
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-2-132-141

Сложности дифференциальной диагностики болезни 
Крона и метастатического рака молочной железы 

(клиническое наблюдение)
Половинкин В.В.1,2, Волков А.В.1,2, Яковенко М.С.1,2, Демина А.И.2

1ГБУЗ НИИ-ККБ №1 им С.В. Очаповского министерства здравоохранения Краснодарского края 
(ул. 1 Мая, д. 167, г. Краснодар, 350086, Россия) 
2ГБОУ ВПО Кубанский государственный медицинский университет МЗ РФ (ул. Седина, д. 4, г. Краснодар, 
350063, Россия)

ЦЕЛЬ: представление редкого клинического наблюдения сочетания болезни Крона (БК) и рака молочной 
железы (РМЖ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: описано наблюдение случайного обнаружения метастатического поражения брыжей-
ки тонкой кишки и стенок тонкой и толстой кишок у пациентки А., 46 лет, во время восстановительной 
операции после резекции подвздошной кишки по поводу БК. Предоперационное стандартное обследование 
(рентгенография органов грудной клетки, маммография, КТ органов брюшной полости) кроме инфильтра-
та в области средней трети поперечно-ободочной кишки другой патологии не выявило.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в плановом порядке выполнена лапаротомия, правосторонняя гемиколэктомия, резекция 
терминального отдела подвздошной кишки, формирование илеотрансверзоанастомоза «бок-в-бок». Во 
время операции петля подвздошной кишки и ее брыжейка в 20 см от края илеостомы соответствовала 
характерным признакам БК. Результаты ПГИ операционного материала: Метастаз карциномы молочной 
железы ICD-O code 8500/6. Послеоперационный период протекал без осложнений. Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии на 8-е сутки с рекомендациями продолжить противорецидивную тера-
пию ведолизумабом. После получения результатов ИГХ исследования также рекомендовано дальнейшее 
обследование у онколога-маммолога. При дообследовании в онкоучреждении выявлены признаки мета-
стазов в легкие, канцероматоз плевры, поражение лимфатических узлов средостения, лимфатических 
узлов аксиллярной области, левой субпекторальной группы и надключичных узлов слева. Химиотерапевты 
наряду с рекомендациями по лечению РМЖ подтвердили необходимость продолжить прием препарата 
ведолизумаб для лечения БК.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: данный клинический случай демонстрирует выявление у одной пациентки одновременно БК 
и РМЖ, что является редкостью в рутинной практике. Общность путей патогенеза БК и РМЖ обуслав-
ливает как сложность дифференциальной диагностики, так и затрудняет поиск адекватного лечения. 
Появление новых биологических препаратов, таких как ведолизумаб, предоставляет дополнительные воз-
можности для ведения такой сложной категории больных, демонстрируя высокий профиль безопасности 
в отношении риска развития и прогрессирования онкологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона, воспалительные заболевания кишечника, рак молочной железы, клинический случай

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Половинкин В.В., Волков А.В., Яковенко М.С., Демина А.И. Сложности дифференциальной диагностики болез-
ни Крона и метастатического рака молочной железы (клиническое наблюдение). Колопроктология. 2024; т. 23, № 2, с. 132–141. 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-2-132-141

The difficulties of differential diagnosis of Crohn’s 
disease and metastatic breast cancer (case report)

Vadim V. Polovinkin1,2, Artem V. Volkov1,2, Maria S. Yakovenko1,2, 
Anna I. Demina2

1State Budgetary Healthcare Institution Research Institute — Regional Clinical Hospital № 1 named after 
S.V. Ochapovsky (str. 1 May 167, Krasnodar, 350086, Russia) 
2Kuban State Medical University (Sedina st., 4, Krasnodar, 350063, Russia)

