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ЦЕЛЬ: продемонстрировать сложности дифференциальной диагностики пенетрирующего варианта болез-
ни Крона и злокачественного новообразования кишечника.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: представлено клиническое наблюдение пациентки старшей возрастной группы 
с дебютом болезни Крона в виде ее пенентрирующего варианта.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по данным срочного обследования в день поступления у пациентки в правой подвздошной 
области был выявлен межкишечный инфильтрат с признаками абсцедирования, вовлекающий стенки 
кишечника, переднюю брюшную стенку, осложненный острой кишечной непроходимостью. Был выставлен 
предварительный диагноз: опухоль толстой кишки, осложненная параканкрозным воспалением и острой 
кишечной непроходимостью. Состояние пациентки и наличие двух жизнеугрожающих осложнений потре-
бовали проведения срочного оперативного вмешательства в объеме расширенной правосторонней геми-
колэктомии. Первичное гистологическое исследование также не исключало опухолевый генез изменений, 
и только повторный пересмотр гистологических препаратов с иммуногистохимическим анализом позво-
лил установить диагноз болезни Крона.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: болезнь Крона может дебютировать в любом возрасте, в том числе с его осложненных 
форм, что, в свою очередь, требует обязательного включения данной патологии в дифференциальный 
ряд на этапе обследования пациента наряду со злокачественными образованиями кишечника, особенно 
при локализации изменений в правой подвздошной области, для выбора оптимальной хирургической так-
тики лечения.
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AIM: to demonstrate the difficulties of differential diagnosis of the penetrating variant of Crohn’s disease and 
malignant neoplasm of the intestine.
PATIENTS AND METHODS: a clinical case of a patient of an older age group with the onset of a penetrating variant 
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of Crohn’s disease is presented.
RESULTS: according to the results of an urgent check-up on the day of admission, the patient had an abdominal 
mass in the right iliac region, involving the intestinal wall, anterior abdominal wall, complicated by acute intestinal 
obstruction. Preliminary diagnosis: colon tumor complicated by inflammation and acute intestinal obstruction. The 
patient’s condition and two life-threatening complications required an urgent surgical intervention — extended 
right-sided hemicolectomy. The primary histological examination also did not allow us to exclude the tumor nature, 
but a second revision of histology with immunohistochemical analysis made it possible to establish the diagnosis 
of Crohn’s disease.
CONCLUSION: Crohn’s disease can debut at any age, including complicated forms. This requires the inclusion of this 
pathology in the differential diagnosis with malignant neoplasms of the intestine, especially when the changes are 
located in the right iliac region. This will help to optimize the surgical approach.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона — хроническое, рецидивирующее 
заболевание желудочно-кишечного тракта неясной 
этиологии, характеризующееся трансмуральным, 
сегментарным, гранулематозным воспалением с раз-
витием местных и системных осложнений. Этиология 
данного заболевания до конца не установлена. В по-
давляющем большинстве случаев болезнь Крона по-
ражает илеоцекальный отдел. Каскад гуморальных 
и клеточных реакций при данном заболевании приво-
дит к трансмуральному воспалению кишечной стенки 
с образованием характерных саркоидных гранулем, 
состоящих из эпителиоидных гистиоцитов без очагов 
некроза и гигантских клеток [1,2].
К сожалению, не во всех случаях формируются клас-
сические гранулемы, что значительно затрудняет 
диагностику. Также отсутствуют патогномоничные 
иммуногистохимические маркеры, что также созда-
ет значительные трудности в постановке диагноза 
[1,3,4]. Успехи в консервативном лечении болезни 
Крона уменьшили потребность в хирургическом ле-
чении. Тем не менее, существует ряд осложнений 
заболевания, требующих неотложного оперативного 
вмешательства. К таковым относятся: кишечная не-
проходимость, перфорация кишечника, внутрибрюш-
ной абсцесс, желудочно-кишечное кровотечение. 
В этих случаях целью оперативного вмешательства 
является устранение жизнеугрожающего состоя-
ния [5]. Среди осложнений заболевания наиболее 
частой является острая кишечная непроходимость. 

