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Введение 
Рак молочной железы (РМЖ) является наиболее рас-

пространенным онкологическим заболеванием, пора-
жая каждую восьмую женщину в течение жизни. Уро-
вень смертности от РМЖ в Российской Федерации сни-
жается, однако в мире РМЖ продолжает оставаться ос-
новной причиной смерти от злокачественных опухолей 
среди женщин. Даже с учетом успехов в лечении РМЖ, 
большинство смертей связано с метастатическим пора-
жением, часто устойчивым к традиционным методам 

терапии. Это подчеркивает важность ранней диагно-
стики и разработки новых эффективных методов лече-
ния для улучшения выживаемости пациенток [1]. 
При РМЖ метастатическое поражение наблюдается 

примерно в 50% случаев. РМЖ может метастазировать 
в несколько органов, среди которых наиболее часто ме-
тастазы обнаруживаются в костях, легких, печени, го-
ловном мозге, мягких тканях. Метастазирование в же-
лудочно-кишечный тракт (ЖКТ) встречается крайне 
редко: менее 1% всех случаев метастазирования. Ча-
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стота метастазирования выше для инвазивной лобу-
лярной карциномы по сравнению с протоковой адено-
карциномой [1]. Обычно метастазирование в ЖКТ свя-
зано с обширным системным распространением. Мета-
стазы могут встречаться в различных участках ЖКТ, от 
ротоглотки до анального отверстия, при этом наиболее 
часто поражается желудок. Метастазы в толстой кишке 
наблюдаются крайне редко. РМЖ занимает второе ме-
сто по распространенности среди видов рака, метаста-
зирующих в ЖКТ, уступая только злокачественной ме-
ланоме [2].  
В связи со старением населения и ростом числа вы-

живших после рака, можно ожидать большое количе-
ство пациенток с отдаленными метастазами. Метаста-
зирование в органы ЖКТ обычно происходит через 5–7 
лет после постановки диагноза первичной опухоли. Из-
вестны случаи метастазирования в прямую кишку, по-
являющиеся до 20–30 лет после диагноза первичной 
инвазивной лобулярной карциномы [3]. Это подчерки-
вает необходимость внимательного мониторинга кли-
нических проявлений в долгосрочной перспективе у 
больных РМЖ. 
Метастатическое поражение ЖКТ всегда должно учи-

тываться, когда пациентка с РМЖ обращается с га-
строэнтерологическими жалобами, даже спустя много 
лет после постановки диагноза РМЖ. Симптомы мета-
статического заболевания зависят от локализации по-
ражения, и выделяют: тошноту, рвоту, боль в животе, 
диарею, запор, непроходимость, потерю массы тела, те-
незмы. Большинство этих симптомов являются неспе-
цифичными и могут быть связаны как с побочными эф-
фектами от лечения, так и с воспалительными заболе-
ваниями ЖКТ. Кроме того, они могут имитировать про-
явления первичного рака ЖКТ, который встречается 
гораздо чаще, чем изолированные метастазы в ЖКТ от 
первичной опухоли молочной железы [4]. 
Эндоскопия играет важную роль в правильной поста-

новке диагноза. Желудок является относительно ред-
ким местом метастазирования РМЖ. Метастатическое 
поражение желудка может развиваться спустя много 
лет после лечения первичной опухоли молочной же-
лезы, и его трудно отличить от первичного рака же-
лудка на основе клинических, эндоскопических, рент-
генологических и морфологических признаков. Наибо-
лее частым проявлением метастазов является диффуз-
ная инфильтрация, которая приводит к утолщению и 
ригидности стенки желудка и толстой кишки. Это 
также может привести к сужению просвета, что вызы-
вает осложнения. Эндоскопия с биопсией считается 
наилучшим методом диагностики, однако существует 
риск ложноотрицательных результатов, особенно если 
опухоль располагается под слизистой оболочкой [1, 6]. 
Таким образом, хоть эндоскопия является наиболее 
важным инструментальным методом исследования, не-
обходима аккуратность в интерпретации результатов, а 
также проведение дополнительных исследований при 
подозрении на метастатическое поражение. Также воз-
можен вариант манифестации РМЖ именно со стороны 