AIM: to present a rare clinical observation of a combination of Crohn’s disease (CD) and breast cancer (BC).
PATIENTS AND METHODS: the case of accidental detection of metastatic lesions of the mesentery of the small intes-
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tine and the walls of the small and large intestines in patient A., 46 years old, during reconstructive surgery after 
ileum resection for CD is described. A preoperative standard examination (chest X-ray, mammography, CT scan of the 
abdominal cavity), except for infiltration in the middle third of the transverse colon, revealed no other pathology.
RESULTS: laparotomy, right-sided hemicolectomy, resection of the terminal ileum, formation of ilotransverse anasto-
mosis side by side were performed elective. During the operation, the loop of the ileum and its mesentery 20 cm from 
the edge of the ileostomy had specific signs of CD. Histology revealed metastasis of breast carcinoma ICD-O code 
8500/6. The postoperative period was uneventful. The patient was discharged on the 8th day with recommendations 
to continue anti-relapse therapy with vedolizumab. After receiving the results of the IHC study, further examination 
by an oncologist-mammologist was also recommended. Upon further checkup in the oncological institution, signs of 
lung metastases, pleural carcinomatosis, damage to the lymph nodes of the mediastinum, lymph nodes of the axil-
lary region, the left subsectoral group and supraclavicular nodes on the left were revealed. Chemotherapists, along 
with recommendations for the treatment of breast cancer, confirmed the need to continue taking vedolizumab for 
the treatment of CD.
CONCLUSION: the clinical case demonstrates the detection of CD and breast cancer in one patient at the same time, 
which is rare in routine practice. The common pathogenesis of CD and breast cancer causes both the complexity of 
differential diagnosis and complicates the search for adequate treatment. The emergence of new biological drugs, 
such as vedolizumab, provides additional opportunities for the management of such a complex category of patients, 
demonstrating a high safety profile in relation to the risk of development and progression of cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

БК — это хроническое заболевание желудочно-ки-
шечного тракта неясной этиологии, характеризующе-
еся трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением с развитием местных и системных 
осложнений [1]. Данное заболевание отличается 
прогрессирующим течением, приводящим к серьез-
ным инвалидизирующим осложнениям.
В мире растет частота ВЗК, и на первый план выходит 
БК, что может быть связано как с ростом заболева-
емости, так и с появлением более четких критериев 
диагностики [2]. Глобальное распространение ВЗК, 
по-видимому, связано с вестернизацией рационов 
питания и изменениями окружающей среды, что вли-
яет на микробиом кишечника, состояние кишечно-
го эпителия и увеличивает риски развития БК и ЯК 
у генетически восприимчивых людей. Согласно ста-
тистике, среднюю тяжесть заболевания имеют ½ па-
циентов, легкие и тяжелые формы встречаются с оди-
наковой частотой — по 24% и 26% [3].
В данном наблюдении рассматривается относитель-
но редкий случай сочетания у пациентки БК и РМЖ. 
РМЖ — это злокачественная опухоль, исходящая 