Илеоцекальная резекция является наиболее рас-
пространенным вмешательством в этих случаях. 
В настоящее время лидирующие позиции в лечении 
осложнений болезни Крона завоевывает лапароско-
пическая хирургия [6].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пациентка С., 55 лет, поступила в СПБ ГБУЗ 
«Госпиталь ветеранов войн» (ГВВ) в экстренном по-
рядке 19.05.2022 г. с жалобами на боли в правой 
подвздошной области, выраженную слабость, недо-
могание, повышение температуры до 38,50С, тошноту, 
неустойчивый стул.
Анамнез заболевания: со слов пациентки, ухуд-
шение с марта 2022 года, когда появились подъ-
емы температуры тела до 380С, преимущественно, 
в вечернее время, которые связывала с новой ко-
ронавирусной инфекцией, при этом тест COVID-19 
не выполняла, за врачебной помощью не обраща-
лась, лечилась амбулаторно жаропонижающими 
средствами.
За 3 недели до госпитализации появились боли 
в правой подвздошной области. В день поступления 
обратилась к врачу УЗДГ в условиях амбулаторно-
консультативного отделения ГВВ, выполнено УЗИ 
брюшной полости, по его данным заподозрено зло-
качественное новообразование (ЗНО) слепой киш-
ки, с амбулаторного приема больная направлена 
на госпитализацию.
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При поступлении состояние средней степени тяже-
сти. Пациентка пониженного питания, астенической 
конституции, температура тела 37,3 °С.
При физикальном осмотре: живот вздут, при паль-
пации мягкий, болезненный в правой подвздошной 
области, где определяется инфильтрат, размера-
ми до 10 × 9 см. Перитонеальных симптомов нет. 
Перистальтика усилена.
C учетом вышеописанных данных, сложилось впечат-
ление о новообразовании слепой кишки, осложнен-
ном острой кишечной непроходимостью и перифо-
кальным воспалением.
Хронология основных событий представлена на ри-
сунке 1.
В приемном отделении пациентке выполнен стан-
дартный объем обследований: клинический и био-
химический анализ крови, общий анализ мочи, 
лучевые методы обследований. В лабораторных 
анализах отмечена анемия — Нb = 99 г/л (N = 120–
150 г/л), лейкоцитоз 17 × 109 (N = 4–9 × 109), в био-
химическом анализе крови — высокий уровень 
С-реактивного белка — 144 мг/л (N = 0–5 мг/л). 
Остальные показатели в пределах референсных зна-
чений. При УЗИ: в правой подвздошной области пет-
ли кишечника со слабо прослеживаемой перисталь-
тикой в виде неподвижного образования размерами 
~79 × 45 × 69 мм, свободной жидкости перифокально 
не определяется. При обзорной рентгенографии ор-
ганов брюшной полости выявлены тонкокишечные 
горизонтальные уровни жидкости с газом над ними 
в проекции мезогастрия. Экспресс-тест и ПЦР-тест 
на коронавирус — отрицательные.
В день поступления пациентке была проведена 
компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости и малого таза. Исследование выполнено 
на 64-срезовом компьютерном томографе GEOptima 
660 с внутривенным болюсным контрастировани-
ем и трехфазным сканированием по стандартному 

