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Введение
Кожные проявления болезни Крона (БК) разнообразны 

и включают гангренозную пиодермию, узловатую эритему, 
синдром Свита, энтеропатический акродерматит, приоб-
ретенный буллезный эпидермолиз и метастатическую 
БК (МетБК) [1, 2]. Вовлечение кожи может осложнять 
до 44 % случаев БК в виде смежных, метастатических 
или ассоциированных воспалительных поражений [3].

МетБК была впервые описана Parks et al. в 1965 году [4] 
и определяется как возникновение гранулематозных по-
ражений, характерных для БК, на участке кожи в любом 
месте, удаленном от желудочно-кишечного тракта. При 
МетБК могут поражаться гениталии, что относят к ред-
ким кожным внекишечным проявлениям БК [5, 6]. Хотя 
большинство поражений гениталий может быть вызвано 
свищевым процессом, возможно развитие МетБК гени-
талий без возникновения свищей, фистул и изъязвлений 
на половых органах и в очень редких случаях вследствие 
распространения гангренозной пиодермии [6, 7]. Следует 

отметить, что поражение гениталий может предшество-
вать, совпадать или развиваться после диагностики БК [8]. 
По сути, МетБК с поражением гениталий представляет 
собой диагностическую проблему, поскольку является ред-
ким компонентом в спектре осложнений воспалительных 
заболеваний кишечника и многие врачи не знают о его 
существовании [9].

Поражение гениталий при МетБК является трудным 
для дифференциальной диагностики, поскольку в первую 
очередь рассматривается множество других, более вероят-
ных процессов. При отсутствии лечения БК вульвы может 
привести к изнурительной лимфедеме, обезображиваю-
щим анатомическим изменениям, вторичным абсцессам, 
флегмоне и плоскоклеточному раку [3].

Мы представляем клинический случай поражения вуль-
вовагинальной зоны у молодой пациентки, расцененного 
как внекишечная (метастатическая) БК. В представленном 
клиническом случае показана эффективность лечения 
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препаратом устекинумаб БК, плохо поддающейся кон-
тролю, и внекишечных проявлений данного заболевания, 
в частности продемонстрирована эффективность лечения 
хронического вульвовагинита.

Клинический случай
Пациентка А., 1993 года рождения, обратилась в Санкт-

Петербургский городской центр диагностики и лечения 
воспалительных заболеваний кишечника (СПб ГЦ ВЗК) 
в апреле 2016 года с жалобами на водянистый стул до 12 
раз в сутки, боли по всему животу, многократную рвоту 
желудочным содержимым, приносящую облегчение, по-
вышение температуры тела до 37,4 °C.

Из анамнеза пациентки известно, что в 2012 году у нее 
была выявлена болезнь Крона с острым дебютом (диарея 
до восьми раз в сутки 6–7-го типа по Бристольской шкале 
[БШ], резкие боли в прямой кишке по типу прострелов, 
выраженный абдоминальный дискомфорт), поражением 
толстой кишки (восходящая ободочная кишка, сигмовидная 
кишка, прямая кишка), воспалительная форма. Диагноз 
был подтвержден гистологически. Инициирована терапия 
препаратом 5-аминосалициловой кислоты (месалазин) 4 г 
перорально и 1 г в день ректально. На фоне лечения до-
стигнута клиническая ремиссия, самочувствие пациентки 
улучшилось, в декабре 2012 года прием препарата был 
отменен. С декабря 2012 по март 2016 года пациентка 
не обращалась за медицинской помощью. Повторного 
гистологического исследования и эндоскопического иссле-
дования не проводилось. У нее в анамнезе ранее не было 
явлений аллергии, травм или операций, она отрицала 
вредные привычки. У родственников пациентки не было 
воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК). Известно, 
что в тот период пациентка была гинекологически здорова, 
у нее не было гинекологических жалоб, нарушений мен-
струального цикла, она регулярно наблюдалась гинеколо-
гом, заболеваний гинекологической сферы не выявляли. 
В 2014 году она родила здорового ребенка.

