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摇 摇 乳腺癌位居女性恶性肿瘤发病之首,全球每年新发乳腺

癌病例约 167郾 1 万,每年约 52郾 2 万死于乳腺癌,且发病率逐

年上升[1鄄3] 。 原发性乳腺癌常见转移部位是局部及远处淋巴

结、骨、肺、肝和脑,以胃肠道、胰尾、脾脏转移作为首发转移

部位罕见[4] 。 原发性乳腺癌常因乳腺结节、包块及腋窝淋巴

结肿大就诊时被发现,因消化道症状就诊被发现的少见。 甘

肃中医药大学附属医院诊治 1 例以肠梗阻为首发临床表现

的结肠、胰尾、脾脏转移性乳腺癌。 笔者结合相关文献对乳

腺癌消化道转移的临床病理学特点、诊断、治疗及预后进行

分析探讨。
一、临床资料

患者,女性,42 岁,主诉为腹部胀痛不适伴恶心呕吐,于
2016 年 12 月 1 日来院就诊,急诊以肠梗阻收住入院。 查体:
中度脱水,心肺未查及明显异常,左乳乳头下方乳腺腺体较

右乳质硬,质硬部分腺体边界不清,左侧腋窝有肿大淋巴结,
最大直径 15 mm,腹膨隆,可见胃肠型及蠕动波,上腹部压痛

及轻度反跳痛,左上腹明显,肝脾肋下未触及,Murphy 征阴

性,未触及明显肿块,移动性浊音阳性,肠鸣音 1 ~ 2 次 / min。
腹部 CT:腹腔内肠管积气积液,多发气液平形成;降结肠脾

区肠管壁增厚,肠腔狭窄;肠系膜根部多发淋巴结增大;考虑

肠梗阻,降结肠占位性病变(图 1)。 结肠镜检查:降结肠近

脾区黏膜隆起物呈菜花状(图 2),质地韧,触之易出血,镜身

不能通过。 病理检查:组织内见巢状异型细胞,多考虑恶性

病变。 乳腺超声:左侧乳腺乳头下方可见范围约 37 mm伊
16 mm 不均质较低回声,无明显边界,左侧腋下可见数个肿

大淋巴结,纵横比例失常,较大约 12 mm伊11 mm(图 3)。 镜

检:穿刺组织内见异型细胞呈单个或条索状排列,浸润性生

长。 免疫组织化学结果:CK8 / 18(2+)、p63(30%)、HER鄄2(-)、
ER(3+)、 PR(个别细胞 1+)、CD45(1+);结合形态学及免疫

组织化学结果,诊断为浸润性癌。 血常规:白细胞 10郾 53 伊
109 / L,中性粒细胞百分比 80郾 2% , 中性粒细胞绝对值 8郾 45伊
109 / L,血红蛋白 161 g / L, 红细胞压积 48郾 6% ,总蛋白

54郾 8 g / L,球蛋白 17郾 1 g / L。
因患者腹痛加重,出现腹膜炎刺激征,完善术前各项检

查,于 2016 年 12 月 7 日在插管全身麻醉下行腹腔镜探查,
见结肠脾区有一约 50 mm伊40 mm 肿块,肿块与胰尾、脾门粘

连成团,结肠系膜及盆腔可见大小不等的结节,游离左半结

肠系膜发现肿瘤侵犯胰尾、脾门,腹腔镜辅助下行左半结肠

切除术,胰尾切除术、脾切除术,左侧肋缘下切口取出手术标

本。 手术时间 250 min,出血 200 ml。 脾区及盆腔放置引流

管,术后 6 d 拔出引流管。 术后 3 d 通气,开始进食、进水,术
后 6 d 拆线。 手术标本送病理检查,病灶为 4 cm 缩窄性肿

物,与周围胰腺组织及脾脏粘连。 手术标本镜检:肠管壁全

层及肠系膜、胰腺内、脾脏被膜及周围组织内可见癌细胞,部
分局限于腔内, 考虑为结肠转移性腺癌,肠系膜淋巴结转移

10 / 16。 肠黏膜固有层肿瘤细胞与乳腺癌细胞的组织形态学

及免疫表型相同:CK1(1+)、ER(1+)、Ki67(60% )、PR(-)、
CK7(+)、p120(+)、CK7(+)、CK20 (-)、肿瘤细胞巨囊性病

的液状蛋白 15(gross cystic disease fluid protein 15,GCDFP15)
散在(+)、转录因子 GATA3( +)、mammaglobin( +) (图 4)。
因此,诊断为结肠转移性乳腺小叶癌。

根据临床分期及病理结果,为患者制定治疗方案:化疗+
内分泌治疗。 因患者拒绝化疗,术后 3 周给予内分泌治疗:
口服他莫昔芬片 10 mg,每日 2 次。 采用电话及门诊结合的