протоколу в нативную, артериальную, венозную и от-
сроченную фазы, дополнено применением перфузи-
онной программы. На полученных томограммах стан-
дартного протокола в правой подвздошной области 
был выявлен васкуляризированный межкишечный 
инфильтрат с признаками абсцедирования общими 
размерами 7 × 5 × 5 см. В инфильтрат были вовлече-
ны прямая и косая мышцы передней брюшной стенки, 
стенки поперечной ободочной кишки и терминаль-
ный отдел подвздошной кишки с деформацией и су-
жением их просветов, развитием обструктивной не-
проходимости (Рис. 2).
В зоне инфильтративных изменений отмечалось 
выраженное циркулярное утолщение стенок прок-
симальной трети поперечной ободочной кишки 
на протяжении 6 см, с неравномерным сужением ее 
просвета, с умеренным равномерным накоплением 
контрастного препарата.
Подобные фокальные утолщения стенок кишки, со-
гласно данным литературы, чаще соответствуют 
опухолевому поражению, поэтому при оценке стан-
дартного протокола КТ было предположено, что изме-
нения могут быть представлены первичной опухолью 
с инвазией параколической клетчатки, терминаль-
ного отдела подвздошной кишки и мышц передней 
брюшной стенки, осложненная параканкрозным вос-
палением и абсцедированием [1].
Однако при оценке результатов перфузионной КТ 
было выявлено, что утолщенные стенки поперечной 
ободочной кишки на большем протяжении характе-
ризовались низкими числовыми показателями ско-
рости кровотока (blood flow (BF) — 22,51 мл/100 г/
мин.), отсутствием подъема кинетической кривой 
на графике «плотность-время» и синим окрашивани-
ем на цветной параметрической карте скорости кро-
вотока (Рис. 3а), что не характерно для опухолевого 
процесса и в большинстве случаев соответствует от-
еку при воспалении. В то же время локально в стенке 

Рисунок 1. Временная шкала: хронология развития болезни у пациентки С., ключевые события и прогноз
Figure 1. Timeline: chronology of the development of the disease in patient S., key events and prognosis
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кишки в месте контакта с межкишечным инфильтра-
том также определялся единичный участок гипер-
перфузии, характеризующийся высокими числовы-
ми показателями скорости кровотока (BF — 85,28 
мл/100 г/мин.) (Рис. 3б).
Солидный компонент межкишечного инфильтрата 
на параметрических картах также демонстрировал 
высокие числовые показатели скорости кровотока 
(BF — максимально до 156,9 мл/100 мл/мин.), что 
выражалось в его интенсивном красно-желтом окра-
шивании на цветных параметрических картах, что 
не позволяло исключить его опухолевую природу 
(Рис. 4).
Учитывая распространённость процесса и вышеопи-
санные высокие показатели перфузии в инфильтра-
те, было предположено, что выявленные изменения 
могли быть представлены внеорганным опухолевым 
процессом с инвазией стенки толстой кишки из-
вне и параканкрозным воспалением. Наличие двух 
жизнеугрожающих осложнений, а именно, абсцес-
са и непроходимости, не позволили выполнить 

Рисунок 2. КТ. Стандартный протокол. Венозная фаза. 
А — коронарная проекция: межкишечный инфильтрат 
в правой подвздошной области (желтая стрелка), во-
влекающий стенки поперечной ободочной кишки (белая 
стрелка) и терминального отдела подвздошной кишки 
(голубая стрелка). Б — сагиттальная плоскость: меж-
кишечный инфильтрат с признаками абсцедирования ин-
фильтрирует мышцы передней брюшной стенки (стрел-
ка)
Figure 2. CT. Portal phase. А — coronal plane: interintestinal 
infiltrate in the right iliac region (yellow arrow) involving the 
walls of the transverse colon (white arrow) and the terminal 
ileum (blue arrow). Б — sagittal plane: interintestinal abscess 
infiltrates the abdominal wall (arrow)

 

Рисунок 3. Перфузионная КТ. Параметрические карты BF. 
А — синее окрашивание утолщенных стенок поперечного 
отдела ободочной кишки (стрелка); Б — локальный уча-
сток гиперперфузии в утолщенной стенке кишки на гра-
нице с межкишечным инфильтратом (стрелка)
Figure 3. CT perfusion. Parametric map blood flow (BF): А — 
blue color of the thickened walls of the transverse colon (ar-
row); Б — local area of hyperperfusion in the thickened intes-
tinal wall at the border with interintestinal infiltrate (arrow)