В марте 2016 года после сильного психоэмоцио-
нального стресса у пациентки появились водянистый 
стул до 10 раз в сутки без патологических примесей, 
фебрильная лихорадка. При обследовании отмечалась 
выраженная системная воспалительная активность: 
лейкоцитоз до 17,2 × 109/л, повышение СОЭ до 49 мм/ч, 
С-реактивный белок (СРБ) – 203 г/л (референсные зна-
чения СРБ: до 5 г/л). При видеоколоноскопии выявлено 
сегментарное поражение толстой кишки на всем про-
тяжении, более выраженное в левых отделах, с мно-
жественными острыми эрозиями до 0,3 см в диаметре 
и единичными язвенными дефектами средней глубины 
различной формы и размеров на фоне гиперемии и от-
ека слизистой оболочки, единичные псевдополипы. При 
гистологическом исследовании биоптатов толстой кишки 
морфологическая картина соответствовала БК: измене-
ние крипт, снижение бокаловидных клеток, выраженная 
воспалительная инфильтрация (плазматические клетки, 
полиморфноядерные и эозинофильные лейкоциты), в од-
ном из срезов определялись эпителиоидные гранулемы 
с одной гигантской многоядерной клеткой.

Перед проведением колоноскопии эндоскопистом были 
отмечены выраженный отек и гиперемия больших половых 
губ пациентки, по поводу чего ей был рекомендован осмотр 
гинеколога, при последующем осмотре которым впервые 
обнаружены выраженный отек и гиперемия больших поло-
вых губ и влагалища без дефектов целостности слизистой 
оболочки влагалища. Других изменений со стороны гине-
кологических органов выявлено не было. Диагностирован 
острый неверифицированный вульвовагинит. Пациентке 
было проведено обследование для уточнения природы 
заболевания, исключен инфекционный генез (вирусный, 
грибковый, бактериальный) выявленных изменений.

На фоне терапии системными стероидами (ГКС) (пред-
низолон 180 мг в сутки внутривенно с переходом на пер-
оральный прием 60 мг в день на 5-е сутки) и назначенными 
антибактериальными препаратами (ципрофлоксацин 500 мг 
2 раза в день внутривенно и метронидазол 500 мг 2 раза 
в день внутривенно) получен положительный клинический 
ответ, в том числе нормализация лабораторных показателей 
и исчезновение признаков воспаления в вульвовагиналь-
ной зоне. Одновременно с терапией ГКС пациентке был 
назначен пероральный прием азатиоприна в дозе 50 мг 
в сутки, на 10-й день приема данного препарата развился 
лекарственный гепатит (цитолитическая форма – повыше-
ние АЛТ и АСТ до восьми верхних границ нормы). После 
нормализации печеночных показателей была произведена 
замена азатиоприна на меркаптопурин в дозе 50 мг в сутки 
с последующим увеличением дозы препарата до 100 мг 
в сутки. Пациентку наблюдали амбулаторно в СПб ГЦ ВЗК, 
сохранялась клинико-лабораторная ремиссия ВЗК на фоне 
постоянного приема меркаптопурина. В 2017 году в связи 
с развитием лейкопении до 2,3 × 109/л на фоне сохраня-
ющейся клинической ремиссии БК доза меркаптопурина 
была снижена до 50 мг.

В июне 2018 года у пациентки на фоне острой респи-
раторной вирусной инфекции развился рецидив БК. Кроме 
того, что рецидив сопровождался повышением температу-
ры тела до 39 °C, жидким стулом 6–7-го типа по БШ до 15 
раз в сутки, острым выраженным афтозным стоматитом, 
появились боли в нижних отделах живота, стал быстро 
прогрессировать отек больших половых губ. Состояние 
пациентки было тяжелым, и ее госпитализировали в го-
родскую больницу № 31 Санкт-Петербурга, где выявлена 
анемия тяжелой степени (гемоглобин 42 г/л, эритроциты 
1,47 × 1012/л), лейкопения 1,68 × 109/л, тромбоцитопе-
ния 141 × 109/л, ускорение СОЭ до 82 мм/ч, СРБ 191,8 
г/л (референсные значения: до 5 г/л). При обследовании 
по данным ультрасонографии органов брюшной полости 
определялось умеренное утолщение стенки нисходящего 
отдела поперечно-ободочной кишки, изменений органов 
малого таза при ультразвуковом исследования выявлено 
не было. По результатам выполненного эндоскопическо-
го исследования была подтверждена БК толстой кишки, 
воспалительная форма (CDAI [индекс Беста] 410, SEC 
CD 19). В сравнении с данными предыдущих эндоскопиче-
ских обследований диагностирован прогресс заболевания. 
Вновь рецидивирующий вульвовагинит был расценен 
как хронический неспецифический процесс, вероятно, 
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как полагали, возникший на фоне обострения основного 
заболевания (БК). Повторно проведено обследование, 
и исключены основные причины вульвовагинита (и ин-
фекционные, и неинфекционные, в том числе сахарный 
диабет, аллергические реакции).

