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Резюме:  Комплексный  подход  и  качественный  морфологический  анализ  являются  важными  условиями  своевременной 
постановки диагноза и выработки тактики патогенетического лечения онкологических больных. Данный клинический слу‑
чай  демонстрирует  мультимодальный  подход  к  дифференциальной  диагностике  метастатического  опухолевого  процесса.  
Благодаря онкологической настороженности, клиническим данным, качественному морфологическому исследованию и тес‑
ному взаимодействию всех участников мультидисциплинарной команды был диагностирован метастаз перстневидно‑клеточ‑
ного рака желудка в шейку матки, что позволило оптимизировать лечение больной.

Ключевые  слова:  рак  желудка,  тело  и  шейка  матки,  метастазирование  аденокарциномы  в  шейку  матки,  гистологическое 
исследование, иммуногистохимический анализ

Введение

В  мире  рак  желудка  (РЖ)  занимает  четвертое  место 
в структуре онкологической заболеваемости, уступая опу‑
холям  легкого,  молочной  железы  и  толстой  кишки.  Еже‑
годно РЖ заболевает около одного миллиона человек.

В России на долю РЖ среди всех злокачественных опу‑
холей  приходится  6,4 %,  а  ежегодно  регистрируют  около 
39 тыс. новых случаев и более 34 тыс. смертей от данного 
заболевания.

РЖ характеризуется плохим прогнозом. Показатели об‑
щей  5‑летней  выживаемости  не  превышают  20 %,  что  свя‑
зано  не  только  с  патогенетическими  характеристиками 
опухоли, но и с поздней диагностикой. Показатель несвоев‑
ременной диагностики РЖ в нашей стране составляет 40,4 %.

Женщины  болеют  реже.  Стандартизованные  пока‑
затели  заболеваемости  РЖ  среди  женского  населения 
в мире – 10 случаев на 100  000 человек в год. В структуре 
общей  онкологической  заболеваемости  женского  насе‑
ления  на  РЖ  приходится  5,2 %  случаев.  Средний  возраст 
женщин, заболевших РЖ, составляет 69,1 лет. Пик заболе‑
ваемости регистрируется в возрастных группах 60–70 лет. 
В  группах  30–59  лет  удельный  вес  РЖ  составляет  чуть 
больше 5 % (5,2 %).

По  гистологическому  строению  в  90 %  случаев  РЖ 
представлен аденокарциномой, подразделяющейся на ки‑
шечный (дифференцированный) и диффузный (недиффе‑
ренцированный)  гистологические  подтипы  (классифика‑
ция (Lauren, 1965)). Выделяют: папиллярную, тубулярную, 
муцинозную,  перстневидно‑клеточную  гистологические 

формы. Перстневидноклеточная опухоль является редким 
морфологическим типом РЖ. Она отличается агрессивно‑
стью, склонностью к диффузному росту и плохим ответом 
на лечение.

В диагностике РЖ основным методом является видео‑
эзофагогастродуоденоскопия  (ВЭФГДС),  позволяющая 
непосредственно визуализировать опухоль, определить ее 
размеры, локализацию и выполнить биопсию с последую‑
щей  морфологической  верификацией.  Чувствительность 
и специфичность ВЭФГДС при РЖ превышает 90 %.

В случаях диффузно‑инфильтративной формы РЖ по‑
липозиционное  рентгеноконтрастное  исследование  по‑
зволяет определить локализацию и протяженность опухо‑
левого поражения, выявить распространение на пищевод 
и двенадцатиперстную кишку, оценить выраженность сте‑
ноза. Рентгенологическое исследование обладает высокой 
чувствительностью  и  специфичностью,  когда  из‑за  под‑
слизистого роста опухоли результаты ВЭФГДС и биопсии 
могут быть отрицательными.

Одним  из  основных  показателей,  определяющих  про‑
гноз РЖ, как и большинства других злокачественных опу‑
холей, является степень распространенности заболевания 
на момент диагностики.

Наиболее часто метастазирование РЖ происходит в пе‑
чень, по ходу воротной вены. Возможны метастазы в лег‑
кие  и  другие  органы  (почки,  кости,  головной  мозг,  реже 
в  надпочечники  и  поджелудочную  железу)  –  гематоген‑
ным путем.

При  лимфогенном  пути  метастазы  РЖ  обнаружива‑
ются в регионарных лимфатических узлах: по ходу левой 
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и правой желудочных артерий, правой и левой желудоч‑
но‑сальниковых, селезеночной – регионарных узлах пер‑
вого  этапа  лимфооттока;  чревных  узлах  (второго  этапа 
лимфооттока); парааортальных, паракавальных и других.