А

А

Б

Б
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колоноскопию до оперативного вмешательства 
в виду сложности подготовки — очистки кишечника 
до правых отделов и возможной перфорации кишки 
на фоне проведения процедуры.
На основании проведенных исследований был вы-
ставлен клинический диагноз: ЗНО восходящей обо-
дочной кишки сT4bN0M0, осложненное кишечной не-
проходимостью и параканкрозным абсцессом.
Особенностью данного случая было то, что до полу-
чения гистологического заключения, основываясь 
на выполненных исследованиях, представление об 
осложненной опухоли ободочной кишки было наи-
более правомочным. Тем не менее, данное состояние 
требовало дифференциальной диагностики с воспа-
лительными заболеваниями кишечника, однако урген-
тость ситуации не позволила сделать этого. С учетом 
отсутствия перитонеальных симптомов и декомпенси-
рованной степени кишечной непроходимости решено 

было начать интенсивную предоперационную подго-
товку, проводимую в условиях хирургического отде-
ления, была начата эмпирическая антибактериальная 
терапия (цефтриаксон и метронидазол в стандартных 
дозировках), инфузия кристаллоидов в объеме 2 л. 
За ночь состояние больной стабилизировалось, яв-
ления непроходимости кишечника клинически не на-
растали. На следующий день на консилиуме принято 
решение об оперативном лечении.
В срочном порядке по абсолютным показани-
ям 20.05.2022 г. выполнена операция: видео-
ассистированная расширенная правосторонняя 
гемиколэктомия.
Протокол операции: под комбинированной ане-
стезией в верхней параумбиликальной точке до-
ступом по Hasson установлен 10 мм троакар. 
Карбокисперитонеум 12 мм рт.ст. Лапароскопия: 
в брюшной полости выпота нет, петли тонкой кишки 
в дистальных отделах раздуты до 3–4 см в диаметре, 
заполнены жидким содержимым и газом, в прокси-
мальных — спавшиеся, перистальтируют; в правой 
подвздошной области опухолевый(?) инфильтрат, 
состоящий из стенки поперечной ободочной киш-
ки, тонкой кишки и врастающий в мышцы передней 
брюшной стенки. Рабочие троакары установлены 
в типичных местах. С техническими сложностями вы-
полнена медиальная мобилизация правой половины 
ободочной кишки с клипированием подвздошно-обо-
дочных сосудов у места их отхождения от верхних 
брыжеечных сосудов. Клипированы средние ободоч-
ные сосуды. Выполнена латеральная мобилизация 
правой половины ободочной кишки и поперечной 
ободочной кишки. Далее опухолевый конгломерат 
в пределах здоровых тканей отсечен от передней 
брюшной стенки с частью мышц передней брюшной 
стенки с образованием в ней дефекта около 10 см 
в диаметре. При латеральной мобилизации вскрылся 
абсцесс объемом около 50 мл. Взят посев. К опухоле-
вому конгломерату интимно подпаяна стенка мочево-
го пузыря. При мобилизации вскрылся его просвет. 
Дефект стенки пузыря ушит нитью V-Lock двумя ряда-
ми швов. Минилапаротомия по средней линии живо-
та. Мобилизованный конгломерат извлечен (Рис. 5). 
В границах — дистально 40 см подвздошной кишки, 
проксимально — средняя треть поперечной ободоч-
ной кишки выполнена резекция. Сформирован илео-
трансверзоанастомоз аппаратами NTLC 75 (синяя 
кассета) «бок-в-бок». Дренажи установлены в малый 
таз и по правому фланку. Минилапаротомная и троа-
карные раны ушиты.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Дренажи из брюшной полости удалены на 2-е 
сутки. Мочевой катетер удален на 10-е сутки. Больная 