Лечение обострения БК и поражения вульвовагинальной 
зоны в тот период (отмена меркаптопурина, комплексная 
терапия системными ГКС, антибактериальная терапия, 
коррекция анемии, а также местные аппликации гидрокор-
тизона и метилурацила на зоны гениталий) способствовало 
улучшению клинической картины болезни, в том числе 
было отмечено снижение воспаления в зоне наружных 
половых органов. Учитывая синергизм обострений БК 
и вульвовагинита, результаты лечения вульвовагинита (от-
сутствие ответа на местную терапию ГКС), впервые сделано 
предположение о хроническом вульвовагините у данной 
пациентки как редком внекишечном проявлении БК.

В ноябре 2018 года активность БК все еще оставалась 
стойко высокой (CDAI 340 баллов). Поэтому, и учитывая 
молодой возраст пациентки и непереносимость тиопуринов, 
ей была инициирована генно-инженерная биологическая 
терапия (ГИБП) – назначен цертолизумаба пэгол в дозе 
400 мг подкожно с индукционным курсом 0–2–4 недели. 
На фоне введения ГИБП к концу индукционного курса 
отмечались клиническое улучшение и положительная дина-
мика лабораторных показателей (CDAI 290 баллов к концу 
индукционного курса (динамика –50 баллов). Введение 
цертолизумаба пэгола в дозе 400 мг подкожно каждые 4 
недели было продолжено в режиме поддерживающей моно-
терапии. Так как у пациентки на тот момент не было гинеко-
логических жалоб и не выявлялось изменений генитальной 
зоны, в апреле 2018 года в плановом порядке выполнены 
интравагинальное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) органов малого 
таза, данных за гинекологическую патологию не получено.

В августе 2019 года, несмотря на проводимое лечение 
ГИБП, возникло ухудшение течения БК, при этом у па-
циентки внезапно возник и стал быстро нарастать отек 
больших половых губ. При осмотре гинеколога выявлены 
резкая гиперемия, отек и глубокие трещины половых губ. 
Слизистая влагалища была резко отечна, гиперемирована, 
выявлялись также глубокие трещины слизистой оболочки 
влагалищной зоны.

Диагноз: основное заболевание – болезнь Крона, колит, 
воспалительная форма, тяжелое течение, отсутствие ответа 
на терапию анти-ФНО (цертолизумаба пэгол). Непереноси-
мость тиопуринов (лейкопения). Внекишечные проявления: 
метастатическая болезнь Крона, генитальное поражение 
(специфический вульвовагинит). Афтозный стоматит.

На этом этапе проведен анализ крови пациентки на на-
личие гена HLA-B 51, который не был у нее обнаружен. 
Терапия ГИБП была усилена пероральным метронида-
золом 1000 мг в сутки и преднизолоном 30 мг в сутки. 
Но на фоне проводимой терапии усилились как кишечные, 
так и внекишечные проявления БК.

С учетом нарастания активности заболевания, не-
эффективности проводимой терапии цертолизумабом, 
системными стероидами и метронидазолом, в ноябре 

2019 года произведено переключение ГИБП на инфликси-
маб (индукционный курс с переходом на поддерживающий 
режим в дозе 5 мг на 1 кг массы тела внутривенно каждые 
8 недель) в комбинации с метотрексатом 15 мг подкожно 
раз в 7 дней (метотрексат отменен в связи с развитием 
гепатотоксичности [цитолиз] на 4-й неделе терапии) с по-
следующей оптимизацией интервала введения препарата 
до 4 недель в связи с недостаточным клиническим и эн-
доскопическим ответом. В сентябре 2020 года очередное 
плановое введение инфликсимаба осложнилось развитием 
инфузионной аллергической реакции (отек Квинке), пре-
парат был отменен.