пораженных метастазами органов ЖКТ, что значи-
тельно затрудняет диагностику. Основное лечение ме-
тастазов РМЖ в желудок чаще всего включает систем-
ную терапию, в отличие от хирургического вмешатель-
ства, которое может быть предпочтительным для пер-
вичного рака желудка [5]. Эти аспекты делают крайне 
важным диагностику и понимание природы поражения 
для выбора адекватной терапии. 
Наиболее часто метастазы располагаются в дне и ант-

ральном отделе желудка. При этом маловероятно мета-
статическое поражение двух отделов желудка одновре-
менно. Обычно метастазирование проявляется в виде 
диффузного поражения стенки желудка, которое выра-
жается как пластический линит (Linitis plastica). Диф-
фузная инфильтрация в основном подслизистого и мы-
шечного слоев желудка злокачественной тканью, при-
водящая к ригидности стенки и сужению просвета же-
лудка, при этом желудок выглядит неподвижным, «за-
стывшим», складки слизистой сглажены. Ригидность и 
утолщение стенки желудка являются также и основ-
ными рентгенологическими признаками. Часто наблю-
даются лишь увеличенные утолщенные складки. Также 
могут быть отмечены признаки полипов, эрозий и яз-
венных поражений [1, 5]. Таким образом, для точной 
диагностики необходимо учитывать разнообразие кли-
нических и эндоскопических проявлений метастатиче-
ского поражения. 
Гистопатологическая диагностика метастатических 

поражений может представлять собой сложную задачу. 
Отсутствие дисплазии слизистой оболочки желудка 
или прямой кишки помогает отличить первичное пора-
жение от метастатического. Для достижения макси-
мально точного диагноза следует использовать имму-
ногистохимические методы. Важно учитывать состоя-
ние эстрогеновых рецепторов (ER), прогестероновых 
рецепторов (PR) и HER2-neu, которое затем должно 
сравниваться с особенностями первичной опухоли мо-
лочной железы [6]. Таким образом, комплексный под-
ход, включающий морфологические и иммуногистохи-
мические исследования, необходим для успешной ди-
агностики и определения метастатического процесса.  
Несмотря на повышение выживаемости пациентов с 

РМЖ, прогноз для пациентов с метастазами в ЖКТ 
остается неблагоприятным, так как часто связан с об-
ширной диссеминацией заболевания. Средняя выжи-
ваемость после диагностики метастазов в ЖКТ состав-
ляет 1–2 года [7]. В связи с этим важно продолжать ис-
следования для улучшения методов лечения и повыше-
ния качества жизни пациентов с данными метастатиче-
скими поражениями. 
Клинические, эндоскопические и рентгенологиче-

ские особенности могут быть вариабельными, неспеци-
фичными и вводящими в заблуждение. Это затрудняет 
постановку правильного диагноза и, вероятно, приво-
дит к недооценке данной патологии. Понимание того, 
что метастазирование в ЖКТ может произойти через 
много лет после первичного диагноза РМЖ важно и де-
монстрирует необходимость долгосрочного наблюде-
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ния. Ранняя и точная диагностика имеет значение для 
последующего лечения.  

 
Цель и задачи 
Цель – выявить патогномоничные эндоскопические 

признаки метастазов РМЖ в ЖКТ. 
Задачи:  
• проанализировать данные литературы о метастази-

ровании РМЖ в ЖКТ; 
• произвести анализ выявленных клинических слу-

чаев; 
• описать семиотику метастатического поражения же-

лудка и толстой кишки при РМЖ на примере выявлен-
ных клинических случаев;  

• выявить клинико-диагностические критерии мета-
статического поражения ЖКТ при прогрессировании 
РМЖ, выявить корреляцию между метастатическим 
поражением органов ЖКТ и других органов и тканей.  

 
Материалы и методы 
Проведен анализ историй болезни пациенток К. 66 лет, 

Я. 66 лет, В. 70 лет, находящихся на обследовании и ста-
ционарном лечении в онкологическом отделении опу-
холей молочной железы ОБУЗ «Курский онкологиче-
ский научно-клинический центр им. Г.Е. Островер-
хова» (далее КОНКЦ), а также материалы платформы 
Pubmed. Все пациентки подписали информированное 
добровольное согласие. 