из эпителия ткани молочной железы [4]. Эта форма 
рака является самой частой среди злокачественных 
новообразований у женщин в РФ. На ранних стади-
ях в клинической картине РМЖ могут присутствовать 
симптомы: наличие опухолевого узла в ткани молоч-
ной железы, плотная консистенция опухоли, ограни-
ченная подвижность либо полное ее отсутствие, на-
личие симптома «умбиликации», наличие плотного 
подвижного лимфатического узла в подмышечной 
области, возможны кровянистые выделения из со-
ска. На поздних стадиях симптоматика обусловлена 
ростом опухоли и ее метастазированием в другие 
органы.
Единого этиологического фактора риска для раз-
вития РМЖ не существует, выделяют генетическую 
предрасположенность, экзогенные и эндогенные 
факторы. Среди мутаций в генах, которые связаны 
с возникновение РМЖ, выделяют следующие: BRCA1, 
BRCA2, CHEK, NBS1, TP53. Важно отметить, что женщи-
ны, унаследовавшие мутацию в генах BRCA1, BRCA2 
имеют очень высокий риск развития РМЖ, что оцени-
вается, согласно исследованиям, в 72% и 69%, соот-
ветственно [5]. К факторам окружающей среды отно-
сятся раннее менархе, поздняя менопауза, отсутствие 
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родов, наличие абортов, курение, алкоголь, наличие 
сахарного диабета, ожирение или повышенный ин-
декс массы тела и низкая физическая активность [6]. 
Представляется важной информация о путях метаста-
зирования РМЖ, которые могут включать также путь 
Герота — к эпигастральным лимфатическим узлам 
и узлам брюшной полости (Рис. 1) [7].
Научных данных, касающихся общих молекулярных 
механизмов заболевания БК и РМЖ, относитель-
но немного. По результатам исследования IG-IBD 
существует повышенный риск РМЖ у родственни-
ков первой степени родства пациентов с БК [8]. 
Исследования, посвященные изучению полиморфиз-
ма ИЛ-1, являющегося многофункциональным про-
воспалительным цитокином, показали его потенци-
альную связь с риском возникновения определенных 
заболеваний, в том числе БК и РМЖ [9]. Также важно 
отметить, что в результате неспецифического иммун-
ного воспаления при БК мононуклеарами выделяют-
ся различные цитокины, в том числе TNF-α, активи-
рующий транскрипционный фактор NF-κB (ядерный 
фактор «каппа-би») [10]. Данный белок является 
универсальным фактором транскрипции, контроли-
рует экспрессию генов иммунного ответа, апоптоза 
и клеточного цикла [11]. Установлена взаимосвязь 
активации данного ядерного фактора c метастази-
рованием, пролиферацией и устойчивостью к гормо-
нальным, химио- и лучевым воздействиям РМЖ [12].
По современным представлениям решающее значе-
ние в патогенезе БК играет индукция воспалитель-
ного процесса и поляризация Т-клеточного ответа 
по Th17-типу [13]. Подгруппа Т-хелперных клеток вы-
деляет IL-17A и IL-17F, которые являются важнейши-
ми факторами индукции локальной нейтрофильной 
инфильтрации, а также инициации продукции ФНО-α 
[14]. Семейство цитокинов IL-17 также задейство-
вано в патогенезе РМЖ, индуцируя сигнальные пути 
ERK1/2, NF-κB и Bcl-2, тем самым способствуя про-
грессированию опухоли [15]. Можно сделать вывод 
о том, что иммунный ответ по Th17-типу при БК и ин-
дукция сигнальных путей, в частности NF-κB, могут 
играть роль в потенцировании опухолеобразования 
молочной железы [16].
В общенациональном когортном исследовании 
в Дании было установлено, что выживаемость 
при РМЖ у пациентов с БК, получавших химиотера-
пию, хуже, чем у пациентов без БК [17]. Это позволя-
ет предположить, что системное иммунное воспале-
ние, связанное с БК, может быть непосредственным 
участником злокачественного прогрессирования 
РМЖ, что демонстрирует важность дальнейшего из-
учения этого вопроса. Кроме того, в пользу данного 
утверждения можно привести результаты исследо-
вания, где сообщалось, что лечение препаратами 

анти- TNF-α ингибирует пролиферацию и индуцирует 
апоптоз в некоторых линиях клеток РМЖ [18].