В октябре 2020 года инициирована терапия устекину-
мабом (индукционный курс и поддерживающая терапия 
в дозе 90 мг подкожно раз в 8 недель с учетом тяжелого 
течения заболевания). Пациентка отмечала нормализацию 
частоты и характера стула, купирование болевого синдрома 
в области промежности, уменьшение отека и болезненно-
сти в генитальной зоне. Через 6 месяцев терапии в связи 
с рецидивом генитальных симптомов интервал введения 
устекинумабом был сокращен до 4 недель, вводимая доза 
оставалась прежней – 90 мг подкожно. Более частое вве-
дение препарата способствовало тому, что у пациентки 
в последующие два месяца 2021 года отмечалось полное 
заживление слизистой оболочки влагалища, купирование 
отека генитальной зоны, снижение лабораторных маркеров 
системного воспаления.

Но несмотря на снижение клинической активности 
заболевания и отсутствие признаков обострения хро-
нического вульвовагинита на фоне терапии препаратом 
устекинумабом, при контрольной эндоскопии в сентябре 
2021 года у пациентки отмечались высокая эндоскопи-
ческая активность и вовлечение терминального отдела 
подвздошной кишки в процесс. В октябре 2021 года при-
нято коллегиальное решение о хирургическом лечении БК 
и пациентке выполнена лапароскопическая колэктомия 
с резекцией прямой кишки и илеостомия по Бруку.

С ноября 2021 года пациентке продолжается проведе-
ние монотерапии устекинумабом (90 мг подкожно раз в 4 
недели). По результатам эндоскопического исследования 
в сентябре 2022 года имеет место клиническая ремиссия 
и эндоскопическая ремиссия заболевания, нет признаков 
генитального воспаления. В течение 12 месяцев (сен-
тябрь 2021 – сентябрь 2022 года) на фоне монотерапии 
устекинумабом обострений вульвовагинита пациентка 
не отмечала. Следует отметить значительное улучшение 
качества жизни пациентки как со стороны физического, 
психологического и социального компонентов здоровья, 
так и гармонизацию ее семейной жизни за этот период.

Обсуждение
МетБК относится к наиболее редким кожным внеки-

шечным проявлениям ВЗК и отличается полиморфностью 
и политопичностью. Среди разновидностей МетБК на се-
годняшний день выделяют: генитальную локализацию 
(язвы, трещины, отек, эритему, кондиломоподобные папулы 
и бляшки, изолированную лимфедему); экстрагенитальную 
кожную локализацию (язвы, эритематозные папулы и бляш-
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ки, пустулы, лихеноидные папулы, абсцедирующие папулы 
или узелки) и гранулематозоподобный хейлит. Описанные 
в литературе отдельные случаи МетБК и серии наблюдений 
позволяют cделать вывод о том, что такой вариант внеки-
шечных кожных проявлений появляется у большинства 
взрослых пациентов значимо позднее «кишечного» дебюта 
болезни Крона, в детском возрасте в половине случаев по-
является одновременно с классическими проявлениями ВЗК 
либо предшествует симптомам со стороны ЖКТ.

Практически все литературные обзоры указывают 
на сложности в диагностике и дифференциальной диа-
гностике МетБК, на необходимость исключения ряда иных 
заболеваний, характеризующихся формированием язв, 
язв – трещин, плотных узелков или бляшек с изъязвления-
ми на кожном покрове и (или) слизистых. В большинстве 
описанных случаев указано на выраженный отек вокруг 
элементов и резкую болезненность пораженной зоны как 
на возможные патогномоничные признаки внекишечного 
поражения, ассоциированного с БК. [10, 11].

Наиболее частыми локализациями МетБК являются 
конечности, крупные кожные складки и слизистые половых 
органов, однако описаны случаи изолированной МетБК об-
ласти пупка [10, 12 13], а также диссеминированной МетБК 
с вовлечением всего кожного покрова и гениталий [14].

МетБК гениталий представляет собой диагностическую 
проблему, не только по причине низкой частоты встречаемо-
сти, но и большого круга дифференциальной диагностики. 
К настоящему времени опубликовано менее 300 случаев 
МетБК с вовлечением влагалища и вульвы Средний воз-
раст пациенток на момент диагностирования составил 
34 года, и у большинства из них МетБК диагностировано 
позднее дебюта кишечных симптомов, в половине клини-
ческих ситуаций отмечено сочетание вульвовагинального 
поражения с перианальными, в том числе перианальными 
и ректо-вагинальными свищами [1, 15–19].