 
Результаты 
В течение 2023 г. в КОНКЦ выявлено 3 случая мета-

статического поражения желудка и ободочной кишки 
при РМЖ. 
Клинический случай 1. Пациентка В., 70 лет, предъ-

являла жалобы на общую слабость, одышку, диском-
форт в эпигастрии, изжогу, тошноту, боль в подре-
берьях. Из анамнеза болезни известно, что считает себя 
больной с октября 2023 г., когда впервые стала отме-
чать вышеперечисленные жалобы.  
При обследовании в частном медицинском центре в 

ноябре 2023 г. была выполнена компьютерная томогра-
фия (КТ) органов брюшной полости, выявлено объ-
емное образование желудка, ненапряженный асцит, 
двусторонний гидроторакс, очаговые изменения ко-
стей, вероятно, метастазы, а также фиброгастродуоде-
носкопия: в желудке пища.  
Пациентка направлена в КОНКЦ, где были прове-

дены следующие исследования: 
• КТ органов грудной полости: полученные данные 
могут соответствовать очаговым изменениям обоих 
легких (возможно лимфогенные метастазы); двусто-
роннему гидротораксу; участку уплотнения левой 
молочной железы (подозрение на рак, рекомендо-
вано дообследование); метастазы в кости; асциту и 
очаговому образованию правого надпочечника на 
границе сканирования; 

• маммография двух молочных желез: BI-RADS 2 
справа, 4b слева; 

• ультразвуковое исследование (УЗИ) лимфатических 
узлов (комплексное): двухсторонняя надключичная, 
подмышечная специфическая лимфоаденопатия, лево-
сторонняя подключичная специфическая лимфоадено-
патия. Проведена тонкоигольная аспирационная био-
псия подмышечного лимфоузла слева, при цитологиче-
ском исследовании – метастазы железистого рака в 
лимфоузел; 

• видеоэзофагогастродуоденоскопия (ВЭГДС): в же-
лудке жидкая пища, застойная желчь. Слизистая тела 
желудка диффузно гиперемирована, отечная, зерни-
стая, застойного вида. Пилоробулбарный переход цир-
кулярно инфильтрирован опухолью. Привратник про-
ходим с затруднением. Выполнена щипцовая биопсия. 
Заключение: рефлюкс-эзофагит, тип С (по Лос-Андже-
лесской классификации). Злокачественное новообразо-
вание пилоробульбарного перехода, IV тип по Париж-
ской классификации. Субкомпенсированный стеноз 
(рис. 1). Патолого-анатомическое заключение: фраг-
менты слизистой пилорического отдела с явлениями 
фоверолярной гиперплазии, обширными полями фиб-
роза стромы, атрофией собственных желез, скудной 
воспалительной инфильтрацией; 

• патолого-анатомическое исследование биопсийного 
материала молочной железы: столбики ткани мо-
лочной железы – инвазивная дольковая карцинома 
(LCI). Иммуногистохимическое исследование: 
HER2 – 0 (статус отрицательный), ER – до 100%, PR 
– до 5%, Ki67 – до 5%, ОЦК «+», Cadherin «-». Моле-
кулярно-биологический подтип – люминальный 
тип В, HER2-негативный (по PR до 5%). 

В ходе консилиума с учетом гистологического типа 
опухоли по молочной железе была рекомендована гор-
монотерапия анастрозол 1 мг/сут, в плане дообследова-
ния – ВЭГДС с повторной биопсией. 
При повторной ВЭГДС заключение осталось преж-

ним, произведен забор материала для патолого-анато-
мического исследования. Гистологическое заключение: 
участок слизистой пилорического отдела желудка с на-
личием расположенного под покровным эпителием 
очага злокачественной опухоли, клетки которой экс-
прессируют ER, не экспрессируют PR, HER2. Приведен-
ные данные свидетельствуют в пользу метастаза опу-
холи молочной железы в стенку желудка (рис. 2).  
Установлен диагноз: рак левой молочной железы, ме-

тастазы в кости, легкие, желудок St. IV, сT2N1M1, КГ IV. 
С учетом распространенности процесса, тяжести об-
щего состояния рекомендовано симптоматическое 
лечение по месту жительства. 
Смерть пациентки наступила в январе 2024 г.  
Клинический случай 2. Пациентка К., 66 лет, в марте 