Рисунок 1. Пути лимфогенного метастазирования рака 
молочной железы. 1 — пекторальный путь (к парамам-
марным лимфоузлам и далее к лимфатическим узлам 
подмышечной впадины), 2 — транспекторальный путь 
(к центральным (верхним) подмышечным узлам), 3 — под-
ключичный путь (к подключичным лимфатическим узлам), 
4 — надключичный путь (к надключичным лимфатиче-
ским узлам), 5 — нижне-шейный путь (к шейным лимфа-
тическим узлам), 6 — парастернальный и ретростер-
нальный пути (к парастернальным и медиастинальным 
лимфатическим узлам), 7 — перекрестный путь (в под-
мышечные лимфатические узлы противоположной сто-
роны и в противоположную молочную железу), 8 — путь 
Герота (к эпигастральным лимфатическим узлам и узлам 
брюшной полости), 9 — внутрикожный путь (по брюшной 
стенке к паховым лимфоузлам) [7].
Figure 1. Pathways of lymphogenic metastasis of breast cancer. 
1 — pectoral pathway (to the paramammary lymph nodes and 
further to the lymph nodes of the armpit), 2 — transpectoral 
pathway (to the central (upper) axillary nodes), 3 — subclavian 
pathway (to the subclavian lymph nodes), 4 — supraclavicular 
pathway (to the supraclavicular lymph nodes), 5 — lower- the 
cervical pathway (to the cervical lymph nodes), 6 — the para-
sternal and retrosternal pathways (to the parasternal and me-
diastinal lymph nodes), 7 — the cross pathway (to the axillary 
lymph nodes of the opposite side and to the opposite mammary 
gland), 8 — the Gerota pathway (to the epigastric lymph nodes 
and nodes abdominal cavity), 9 — the intradermal pathway 
(along the abdominal wall to the inguinal lymph nodes) [7]
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Все большую важность в последнее время придают 
изучению роли микробиома в патогенезе БК. Так, 
получены данные о связи рецидива БК с увеличе-
нием количества γ-протеобактерий и клостридий, 
к которым относятся такие виды, как Ruminococcus 
faecalis, тогда как Ruminococcus desulfuris ассоци-
ировались с ремиссией [19]. Одно исследование 
было посвящено вопросу изучения состояния ки-
шечника, в частности микробиома, и развития РМЖ 
у мышей. Дисбиоз кишечника способствовал про-
грессированию опухоли молочной железы. Кроме 
того, нарушение микробиома вызывало значитель-
ную миелоидную инфильтрацию в молочную железу 
и опухоль молочной железы. Данные эффекты были 
подтверждены прямым воздействием на микроби-
ом кишечника с использованием неабсорбируемых 
антибиотиков и трансплантацией фекальной флоры 
дисбиотического содержимого слепой кишки, что де-
монстрировало прямое влияние дисбиоза кишечни-
ка на прогрессирование опухоли молочной железы 
[20]. Также установлена взаимосвязь опухолевого 
генеза РМЖ и его прогрессирования с колонизацией 
кишечника энтеротоксигенными Bacteroides fragilis, 
секретирующими токсин B.Fragilis. Интересно, что 
колонизация кишечника данным штаммом значитель-
но увеличивает рост и метастатическое прогрессиро-
вание опухолевых клеток [21].
Еще одним возможным механизмом потенцирова-
ния течения БК и РМЖ может являться хронический 
стресс. Стресс является важным фактором прогрес-
сирования онкологического процесса за счет пода-
вления противоопухолевых систем иммунитета [22]. 
Поскольку БК, в отличие от ЯК, не может быть излече-
на ни терапевтическими, ни хирургическими метода-
ми, её симптомы могут сохраняться длительное вре-
мя. В результате социальной изоляции, ухудшения 
качества жизни в связи с симптоматикой заболева-
ния, а также своеобразным информационным прес-
сингом со стороны интернет-ресурсов и сообществ 
пациентов с БК, создающими негативное отношение 
пациента к своему заболеванию, возникающими 
из-за недостаточной осведомленности обществен-
ности, пациенты с БК относятся к группе высокого 
риска развития психоневрологических расстройств. 
Помимо этого, иммунное воспаление стенки киш-
ки может влиять на эмоциональные, поведенческие 
и когнитивные функции через ось мозг-кишечник 
[23].
Клиническое наблюдение
Пациентка А., 46 лет, была госпитализирована в коло-
проктологическое отделение ГБУЗ НИИ-ККБ №1 в ок-
тябре 2023 года с диагнозом: «Функционирующая 
одноствольная илеостома, состояние после ре-
зекции подвздошной кишки по поводу болезни 

