
ний в зоне язвенного дефекта путем трансплантации СККМ.

Трансплантация проведена 18 пациенткам. Аутологичные 
СККМ для трансплантации получали из костного мозга боль-
ных по ранее разработанной методике [15]. Полученные ство-
ловые клетки шприцом под контролем эндоскопа вводили в 

подслизистый слой прямой кишки по периметру язвы, пред-
варительно условно разделив ее окружность на 16 секторов. 
В каждый сектор вводили по 0,5 мл ГСК, всего 8 мл СККМ. 

Результаты лечения оценивали, анализируя клинические 
симптомы, данные опросника IBDQ-32 и по результатам эндо-
скопических и гистологических исследований. 

Р е з у л ь т а т ы. Через 1 месяц после начала 
лечения в 100 % случаев отмечено улучшение: ис-
чезли боли в животе и тенезмы, прекратилось вы-
деления крови и слизи. Частота стула снизилась до 
2–4 раз в сутки.

Качество жизни, оцененное по шкале IBDQ-32 
через 1 месяц после трансплантации, варьировало 
от 126 до 153 баллов, медианное значение соста-
вило 141 (130;150) балл. По сравнению с оценкой 
качества жизни до начала лечения динамика ока-
залась значимой (р=0,0004, критерий Вилкоксона 
для зависимых выборок) (рис. 1). 

При эндоскопическом исследовании у 9 боль-
ных (50 %) отмечено уменьшение отечности тка-
ней в области язв, уменьшение глубины язвенных 

 

Рис. 1. Изменение качества жизни пациентов с язвами пря-
мой кишки по данным опросника IBDQ-32 до транспланта-

ции стволовых клеток и через 1 месяц после трансплантации
Fig. 1. Changes in the quality of life of patients with rectal 

ulcers according to the IBDQ-32 questionnaire before stem cell 
transplantation and 1 month after transplantation

 

Рис. 2. Качество жизни пациентов с язвой прямой кишки  
по данным опросника IBDQ-32 через 1 месяц и через  

3 месяца после проведенного лечения
Fig. 2. Quality of life of patients with rectal ulcers according 

to the IBDQ-32 questionnaire 1 month and 3 months after 
treatment

 
Рис. 3. Качество жизни пациентов с язвой прямой кишки  

по данным опросника IBDQ-32 через 3 месяца и через  
6 месяцев после проведенного лечения

Fig. 3. Quality of life of patients with rectal ulcers according to 
the IBDQ-32 questionnaire 3 months and 6 months after  

the treatment
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дефектов. Дно язв очистилось от некротических 
тканей. Площадь дефектов через 1 месяц досто-
верно не изменилась. 

При гистологическом исследовании биоптатов 
обнаружена активация регенераторных процессов: 
пролиферация сосудов, появление грануляций и руб-
цовых тканей, появление очагов эпителизации. 

Через 3 месяца качество жизни пациентов, оценен-
ное по опроснику IBDQ-32, распределилось в преде-
лах от 131 до 162 баллов, медианное значение со-
ставило 148 (140;159) баллов. Динамика показателя 
оказалась статистически значимой (р=0,0002, кри-
терий Вилкоксона для зависимых выборок) (рис. 2).

Через 6 месяцев после начала лечения качество 
жизни пациентов повысилась до 136–210 баллов, 
медианное значение составило 192 (170; 198) бал-
ла. Улучшение показателей статистически значимо 
(р=0,0002, критерий Вилкоксона для зависимых вы-
борок) (рис. 3).

При эндоскопическом исследовании через 6 
месяцев у 10 пациенток (55,6 %) отмечено полное 
заживление язвенных дефектов (рис. 4). У 5 паци-

ентов площадь язвенных дефектов уменьшилась 
в среднем в 2 раза с 22 мм2 до 13 мм2, D Коэна=1,006 
(большой размер эффекта). 

Изменения показателей качества жизни пациен-
тов с 1-го по 6-й месяц после лечения представлено 
на диаграмме (рис. 5).

Показатели качества жизни в изучаемых интер-
валах времени имели распределение, отличное от 
нормального (р<0,05, критерий Шапиро – Уилка). 
Восстановление качества жизни, подтвержденное 
опросником IBDQ-32 за весь период наблюдения, 
представлено на графике (рис. 5). Различия стати-
стически достоверны, р<0,0001, критерий Фрид-
мена – Friedman ANOVA.