Диагноз МетБК вульвы следует рассматривать при на-
личии у пациенток афтозных изъязвлений, отека вульвы 
и влагалища, «ножевых» язв, болезненных узлов, в том числе 
с изъязвлением, которые могут затрагивать половые губы, 
влагалище, клитор, лобок или всю аногенитальную область, 
включая паховые складки и ягодицы, при этом в каждом 
случае необходимо исключить другие воспалительные и ин-
фекционные процессы, включая болезнь Бехчета, целлюлит, 
пиогенные инфекции, гнойный гидраденит, актиномикоз, 
туберкулез, контактный дерматит, сахарный диабет.

Один из самых объемных по количеству пациенток 
обзоров был представлен B. Bhoyrul et al. в 2018 году. 
Исследование, выполненное авторами, носило проспек-
тивный характер с наблюдением 31 пациентки с гениталь-
ной локализацией МетБК. Метастатическое поражение 
гениталий обнаруживалось у более чем 80 % пациенток 
с БК на фоне активного процесса в кишке и в большинстве 
случаев проявлялось отеком вульвы и влагалища (77 %), 
изъязвлениями (35 %) и трещинами (39 %). Также было 
отмечено, что у части пациенток генитальная МетБК со-
четалась с иными локализациями и формами внекишеч-
ных кожных проявлений: у 13 % – с язвами полости рта, 
у 19 % – с гангренозной пиодермией [20].

В описательном обзоре серии случаев (22 пациент-
ки с МетБК гениталий) Z. Laftahet и соавт. (2015) также 
сообщают о частом сочетании не только с поражением 
слизистых рта (36 %), но и с увеитом (23 %) и артритом 
(18 %). Кроме того, на основании проспективного анализа 
клинических случаев авторы выдвинули предложение, что 
изолированная МетБК гениталий имеет более агрессивный 
характер течения [15].

Метаанализ, выполненный S. Honap et al. (2022), объ-
единил изучение 410 описанных случаев генитальной лока-
лизации МетБК, из которых 273 случая – вульвовагиналь-
ное поражение (женщины). В своем отчете исследователи 
указывают на сочетание генитальных поражений в 80 % 
случаев с предустановленным диагнозом люминальной 
болезни Крона, но при этом у 45–80 % больных не было 
симптомов со стороны ЖКТ [21].

Результаты опубликованных исследований демон-
стрируют отсутствие желудочно-кишечных симптомов 
у 20–80 % пациентов с МетБК вульвы, то есть воспали-
тельные изменения гениталий могут быть первым сим-
птомом БК [16, 21, 22]. Кроме того, трудности процесса 
диагностики усугубляются тем, что эндоскопических 
признаков, характерных для БК, может быть не обнару-
жено при дообследовании ЖКТ, а характерные для БК 
неказеозные гранулемы саркоидного типа, хроническое 
лимфоцитарное воспаление встречаются менее чем в 50 % 
случаев при исследовании биоптатов из очага МетБК [20].

Авторы, описывающие клинические случаи и серии 
наблюдений МетБК, солидарны в том, что для более точ-
ной диагностики и для дифференциации с перианальной 
БК необходимо проведение МРТ малого таза и анорек-
тального эндоскопического УЗИ, позволяющих выявить 
ректовагинальные свищи и абсцессы. Связано это и с тем, 
что МетБК – это анатомически и структурно отделенные 
от кишечной трубки очаги иммунного воспаления, и с тем, 
что при обобщении результатов описанных клинических 
данных получены сведения о частом сочетании метаста-
тической и перианальной БК.

Генитальные поражения при МетБК требуют исключения 
инфекций, передающихся половым путем, таких как сифилис, 
венерическая лимфогранулема, герпетическое поражение, 
также необходимо исключение актиномикоза, микобактери-
альной и стрептококковой инфекций. При морфологическом 
исследовании биоптата следует учесть необходимость про-
ведения дифференциальной диагностики с саркоидозом 
нетипичной локализации, глубокими грибковыми инфек-
циями, включая актиномикоз, и гранулематозными воспа-
лительными реакциями на инородные тела, с включением 
в диагностические методы специальных окрасок препаратов 
(Шифф-реакция, окраска на кислотоустойчивые палочки), 
а также поляризационную микроскопию [23].