2023 г. обратилась к онкологу с жалобами (беспокоили 
около месяца) на умеренные боли в крестцовом отделе 
позвоночника без иррадиации с положительным эф-
фектом на фоне нестероидных противовоспалительных 
средств, снижение памяти и внимания, быструю утом-
ляемость, слабость, тошноту после приема пищи. Из 
анамнеза заболевания: в 2013 г. мастэктомия по Мад-
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дену справа, гистологическое заключение: мультицент-
ричная (3) инвазивная карцинома неспецифического 
типа. Иммуногистохимия: HER2 – 0, ER8, PR0, KI67 до 
20%. Адъювантная полихимиотерапия (ПХТ) 6 курсов 
по схеме FAC. Тамоксифен 20 мг/сут, рецидивирующая 
гиперплазия эндометрия. При контрольном УЗИ орга-
нов брюшной полости по месту жительства: образова-

ния печени (кисты?), гипоэхогенные от 5 до 15 мм. Диф-
фузные изменения паренхимы печени, поджелудочной 
железы. УЗИ молочных желез: без признаков реци-
дива. 
Были проведены следующие исследования: 
• маммография двух молочных желез: BI-RADS-1 

слева, состояние после мастэктомии справа; 
• КТ органов брюшной полости с внутривенным бо-

люсным контрастированием: полученные данные мо-
гут соответствовать множественным метастазам в пе-
чень, кости, медиастинальные лимфоузлы; 

• УЗИ печени: множественные очаговые образования 
обеих долей печени (сонографически больше данных, 
подтверждающих метастазы); 

• сцинтиграфия костей всего тела: полученные дан-
ные могут соответствовать очаговым метаболическим 
изменениям в проекции L5, нельзя исключить мета-
стазы; 

• колоноскопия: объемное образование (рис. 3) лока-
лизуется в прямой кишке, на расстоянии 10 см от ануса, 
полусферической формы с депрессией по центру с ров-
ным контуром, диаметром около 1,5 см. В зоне депрес-

Рис. 1. Вид препилорического отдела желудка и привратника  
при ВЭГДС – эндоскопическая картина злокачественного новообразования. 
Fig. 1.  View of prepyloric region of the stomach and the pylorus during esophagogastroduodenoscopy - endoscopic signs of malignant neoplasm.

Рис. 3. Выявленное при колоноскопии образование, осмотр в белом свете (слева) и в узком световом спектре NBI (справа).  
Fig. 3. Mass revealed by colonoscopy, examination in white light (on the left) and narrow-band imaging (NBI, on the right).

Рис. 2. Гистологический материал опухоли желудка. 
Fig. 2. Histology specimen of gastric tumor. 
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сии иррегулярный ямочный и сосудистый рисунок. 
Щипцовая биопсия, 4 фрагмента; 

• патолого-анатомическое исследование биопсийного 
(операционного) материала прямой кишки: в биоптате 
кусочки стенки толстой кишки, структура кишечных 
крипт обычная, в собственной слизистой солидные 
гнезда опухолевой ткани, имеющей гистологическое 
строение карциномы молочной железы (метастаз). Им-
муногистохимия: экспрессия HER2 – 0, PR, ER – до 
100%, TS8 (PS5+IS3), Ki67 – до 90%, GCDFP-15 «-», мам-
моглобин «-», СК20 «-». Заключение: метастаз карци-
номы молочной железы (рис. 4). 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 

мозга: полученные данные могут соответствовать мно-
жественным образованиям (метастазы) головного 
мозга.  
После получения результатов проведенных исследо-

ваний был проведен консилиум. С учетом тяжести об-
щего состояния, признаков печеночной недостаточно-
сти, рекомендовано симптоматическое лечение по ме-
сту жительства, противоотечная терапия по месту жи-
тельства. Диагноз: C50.4. Рак правой молочной железы, 
мультицентричная форма. St. IIB, рT1cN1M0, КГ IV. Со-

стояние после комплексного лечения в 2013 г., гормон-
терапия Тамоксифен 2013–2023 гг. Прогрессирование 
(март 2023 г.) – метастазы в медиастинальные лим-
флузлы, кости, печень, прямую кишку. 
Смерть пациентки наступила в мае 2023 г. 
Клинический случай 3. Пациентка Я., 66 лет. Летом 

2023 г. стали беспокоить слабость, умеренная боль в по-
ясничном отделе позвоночника, при ходьбе. Жалоб со 
стороны органов ЖКТ не предъявляет. Из анамнеза за-
болевания известно, что считает себя больной с 1999 г., 
когда была проведена мастэктомия слева, 6 курсов по-
лихимиотерапии (ПХТ) + послеоперационный курс 
дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) + тамоксифен  
2 года, летрозол 5 лет, в 2018 г. прогрессирование,  
6 курсов ПХТ + летрозол с 2018 до 2021 г.  
Самостоятельно выполнено КТ органов грудной 