Рисунок 4. А — КТ. Стандартный протокол. Венозная 
фаза. Аксиальная плоскость — межкишечный инфильтрат 
в правой подвздошной области с признаками абсцедирова-
ния (стрелка); Б — Перфузионная КТ. Параметрическая 
карта BF, демонстрирующая признаки интенсивного кро-
вотока в стенках инфильтрата (стрелка)
Figure 4. А — CT. Portal phase. Axial plane — interintesti-
nal abscess in the right iliac region (arrow); Б — Perfusion CT. 
Parametric map BF with signs of intense blood flow in the infil-
trate (arrow)
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выписана на амбулаторное лечение на 14-е сутки. 
Заживление ран первичное.
При гистологическом исследовании удаленного 
препарата: мягкотканая забрюшинная опухоль с не-
ясным гистогенезом и биологическим потенциалом 
(13 × 7 × 5 см) с изъязвлением участка поперечной 
ободочной кишки и псевдоинвазией тонкой кишки со 
сформированным свищевым ходом и множественны-
ми некрозами (воспалительная миофибробластиче-
ская опухоль(?) воспалительный вариант нодулярной 
липоматозной опухоли(?)).
Пациентка была выписана с диагнозом — злокаче-
ственное новообразование поперечной ободочной 
кишки рT3N0M0Gx, осложненное острой кишечной 
непроходимостью и параканкрозным абсцессом, на-
правлена в Центр амбулаторной онкологической по-
мощи ГВВ.
В дальнейшем выполнен пересмотр гистологиче-
ских препаратов и парафиновых блоков с иммуно-
гистохимическим исследованием в условиях Санкт-
Петербургского клинического научно-практического 
центра специализированных видов медицинской по-
мощи (онкологический): в пределах исследованного 
материала — морфологическая картина хрониче-
ского трансмурального илеоколита c поражением 
червеобразного отростка, с участками изъязвления 
и абсцедирования, лимфоузлы без метастазов, в пре-
делах исследованного материала убедительных дан-
ных за неопластический процесс не получено.
Также гистологические препараты и парафиновые 
блоки проанализированы в АО «Северо-Западный 
Центр доказательной медицины»: выявленные из-
менения не носят признаков опухолевого поражения, 
с учетом характера и локализации воспаления соот-
ветствуют осложненной болезни Крона с поражени-
ем подвздошной кишки, правых отделов ободочной 
кишки, червеобразного отростка.

После получения результатов гистологического и им-
муногистохимического исследования пациентка на-
правлена для наблюдения в Центр воспалительных 
заболеваний кишечника на базе Санкт-Петербургской 
городской клинической больницы № 31, где состо-
ит в настоящее время на учете. При выполнении 
контрольных клинического и биохимического ана-
лизов крови отсутствуют отклонения: Нв = 145 г/л, 
СРБ = 3 мг/л. Остальные показатели также в пределах 
референсных значений. Планируется колоноскопия 
для оценки возможного рецидива.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом наблюдении у паци-
ентки с пенетрирующим вариантом болезни Крона 
отсутствие известного и характерного для данной 
болезни длительного анамнеза и соответствую-
щих клинических проявлений, а также распростра-
ненность выявленных патологических изменений 
при стандартном протоколе КТ и наличие осложне-
ний в виде внутрибрюшного абсцесса и острой ки-
шечной непроходимости, потребовавшие срочного 
хирургического лечения, затруднили своевременную 
постановку правильного диагноза на этапе обследо-
вания. В свою очередь, ретроспективный анализ по-
казал, что локализация инфильтративных изменений 
в правой подвздошной области, вне зависимости от 
клинико-анамнестических данных, должна настора-
живать, в том числе и относительно осложненного 
течения болезни Крона, а перфузионная КТ является 
эффективной вспомогательной опцией в оценке па-
тологических состояний толстой кишки, демонстри-
рующей, что не только опухоли, но и воспалительные 
инфильтраты, в том числе с признаками абсцедиро-
вания, могут характеризоваться высокими перфу-
зионными показателями, что требует дальнейшего 
изучения возможностей этой методики в дифферен-
циальной диагностике опухолевого и воспалительно-
го процесса.
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