Крона, с поражением подвздошной кишки, острое 
начало, стриктурирующая форма, тяжелая атака» 
для выполнения планового оперативного посо-
бия — ликвидации илеостомы и формирования 
илеотрансверзоанастомоза.
Из анамнеза заболевания известно, что впервые по-
чувствовала себя больной в сентябре 2022 года, ког-
да на фоне относительного благополучия, стала от-
мечать боль в животе. Обратилась за медицинской 
помощью по месту жительства, где был выставлен 
клинический диагноз «острый аппендицит?» и выпол-
нена диагностическая лапароскопия. При визуализа-
ции брюшной полости данных за острый аппендицит 
не получено, выявлены признаки асцита и изменения 
подвздошной кишки. Пациентке выполнено дообсле-
дование в объеме фиброколоноскопии, выявлены из-
менения слизистой подвздошной кишки (продольные 
язвы). В последующем пациентка наблюдалась у га-
строэнтеролога по поводу БК, принимала месалазин, 
спазмолитики, антибиотики. Стойкого улучшения 
состояния не было.
По месту жительства 15.01.2023 г. выполнялась рент-
генография органов грудной клетки и маммография. 
С диагнозом фиброзно-кистозная мастопатия наблю-
далась у маммолога.
В феврале 2023 г. ухудшение состояния, клиника 
тонкокишечной непроходимости. 28.02.2023 г. в экс-
тренном порядке выполнена лапаротомия, обструк-
тивная резекция подвздошной кишки, илеостомия, 
дренирование брюшной полости. ПГИ операционно-
го материала: морфологическая картина наиболее 
соответствует болезни Крона тонкой кишки. По ли-
нии резекции стенка кишки жизнеспособна.
Учитывая необходимость коррекции лечения и в свя-
зи с сохраняющимся выраженным болевым синдро-
мом, в апреле 2023 г. пациентка госпитализирована 
в гастроэнтерологическое отделение НИИ-ККБ №1. 
Установлен диагноз: БК, терминальный илеит, стено-
зирующая форма (стриктура терминального отдела 
подвздошной кишки с нарушением кишечной про-
ходимости), острое течение. Обструктивная резек-
ция подвздошной кишки с формированием концевой 
илеостомы 28.02.2023 г. Фиброколоноскопия вы-
полнена не в полном объеме в связи со стенозиро-
ванием терминального отдела подвздошной кишки. 
Проведенная терапия включала глюкокортикостеро-
иды (ГКС), месалазин, антибактериальную, инфузион-
ную терапию. Выписана с улучшением. Амбулаторно 
рекомендован приём ГКС со снижением до полной от-
мены, 5-АСК 4 г в сутки, азатиоприн 100 мг, рабепразол 
20 мг за 30 мин. до завтрака. В августе 2023 г. повторно 
госпитализирована в отделение гастроэнтерологии 
для уточнения состояния кишки после проведенного 
лечения. По данным эзофагогастродуоденоскопии от 
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08.08.2023 г.: пищевод свободно проходим, слизи-
стая бледно-розовая. Кардия в виде неплотно смыка-
ющейся розетки. Слизистая желудка бледно-розовая, 
с очагами гиперемии в антральном отделе желуд-
ка, где имеются 5 плоской формы Д-0,5 см эрозии. 
Складки средней высоты, извитые, воздухом расправ-
ляются. Привратник овальной формы, смыкается. 
Луковица ДПК средних размеров, слизистая розовая, 
гладкая. Постбульбарные отделы ДПК: Слизистая 
розовая, с лимфангиоэктазиями, складки циркуляр-
ные, в просвете пенистая желчь в небольшом коли-
честве. БДС плоской формы, Д-0,4 см, слизистая ро-
зовая. Перистальтика ДПК ослаблена. Заключение: 
Эрозивный гастрит. Недостаточность кардии.
Фиброколоноскопия: Аппарат проведен в культю 
восходящей кишки: просвет резко сужен, для эндо-
скопа не проходим. Стенки уплотнены. Слизистая 
гиперплазирована. Биопсия №1 — купол слепой 
кишки. Илеоцекальный клапан: тонус в области 
физиологических сфинктеров сохранен. Ободочная 
кишка: слизистая поперечно-ободочной кишки оча-
гово гиперемирована, в просвете каловые массы. 
Слизистая нисходящей и сигмовидной кишок розо-
вая, эластичная, складки выражены. Сосудистый ри-
сунок четкий. Биопсия №2. Прямая кишка: слизистая 
розовая. Заключение: Эндоскопическая картина бо-
лезни Крона с поражением проксимальных отделов. 
Илеостома. ПГИ хронический неактивный колит.
Ультразвуковое исследование от 09.08.2023 г.: УЗ-
признаки диффузных изменений печени, поджелу-
дочной железы, кисты левой почки.
Компьютерная томография органов брюшной поло-
сти и малого таза от 09.08.2023 г.: Состояние после 
лапаротомии, обструктивной резекции подвздошной 
кишки, илеостомии. КТ-признаки воспалительных из-
менений поперечной ободочной кишки. КТ-картина 
изменений левой почки в средней трети (вероятно, 
поствоспалительных).
Консультация иммунолога: выявленные лаборатор-
ные показатели, характерны для аутоиммунного вос-
палительного процесса (больше данных за активиза-
цию цитотоксических клеток, которая, как правило, 
сопровождается синтезом противоспалительных 
цитокинов).
По результатам обследования, а также учитывая ос-
ложненное течение заболевания, распространенную 
стенозирующую, стриктурирующую форму, проведен 
консилиум, рекомендована ГИБТ: ведолизумаб 300 мг 
в/в капельно. Индукция проведена 06.08.2023 г.
Из анамнеза жизни известно, что имеется лекар-
ственная гиперчувствительность к пенициллину 
в виде кожной сыпи, лидазе в виде отека в месте 
введения. Перенесенные операции: тонзиллэктомия 
(1981 г.), резекция правого яичника по поводу кисты 