клетки летом 2023 г. Полученные данные могут соот-
ветствовать состоянию после мастэктомии слева, пери-
бронхиальной инфильтрации левого легкого (диффе-
ренциальный диагноз между метастическим пораже-
нием и первичной опухолью), участкам консолидации 
и интерстициальным изменениям левого легкого (воз-
можно, за счет явлений гиповентиляции), правосто-
ронней подмышечной лимфоаденопатии, левосторон-
нему гидротораксу, медиастинальной лимфоаденопа-
тии, узловым образованиям мягких тканей передней 
грудной стенки, метастаз в Th12, очаговым изменениям 
печени.  
В КОНКЦ был проведен комплекс обследований ам-

булаторно и в условиях торакоабдоминального отделе-
ния для дифференциальной диагностики метастатиче-
ского поражения при РМЖ и раке легкого.  

• Лимфаденэктомия подмышечная справа. Гистологи-
ческое заключение: лимфатический узел с макpомета-
стазом карциномы молочной железы неспецифического 
типа. Иммуногистохимия: экспрессия HER2 (1+), ER до 
100%, TS 8 (PS 5+IS 3), PR до 100%, TS 8 (PS 5+IS 3), Ki-67 
до 80%, СК8 «+», GCDFP15 «+», Mammоglobin «-». 

Рис. 5. Выявленные при колоноскопии образования в нисходящей кишке – 2 образования 0-IIa+IIc по 5 мм с патологическим 
сосудистым рисунком. Осмотр в белом свете (слева) и в узком спектре света NBI (справа).  
Fig. 5. Masses of the descending colon revealed by colonoscopy - 2 masses 0-IIa+IIc sized 5 mm showing abnormal vascular pattern. Examination in white light 
(on the left) and narrow-band imaging (NBI, on the right). 

Рис. 4. Гистологический материал, метастаз РМЖ.  
Fig. 4. Histology specimen, breast cancer metastasis. 



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №6 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 6 | 2025 |   45

Клинический случай / Clinical Case

• Бронхоскопия: слизистая главного бронха, верхне-
долевого, нижнедолевого бронха инфильтрирована, со-
судистый рисунок смазан. Выполнена щипцовая био-
псия. Патолого-анатомическое заключение: эндоско-
пические признаки злокачественного новообразования 
левого легкого с перибронхиальной формой роста. Ги-
стологическое заключение: в стенке бронха злокаче-
ственная эпителиальная опухоль, возможно метастаз 
карциномы молочной железы. 

• Колоноскопия: в прямой кишке – сегмент гипере-
мии, эрозирования. Выполнена биопсия. В сигмовид-
ной кишке – 2 сегмента гиперемии, точечных поверх-
ностных дефектов слизистой, выполнена биопсия.  
В нисходящей ободочной кишке – 2 поверхностных об-
разования, тип 0-IIa+IIc (по Парижской классифика-
ции) округлой формы по 5 мм, без четких границ, с уча-
стком депрессии по центру, с патологическим сосуди-
стым рисунком (рис. 5), выполнена биопсия. Заключе-
ние: подозрение на болезнь Крона. 

• Патолого-анатомическое заключение по биоптатам 
толстого кишечника. В одном из фрагментов биоптатов 
слизистой оболочки нисходящей ободочной кишки, 
между собственными железами определяются очаго-
вые скопления клеток железистого рака, формирую-
щих трабекулярные и розеткоподобные структуры, экс-
прессирующие эстрогены, прогестерон и GCDFP-15, что 
свидетельствует в пользу метастаза РМЖ (рис. 6).  
В биоптатах из других сегментов толстой кишки мелкие 
фрагменты слизистой с атрофией и деформацией же-
лез, с выраженной воспалительной инфильтрацией.  
С учетом данных, полученных в ходе проведенных ис-

следований, был проведен консилиум, установлен ди-
агноз: C50.4. Рак левой молочной железы St. IIA, 
сT2N0M0, КГ II. Комплексное лечение в 1999 г. (мастэк-
томия, 6 курсов ПХТ, послеоперационная ДЛТ, тамокси-
фен 2 года, летрозол 5 лет). Прогрессирование в 2018 г.: 
6 курсов ПХТ, летрозол 5 лет. Прогрессирование: мета-
стазы в легкие, печень, толстый кишечник, позвоноч-
ник, подмышечный лимфоузел справа; подмышечная 
лимфаденэктомия справа 20.09.2023. С учетом прове-
денного лечения и распространенности опухоли реко-