Улучшение качества жизни пациентов через 1 ме-
сяц после начала лечения было обусловлено уменьше-
нием болей и нормализацией частоты стула. В даль-
нейшем, через 3 и 6 месяцев, повышение качества 
жизни определялось положительными изменениями 
эмоционально-психического состояния, повышением 
работоспособности и социальной адаптацией.

У 3 пациенток через 6 месяцев после трансплан-
тации стволовых клеток, несмотря на исчезновение 
болей и нормализацию стула, размеры язвенных 
дефектов мало изменились. Площадь язв умень-
шилась на 1–3 мм2 и расчеты d Коэна показали 
очень небольшую величину эффекта (0,167). Этим 
пациенткам через 6 месяцев было выполнено по-
вторное введение СККМ. Через 6 месяцев после 
повторного введения СККМ у 2 пациенток отме-
чено формирование рубца и эпитализация в зоне 
язвенных дефектов. У 1 больной на месте язвы раз-
мерами 3,5×1,5 см остались два линейных дефекта 
слизистой оболочки размерами 3 и 4 мм.

О б с у ж д е н и е. Солитарные язвы прямой 
кишки – неоднородная группа заболеваний с не-
достаточно изученной этиологией и патогенезом. 
Важная роль в постановке диагноза отводится вы-
явлению причин язвообразования, к которым отно-
сятся факторы, способствующие нарушению кро-
вообращения в прямой кишки (опущение стенок 

 

Рис. 5. Изменение качества жизни пациентов с язвами 
прямой кишки по данным опросника IBDQ-32 на разных 

этапах лечения 
Fig. 5. Changes in the quality of life of patients with rectal 

ulcers according to the GERDQ-32 questionnaire at different 
stages of treatment

  
а б

Рис. 4. Полное заживление язвенного дефекта после аутотрансплантации стволовых клеток: а – язва прямой кишки  
до лечения; б – язва после трансплантации СККМ

Fig. 4. Complete healing of the ulcerative defect after autologous stem-cell transplantation: а – rectal ulcer before treatment;  
б – ulcer after bone marrow stem cell transplantation
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прямой кишки, чрезмерное натуживание при дефе-
кации, парадоксальные сокращения мышц тазового 
дна, хронические микротравмы и другие). Отсут-
ствие прямых или косвенных признаков нарушения 
кровообращения в прямой кишке ставит диагноз 
солитарных язв под сомнение. Неэффективность 
проводимой терапии – веское основание для до-
полнительных клинических, эндоскопических, 
гистологических и серологическиих исследований 
в специализированном стационаре. 

У 18 больных, ранее безуспешно лечившихся 
с диагнозом «солитарные язвы прямой кишки», 
после дополнительного обследования удалось об-
наружить проявления системных аутоиммунных ре-
акций, которые могли поддерживать воспалительно-
деструктивные изменения в прямой кишке по типу 
БК. Говорить о диагнозе БК, несмотря на имеющееся 
сходство, пока преждевременно, необходимо даль-
нейшее наблюдение и новые обследования. Однако 
полученные результаты позволили обосновать и при-
менить для лечения рефрактерных язв прямой киш-
ки принципиально новый метод лечения – местную 
трансплантацию СККМ. Трансплантация стволовых 
клеток проявляет иммуномодулирующее действие, 
способствует активизации регенераторных процес-
сов и заживлению язвенных дефектов в слизистой 
оболочке прямой кишки. У всех больных получен 
положительный эффект. Осложнений не было. Ме-
тод проявил высокую эффективность и хороший 
профиль безопасности. 

В ы в о д ы. 1. При рефрактерных язвах прямой 
кишки для уточнения диагноза и генеза язвообра-
зования необходимы дополнительные клинико-ин-
струментальные и серологические исследования 
в специализированном стационаре. У значительной 
части больных удалось установить ассоциативную 
связь ульцерогенных процессов с системными ау-
тоиммунными реакциями по типу БК. 

2. Аутотрансплантация СККМ является принци-
пиально новым методом лечения рефрактерных язв 
прямой кишки. Метод проявил высокую эффектив-
ность и хороший профиль безопасности.

3. Аутотрансплантация СККМ обеспечила пол-
ное заживление язвенных дефектов прямой кишки 
в 66,7 % случаях, у остальных больных отмечено 
уменьшение площади язв в 2 и более раз. Повтор-
ное введение стволовых клеток повышает эффектив-
ность лечения. Длительность наблюдения – 1 год.
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