(1993 г.). Курение и профессиональные вредности 
в прошлом отрицает. Перенесенные инфекционные 
заболевания, туберкулез, гепатит, венерические за-
болевания отрицает.
Объективный статус пациентки при поступлении. 
Рост 170 см. Вес 65 кг. Нормостеник. Общее состо-
яние удовлетворительное. Температура тела 36,2 °С. 
Кожные покровы и видимые слизистые физиологиче-
ской окраски и влажности.
Местный статус. На передней брюшной стенке 
визуализируется функционирующая илеостома. 
Отделяемое по илеостоме жидкое. Живот мягкий, 
участвует в акте дыхания. При пальпации без-
болезненный во всех отделах. Перистальтика ки-
шечника выслушивается. Печень пальпируется 
у края реберной дуги, край ровный. Селезенка не 
пальпируется. Послеоперационный рубец длиной 
25 см, розового цвета, мягко-эластической плот-
ности. Поколачивание по поясничной области 
безболезненное.
Дополнительные методы исследования. В общем 
анализе крови и мочи, в биохимическом анализе кро-
ви при поступлении клинически значимых изменений 
не выявлено. На электрокардиограмме ритм сердца 
синусовый 76 в минуту. QT 380 мс, нормальное поло-
жение электрической оси сердца.
На второй день госпитализации пациентке выполне-
но плановое оперативное вмешательство. Во время 
операции в брюшной полости умеренно выраженный 
спаечный процесс. В средней трети поперечно-обо-
дочной кишки стенки ее утолщены, с технически-
ми трудностями отделяются от желудка и большого 
сальника. Петля подвздошной кишки и ее брыжейка 
в 20 см от края илеостомы соответствовала харак-
терным признакам БК: гипертрофия брыжейки и ее 
«наползание» на стенку кишки (Рис. 2), инфильтра-
ция стенок кишки с наличием стриктуры и межки-
шечной пенетрации (Рис. 3). Стенка толстой кишки 
пересечена в 4,0 см дистальнее от инфильтрата ап-
паратом GIA 60. Выполнена резекция подвздошной 
кишки (около 30 см) с инфильтратом также отступив 
в проксимальном направлении 4,0 см. Сформирован 
илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок» с широким 
соустьем.
Послеоперационный период протекал без 
осложнений.
Результаты прижизненного ПГИ операционного мате-
риала: Метастаз карциномы молочной железы ICD-O 
code 8500/6 (Рис. 4а и 4б). Экспрессия белка-рецеп-
тора к эстрогенам в 100% клеток опухоли, умеренной 
интенсивности, статус Estrogen Receptor положитель-
ный. Экспрессия белка-рецептора к прогестерону 
в 25% клеток опухоли, умеренной интенсивности, 
статус Progesterone Receptor положительный (Рис. 5а 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 2, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 2, 2024

136



Сложности дифференциальной диагностики болезни Крона 
и метастатического рака молочной железы (клиническое наблюдение)

The difficulties of differential diagnosis of Crohn’s disease 
and metastatic breast cancer (case report)

и 5б). Статус HER2/neu, clone 4B5 — 0 (негативный, 
полное отсутствие окрашивания). Индекс пролифе-
рации 5%.
Пациентка выписана на 8-е сутки после оперативно-
го вмешательства в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями продолжить противорецидивную 
терапию ведолизумабом. После получения резуль-
татов ИГХ исследования также рекомендовано даль-
нейшее обследование у онколога-маммолога.