Выделяют специфические формы лимфогенного мета‑
стазирования: Метастазы Вирхова («Вирховские узлы») – 
поражение  лимфатических  узлов  левой  надключичной 
области, между ножками грудино‑ключично‑сосцевидной 
мышцы; Метастазы Шницлера – в параректальные лимфо‑
узлы; Метастазы Айриша – в подмышечные лимфоузлы; 
Метастаз сестры Марии Джозеф – в пупок по ходу круглой 
связки печени; Метастазы Крукенберга – в яичники.

В  данном  клиническом  примере  описано  метастази‑
рование  перстневидно‑клеточного  РЖ  в  шейку  матки, 
что  является  казуистическим  случаем  и  требует  онколо‑
гической  настороженности  и  мультидисциплинарного 
подхода  в  диагностическом  поиске  и  основных  методах 
обследования больных.

Клинический пример

Пациентка А. 42 лет, обратилась к гинекологу в апреле 
2017 г. с жалобами на тянущие боли в нижних отделах жи‑
вота и подъем температуры тела до 38 °С.

Гинекологический  анамнез:  менархе  с  14  лет.  Мен‑
струальный цикл регулярный по 29 дней, продолжитель‑
ность 5–7 дней. Всего беременностей – три. Роды – одни 
(срочные в 1995 г.). Аборт – один в 1998 г., без видимых 
осложнений.  Выкидыш  –  один,  на  сроке  беременности 
9 / 10 недель в 2001 г., причина не установлена. Гинеколо‑
гические  заболевания:  эктропион  шейки  матки;  лейоми‑
ома матки, соответствующая 5 / 6 неделям беременности 
с  2004  г.  без  тенденции  к  росту.  Однако  по  данным  УЗИ 
органов малого таза, выполненном при обращении паци‑
ентки, отмечено значительное увеличение размеров матки 
до 86×116×91 мм, что соответствует 11–12 неделям бере‑
менности.

Сопутствующие заболевания: с 2000 г. – язвенная бо‑
лезнь  желудка,  хронический  гастродуоденит,  рубцовая 
деформация  луковицы  двенадцатиперстной  кишки.  По‑
следнее обследование желудка методом видеоэзофагога‑
стродуоденоскопии (ВЭГДС) выполнено в октябре 2016 г. 
на фоне появления болей в эпигастральной области с за‑
ключением:  грыжа  пищеводного  отверстия  диафрагмы. 
Эндоскопическая  картина  хронического  гастродуодени‑
та. Рубцовая деформация луковицы двенадцатиперстной 
кишки. Биопсия не проводилась.

По данным клинико‑лабораторного обследования отме‑ 
чено  увеличение  уровня  онкомаркеров  СА‑125 
до  128,3  ЕД / мл  (референсные  значения  0–35  ЕД / мл); 
НЕ  4–25,2  пмоль / л  (норма  для  возрастной  группы  40–
49  лет  –  до  76,2  пмоль / л).  Клинический  анализ  крови  – 
без признаков анемии: гемоглобин – 127 г / л; СОЭ – 27 мм / ч.

При  гинекологическом  осмотре,  помимо  размеров 
матки  (до  12  недель  беременности),  обращала  на  себя 
внимание  бочкообразная  форма  шейки  матки,  ее  плот‑
ная  консистенция  и  увеличение  в  верхней  трети.  Своды 
свободные.  Паховые  лимфатические  узлы  не  увеличены. 
Цитологическое исследование экто‑ и эндоцервикса мето‑
дом жидкостной цитологии не выявило клеточной атипии 
и соответствовало возрастной норме и секреторной фазе 
менструального цикла.

Установлен  диагноз:  многоузловая  лейомиома  матки 
(рост узла). Новообразование шейки матки?

Пациентка  проконсультирована  онкогинекологом,  ре‑
комендована магниторезонансная томография (МРТ) ор‑
ганов малого таза, что и было произведено и получено за‑
ключение о наличие только признаков лейомиомы матки 
без патологического изменения структуры шейки матки.

Выполнена диагностическая гистероскопия, фракцион‑
ный кюретаж, биопсия шейки матки с целью верификации 
диагноза.

Гистологическое  исследование  биоптата  шейки  мат‑
ки: полиповидный фрагмент фиброзной ткани, покрытый 
многослойным  плоским  эпителием  типового  строения, 
в  строме  которого  единичные  комплексы  железистого 
рака (метастаз?).