В настоящее время согласованных подходов к ведению 
таких больных не существует, и систематизация терапев-
тических стратегий отсутствует. В связи с редкой встре-
чаемостью МетБК с вовлечением гениталий возможно 
получение только отрывочных сведений об эффективно-
сти тех или иных схем лечения, примененных авторами 
описанных клинических случаев.
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Часть авторов рекомендуют использование местных 
кортикостероидов (наружное применение) или такроли-
муса в качестве терапии первой линии, но отмечают, что 
достигаемый положительный эффект носит временный 
характер и наибольшая эффективность этих препаратов 
возможна только при невысокой активности воспаления 
(рецидивирующие эрозии, незначительный отек вульвы) 
[15, 18, 22]. При высокой активности (фиксированные 
обширные язвы, глубокие трещины, выраженный отек 
вульвы, свищи) большинство авторов клинических де-
монстраций указывают на эффективность системных 
ГКС, ингибиторов ФНО-α в сочетании с системными 
иммунодепрессантами [15]. Есть сообщения о повыше-
нии эффективности терапии при комбинации системных 
ГКС и метронидазола (10–20 мг/кг в сутки) с частотой 
ответа 87,5 % [15, 24]. Анализ возможностей циклоспо-
рина, микофенолата мофетила, 5-АСК в лечении МетБК 
продемонстрировал их неэффективность [15].

В метаанализе S. Honap et al. (2022) отмечено, что 
наиболее часто применяемыми лекарственными сред-
ствами при выявлении МетБК являлись антибиотики, 
кортикостероиды, тиопурины и ингибиторы ФНО-α, ис-
пользуемые в разнообразных схемах; частота неответа 
на проводимое лечение, наличие клинического ответа и до-
стижение ремиссии составила 12, 88 и 38 % соответственно 
при финальном наблюдении без анализа эффективности 
определенных схем. Сопутствующее назначение тиопу-
ринов статистически значимо увеличивало вероятность 
ответа на терапию анти-ФНО-α (96 % против 74 %; р = 0,02). 
Авторы отчета также пришли к выводу, что отек является 
предиктором плохого ответа на местную терапию [21].

В настоящее время основные терапевтические подходы 
к МетБК с генитальным поражением сосредоточены на стан-
дартном лечении БК в соответствии с согласованными алгорит-
мами и рекомендациями, учитывая локализацию и тяжесть за-
болевания [17, 20, 25]. За последние 2 года появилось несколько 
публикаций, демонстрирующих эффективность применения 
устекинумаба в терапии МетБК с вульвовагинальным пораже-
нием. F. M. Phillips et al. (2020) в отчете о серии клинических 
случаев лечения кожных проявлений БК докладывают о до-
стижении ремиссии у двух пациенток из трех с МетБК при 
комбинации устекинумаба и метотрексата [26]. G. Stoleru et al. 
(2020) и Y. Lim, M. Singh (2021) в своих публикациях делятся 
впечатлением о скорости развития положительного эффекта 
и быстром исчезновении симптомов генитального поражения 
МетБК после начала терапии устекинумабом [6, 27].

Лечение МетБК с вульвовагинальным поражением требует 
междисциплинарных усилий с участием гинекологов, гастро-
энтерологов, инфекционистов и дерматологов для достижения 
контроля заболевания и улучшения качества жизни пациентов. 
Отсутствие адекватной терапии МетБК с поражением генита-
лий, в том числе по причине поздней диагностики, приводит 
не только к значимому снижению качества жизни пациенток, 
но и формированию тяжелых осложнений. Описаны случаи 
развития рецидивирующих абсцессов, целлюлита с гной-
ным гидраденитом и без него, формирования необратимых 
рубцовых деформаций половых органов, а также случаи 
плоскоклеточной карциномы [16, 18, 21, 28].

Выводы
Представлен клинический случай поражения вульвова-

гинальной зоны у молодой пациентки, который расценен 
как внекишечная (метастатическая) болезнь Крона.

В клиническом случае показана эффективность ле-
чения метастатической болезни Крона гениталий (хро-
нический вульвовагинит) у молодой пациентки препа-
ратом устекинумаб в дозе 90 мг подкожно в режиме раз 
в 4 недели и продемонстрирован положительный ответ 
на такую терапию.

Препарат устекинумаб может быть использован не толь-
ко для лечения болезни Крона, но и для своевременного 
купирования внекишечных проявлений заболеваний, осо-
бенно трудных для диагностики и редко ассоциируемых 
с данным заболеванием, таких как метастатическая болезнь 
гениталий у женщин.

От пациента было получено письменное информи-
рованное согласие на публикацию данного клинического 
случая.
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