Гистологический материал был отправлен на пере-
смотр в ПАО №2 (гематологии) НИИ детской он-
кологии, гематологии и трансплантологии им. 
Р.М. Горбачевой (г. Санкт-Петербург). По результа-
там в объеме исследованного материала обнаружены:
1. Картина язвенного поражения стенки тонкой 
кишки, с развитием плоских продолженных и щеле-
видных язв, неспецифического продуктивного вос-
паления, фиброза слоев стенки кишки. Описанные 
изменения при соответствующей клинико-лабора-
торной картине могут наблюдаться при заболевании 
из группы ВЗК, болезни Крона (Рис. 6);
2. В серозной оболочке тонкой кишки имеются де-
позиты и диффузные разрастания атипичных кле-
ток, по-видимому, эпителиального происхождения. 
Для уточнения диагноза рекомендуется выполнить 
ИГХ-исследование.
Результаты ИГХ-исследования (13.12.2023 г.):
1. Картина вторичного метастатического поражения 
тонкой и толстой кишок. С учетом иммунофенотипа 
опухолевых клеток первичная локализация опухо-
ли — молочная железа;
2. Картина хронического колита, при обзорной ми-
кроскопии атипичные клетки не обнаружены.
По результатам ИГХ с диагнозом РМЖ пациент-
ка продолжила наблюдение в г. Санкт-Петербург. 
В ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России 01.12.2023 выполнена КТ органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, орга-
нов малого таза. Заключение: КТ-признаки асцита. 
Гепатоспленомегалия. Состояние после оперативного 
вмешательства — резекции новообразования тонкой 
кишки (Mts опухоли молочной железы). Повышение 
плотности клетчатки передней брюшной стенки — 
рубцовые изменения. КТ-признаки патологических 
изменений других органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, малого таза не выявлено. 
Вторичного поражения (Mts) зоны сканирования не 
выявлено.
Кроме того, 01.12.2023 г. выполнено МСКТ органов 
грудной клетки с контрастированием. Заключение: 
КТ-признаки новообразования молочной железы 
(верхний наружный, верхний внутренний, граница 
нижних квадрантов — рак). Зоны накопления конт-
растного вещества правой молочной железы — зоны 
аденоза? Рак? Вторичного поражения (метастазы) 
легких, костной ткани не выявлено. Канцероматоз 
плевры. Правосторонний плеврит. Поражение лим-
фатических узлов средостения. Поражение (мета-
стазы) лимфатических узлов аксиллярной области, 
левой субпекторальной группы. Поражение надклю-
чичных узлов слева.
По результатам дообследования установлен основной 
диагноз: рак молочной железы сТхNxM1 PER, 2 кл.гр. 

Рисунок 2. «Наползание» брыжейки на кишку
Figure 2. Fat-wrapping

Рисунок 3. Пенетрация тонкой кишки
Figure 3. Penetration of the small intestine
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ER 100%, Pr 25%, Her2- 0, Ki-67-5%. Сопутствующие 
заболевания: БК: терминальный илеит, стенозиру-
ющая форма (стриктура терминального отдела с на-
рушением проходимости), острое течение. Резекция 
подвздошной кишки с формированием илеостомы 
28.02.2023 г. Лапаротомия, энтеролиз, иссечение 
одноствольной илеостомы, резекция терминального 

отдела подзвдошной кишки, правосторонняя гемико-
лэктомия, формирование илеотрансверзоанастомоза 
«бок-в-бок» 17.10.2023 г. На ГИБТ (ведолизумаб) 
с 06.08.2023 г.
В дальнейшем в отделении химиотерапии согласова-
на тактика проведения полихимиотерапии с учетом 
продолжения базисной терапии БК ведолизумабом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует выявле-
ние у одной пациентки одновременно БК и РМЖ, что 
является редкостью в рутинной практике. Общность 
путей патогенеза БК и РМЖ обуславливает как слож-
ность дифференциальной диагностики, так и затруд-
няет поиск адекватного лечения.
Ведение пациентов с ВЗК с опухолями в анамнезе 
предполагает соблюдение некоторых особенностей. 
Многие клиницисты относятся с осторожностью 

Рисунок 4. A — метастаз в лимфоузел брыжейки тонкой кишки, Б — метастаз в стенку тонкой кишки, в зоне пене-
трации
Figure 4. A — Metastasis to the lymph node of the mesentery of the intestine, Б — metastasis to the wall of the intestine, in the 
penetration zone

Рисунок 5. А — статус Estrogen Receptor положительный, Б — статус Progesterone Receptor положительный.
Figure 5. A — the status of Estrogen Receiver is positive, Б — the Progesterone Receptor status is positive.