При  пересмотре  гистологических  препаратов  в  онко‑
логической  патологоанатомической  лаборатории  и  вы‑
полнении  иммуногистохимического  исследования  уста‑
новлено,  что  иммунофенотип  опухоли  и  гистоструктура 
соответствуют  метастазу  аденокарциномы  желудочного 
типа в тело матки и шейку матки (рис. 1а), так как опухоль 
экспрессировала  cd×2  (рис.  1б)  и  была  негативна  на  ре‑
цепторы к эстрогенам (рис. 1в).
 

Рисунок 1. Метастаз аденокарциномы желудочного типа в эн-
дометрий: видны атипичные, плохо сформированные железы 
аденокарциномы (а), позитивные на cd×2 (б – коричневое 
окрашивание ядер опухоли и негативные синие ядра стромы 
и желез эндометрия), негативные на рецепторы к эстрогенам 
(в – негативная реакция в опухоли, коричневое окрашивание 
стромы и желез эндометрия), Х 400
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В табл. 1 представлены основные иммуногистохимиче‑
ские характеристики аденокарциномы эндометрия, шейки 
матки, желудка.

Пациентке  выполнено  повторно  ФЭГДС  и  мульти‑
фокальная  биопсия  визуально  неизмененных  участков 
слизистой желудка с целью выявления первичного опу‑
холевого  очага,  гистологическое  исследование  которых 
верифицировало  низкодифференцированную  адено‑
карциному желудка (рис. 2) с инфильтративным ростом 
и изъязвлением.

По  результатам  дополнительных  методов  обследова‑
ния – компьютерная томография органов грудной клет‑
ки  и  органов  брюшной  полости,  МРТ  голоного  мозга  – 
других  очагов  отдаленного  метастазирования  выявлено 
не было.

Установлен  заключительный  диагноз:  рак  желудка 
TxNxM1 – IV стадия. Метастаз в тело и шейку матки.

По решению онкологической комиссии, пациентке на‑
значена паллиативная химиотерапия по схеме Доцетаксел 
50 мг / м2; Оксалиплатин 85 мг / м2; Фторурацил 2  600 мг / м2. 
Проведено четыре цикла полихимиотерапии с эффектом 
частичного регресса. Больная продолжает лечение.

Заключение

Данный  клинический  случай  представлен  с  целью  по‑
вышения онкологической настороженности врачей смеж‑
ных  специальностей  и  необходимости  мультидисципли‑
нарного подхода к обследованию пациентов, проведения 
морфологической верификации диагноза, оценки распро‑
страненности  опухолевого  процесса  и  последующем  вы‑
боре тактики лечения.
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Таблица 1. Иммунофенотип аденокарциномы эндометрия, шейки матки, желудка

Название маркера Эндометриоидная  
аденокарцинома эндометрия

Аденокарцинома шейки 
матки обычного типа

Аденокарцинома  
желудка

Настоящее  
наблюдение

Рецепторы к эстрогенам Позитив Негатив Негатив Негатив
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Cd×2 Негатив Негатив Часто позитив Позитив

СК7 Позитив Позитив Позитив Позитив

СК20 Негатив Негатив Часто позитив Позитив

Рисунок 2. Низкодифференцированная аденокарцинома 
желудка (а), PAS-позитивная (б – данная реакция выявляет 
слизь, что является доказательством аденогенной природы 
опухоли), Х 400
 



А. Э. Протасова, И. В. Семенова, Г. А. Раскин, М. С. Mухина, Н. С. Кузьмина, Р. В. Орлова

Метастазирование аденокарциномы желудка в тело и шейку матки. Клинический случай

Злокачественные опухоли 
www.malignanttumours.org

Том / Vol. 8 № 1 /2018 Malignant Tumours 
www.malignanttumours.org

69

DOI:10.18027 / 2224‑5057–2018‑8–1–66–70

For citation: Protasova A. E., Semenova I. V., Raskin G. A., Mukhina M. S., Kuzmina N. S. et al. Metastasis of gastric 
adenocarcinoma in the endometrium and the cervix. Clinical case. Malignant Tumours 2018; 1: 66–70 (In Russ.)

Metastasis of gastric adenocarcinoma in the endometrium 
and the cervix. Сlinical case
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Abstract: Comprehensive approach and a highly qualified morphological analysis are important conditions for timely diagnosis and 
development of tactics of pathogenetic treatment of cancer patients. This clinical case demonstrates a multimodal approach to the 
differential diagnosis of metastatic cancer. Due to oncological alertness, the clinical data, qualitative morphological study and close 
cooperation of all participants in a multidisciplinary group a metastasis of the gastric signet‑ring cell carcinoma was diagnosed in the 
cervix, allowing to optimize treatment of the patient.

Keywords:  gastric  cancer,  cervix,  metastasis  of  adenocarcinoma  in  the  cervix,  histological  examination,  immunohistochemical 
analysis
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