мендовано провести 3 курса монохимиотерапии: доце-
таксел 75 мг/м2, цикл 21 день + бисфосфонаты 1 раз в  
28 дней, продолжить ингибиторы ароматазы – анастра-
зол 1 мг/сут длительно.  
Пациентке был проведен паллиативный анальгези-

рующий курс ДЛТ, 7 курсов ПХТ. На конец 2024 г. па-
циентка жива, в настоящий момент химиотерапию не 
получает в связи с наличием противопоказаний – высо-
кий уровень печеночных трансаминаз. Продолжает 
принимать анастрозол. Повторные эндоскопические 
исследования не проводились. 

 
Обсуждение (дискуссия) 
Метастазирование РМЖ представляет собой серьез-

ную проблему в области медицины. Появление мета-
стазов непредсказуемо в различные стадии заболева-
ния, является признаком прогрессирования злокаче-
ственного новообразования, что значительно ухудшает 
прогноз для пациентов. 
Первый клинический случай описывает манифеста-

цию запущенного РМЖ неоднозначными жалобами, об-
условленными в основном нарушением эвакуации пищи 
при местастатическом поражении желудка. Во втором и 
третьем клиническом случаях у пациенток не было вы-
явлено существенных жалоб со стороны ЖКТ, что вполне 
объяснимо, учитывая небольшой размер выявленных 
изменений стенки толстой кишки, чем подтверждается 
диагностическая ценность эндоскопических исследова-
ний даже при отсутствии жалоб. Также в клинических 
случаях 2 и 3 представлено, что метастазы РМЖ могут 
появиться через 10 и более лет после постановки диаг-
ноза, в связи с чем необходимо внимательное наблюде-
ние за пациентками с РМЖ в течение всей жизни для ис-
ключения рецидива и выявления злокачественной опу-
холи другой локализации. 
Эндоскопия является наиболее важным инструмен-

тальным методом исследования. В первом клиниче-
ском случае тип поражения желудка – диффузная ин-
фильтративная форма – мог быть как проявлением 
первичной опухоли желудка, так и метастатическим по-
ражением при опухолях других локализаций.  
При метастатическом поражении толстой кишки в 

обоих случаях макроскопически выявлены округлые 
возвышающиеся образования с депрессией по центру, 
нерегулярным сосудистым рисунком в зоне депрессии. 
Образования имели нетипичный вид для истинных 
неоплазий толстой кишки. В третьем клиническом слу-
чае изменения в других отделах толстой кишки позво-
лили заподозрить воспалительное заболевание кишеч-
ника, что затруднило дифференциальную диагностику. 
Все описанное подчеркивает необходимость и диагно-
стическую ценность забора материала с целью гистоло-
гического исследования, так как метастазирование в 
органы ЖКТ макроскопически визуально может напо-
минать воспалительные заболевания, опухоли других 
локализаций.  
Во всех описанных клинических случаях поражение 

желудка и кишечника не было изолированным, свя-

Рис. 6. Гистологический материал ткани толстого кишечника, 
метастаз РМЖ.  
Fig. 6. Histology specimen of the colon tissue, breast cancer metastasis. 
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зано с обширным системным распространением зло-
качественной опухоли, синхронным выявлением ге-
матогенных и лимфогенных метастазов других лока-
лизаций. Выживаемость после метастазирования 
РМЖ в ЖКТ варьирует, согласно данным литературы, 
от нескольких месяцев до 1–2 лет, независимо от раз-
личных видов лечения. В клинических случаях 1 и 2 
пациентки умерли в течение 2 мес после гистологиче-
ского подтверждения метастатического поражения 
желудка и кишечника, получив только гормональное 
лечение. 

 

Выводы 
Метастазирование РМЖ в ЖКТ встречается очень 

редко. Представленные случаи подчеркивают важность 
осознания такой возможности и необходимость учиты-
вать появление гастроэнтерологических жалоб с нали-
чием в анамнезе РМЖ. Врачам клинических специ-
альностей, эндоскопистам важно допускать многообра-
зие макроскопических форм метастатического пораже-
ния ЖКТ при РМЖ. 
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