Рисунок 6. Язвенный дефект слизистой тонкой кишки
Figure 6. Ulcerative defect of the small intestine mucosa
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к назначению биологической терапии при наличии 
злокачественных новообразований, однако, метаана-
лиз нескольких исследований показал, что устекину-
маб и ведолизумаб были связаны с низким риском 
развития опухолей [24]. В целом, результаты недав-
них исследований показывают, что ведолизумаб не 
увеличивает риск возникновения новых или рециди-
вов злокачественных новообразований у пациентов 
с ВЗК или без него [25–27].
Также, ретроспективное когортное исследование 
пациентов с ВЗК и раком в анамнезе привело к вы-
воду, что воздействие устекинумаба или ведолизума-
ба, по-видимому, не связано с повышенным риском 
последующего нового или рецидивирующего рака 
[28]. Однако, согласно практическому руководству 
по безопасности и мониторингу новых методов лече-
ния ВЗК, ведолизумаб следует с осторожностью при-
менять при лимфомах ЖКТ [29]. При этом в данной 
ситуации можно однозначно назначать устекинумаб 
[30].
В свою очередь, цитотоксическая химиотерапия РМЖ 
не усугубляет БК, а напротив, может поддерживать 
ремиссию БК, вызывая гибель клеток [31].
У пациентки в момент выполнения оперативного ле-
чения по закрытию стомы были выявлены признаки 
изменения брыжейки кишки, что обычно является 
патогномоничным для БК. Как правило, брыжейка 
всегда изменена при болезни Крона, что хорошо вид-
но интраоперационно, она может являться маркером 
границы резекции кишки, так как ее границы соот-
ветствуют очагам воспаления в кишке. Брыжейка 
гипертрофирована, она «наползает» на кишку или 
«обертывает» ее, иногда занимая до половины 
окружности кишки (Рис. 2). Данное явление на-
зывают «creeping fat» — «ползучий жир», или «fat-
wrapping» — «жировое обертывание», впервые его 
описал Бернард Крон в 1932 году [32]. Sheehan A.L. 
et al. отмечают, что это явление характерно только 
для БК — из 225 резекций кишки наличие «ползуче-
го жира» было только у пациентов с подтвержденной 
БК [33]. Наличие «ползучего жира» также продемон-
стрированно в исследовании, в котором проанализи-
рованы удаленные препараты пациентов с БК (рас-
ширенная и стандартная резекция брыжейки). Также 
отмечено, что степень «обертывания» соответство-
вала степени хронического воспаления у пациентов 
с БК [34].
При гистологическом исследовании операционного 
материала были получены данные о принадлежно-
сти клеток ткани молочной железы. Соответственно, 
возник вопрос, не является ли ранее установленный 
диагноз БК ошибочным, и какова в таком случае так-
тика лечения пациентки? При дообследовании в г. 
Санкт-Петербург выявлены признаки метастазов 

в легкие, канцероматоз плевры, поражение лим-
фатических узлов средостения, лимфатических уз-
лов аксиллярной области, левой субпекторальной 
группы и надключичных узлов слева. При пересмо-
тре гистологического материала в ПАО №2 (гема-
топатологии) НИИ детской онкологии, гематологии 
и трансплантологии им. Р.М. Горбачевой (г. Санкт-
Петербург) было подтверждено наличие метастазов 
РМЖ на фоне воспаления кишки, характерного для 
БК. При определении тактики лечения химиотера-
певты наряду с рекомендациями по лечению РМЖ, 
подтвердили необходимость продолжить прием пре-
парата ведолизумаб для лечения БК, ввиду его высо-
кой безопасности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Случаи БК, сопутствующие РМЖ, и исследова-
ния на данную тему, обнаруженные в результа-
те поиска по базам данных, включая: Ovid Medline, 
Кокрановскую библиотеку и PubMed MeSH, составили 
относительно небольшое количество. Те исследо-
вания, которые были посвящены общим молекуляр-
ным и генетическим звеньям, являющиеся общими 
для этих двух патологий, предполагают влияние Th-
клеток и цитокинов на сигнальные пути, в первую 
очередь NF-κB. Дальнейшие исследования генетиче-
ских модификаций и иммунных механизмов помогут 
нам лучше понять, почему БК и РМЖ могут потенци-
ровать обоюдное течение.
Нельзя не отметить влияние микробного пейзажа 
толстой кишки и наличие хронического стресса на те-
чение и прогрессирование РМЖ у пациентов с БК.
Появление новых биологических препаратов, та-
ких как ведолизумаб и устекинумаб, предоставляет 
дополнительные возможности для ведения такой 
сложной категории больных и в новых исследовани-
ях демонстрируют высокий профиль безопасности 
в отношении риска развития и прогрессирования 
онкологии.
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