方式对患者进行随访,第 1 次随访为术后第 1 个月,其后每

2 个月随访 1 次,至 2017 年 5 月 10 日未见肿瘤复发。
2017 年 7 月 8 日患者再次就诊,主诉为上腹部胀痛 1 周

伴恶心、呕吐 1 d。 查体:生命体征平稳,心肺未查及明显异

常,左乳乳头下方乳腺腺体较右乳质硬,质硬部分腺体边界

不清,左侧腋窝有肿大淋巴结,最大直径 2 cm,腹膨隆,未见

胃肠型及蠕动波,上腹部压痛无反跳痛,肝肋下未触及,
Murphy 征阴性,未触及明显肿块,移动性浊音阳性,肠鸣音

2 ~ 3 次 /分,患者通气、通便正常。 胸腹部 CT:胆囊周围、左
上腹、盆腔大量积液(图 5)。 电子胃镜:食管溃疡、糜烂性胃

炎、幽门水肿。 在十二指肠镜辅助下放置空肠营养管。 病理

检查未见癌细胞但不排除胃转移,因为转移癌常位于黏膜下

层,胃镜有可能触及不到[5] 。 电子结肠镜检查未见异常。 超

声引导下腹腔穿刺置管引流腹水,上腹、盆腔共引出黄色腹

水 1 800 ml,腹水送检 4 次未发现癌细胞,但不能排除腹膜转

移癌。 6 d 后腹腔无引流液,复查超声无腹水后拔管。 建议

正电子发射计算机断层显像(positron emission tomography,
PET)鄄CT 明确是否有其他器官转移,但患者拒绝,根据检查

结果诊断为胃瘫碍,腹膜转移癌待排,腹腔转移灶及腹水压

迫胃导致胃功能障碍,口服罗红霉素、吗丁啉,空肠营养管滴

肠内营养液、流食。 同时采用卵巢抑制+芳香化酶抑制剂治

疗(戈舍瑞林 3郾 6 mg 皮下注射,28 d 1 次+依西美坦 25 mg 口

服,每日 1 次)。 治疗 3 周后复查 CT 无腹水,可进流食,出
院。 2017 年 8 月 20 日随访无腹水、胸水,可进半流饮食。
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注:箭头所指为结肠转移肿瘤

图 1摇 乳腺癌消化道转移患者首次入院的 CT 检查图

图 2摇 乳腺癌消化道转移患者结肠镜检查图

注:箭头所指为乳腺肿瘤

图 3摇 乳腺癌消化道转移患者的乳腺超声图

二、讨论

乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤,其发病率逐年上升。
2015 年,中国有 429 万人被确诊为癌,女性新发病例中约

15%为乳腺癌,好发年龄为 30 ~ 59 岁[6] 。 原发性乳腺癌常

见转移途径是淋巴道转移和血行转移,文献报道乳腺癌的消

化道转移占全部乳腺癌转移的 6%~ 18% ,具体部位无特异

性,乳腺小叶癌常发生胃肠转移[7] 。 梅奥诊所回顾性分析了

1985 ~ 2000 年就诊的 12 001 例转移性乳腺癌患者,胃肠道

转移者 73 例,转移至消化道不同部位的比例分别为食管

8% 、胃 28% 、小肠 19% 、结直肠 45% ,54% 为浸润性小叶

癌[8] 。 Asch[9]等报道了 52 例乳腺癌胃肠道转移的病例,不
同转移部位比例分别为食道 25% 、胃 25% 、小肠 28% 、结肠

19%和直肠 4% 。
乳腺癌消化道转移与消化道原发肿瘤临床症状相似,包

括腹痛、腹胀、恶心和呕吐、早期饱胀感、消化不良、体重减

轻、消化道出血、贫血或疲劳[8,10] 。 内镜表现特异性差,均有

结节样隆起、溃疡、息肉等[11鄄13] ,但有学者报道了乳腺癌消化

道转移镜下浸润性表现:浸润性小叶癌弥漫性浸润,分布印

戒样异型细胞,浸润性导管癌转移形成结节状肿物[14] 。 根

据临床症状、内镜无法明确诊断的患者要根据免疫组织化学

法诊断。 GATA3 是锌指蛋白转录因子家族的一员,通过与

DNA 的(A / T)GATA(A / G)序列结合,调控细胞的增殖、分化

和发育, GATA3 在乳腺癌中高表达, 尤其在转移性乳腺癌

中具有较高的敏感性[15] 。 mammaglobin 是一种相对分子质

量为 105 000 的分泌蛋白,在乳腺组织中的表达具有特异

性[16] 。 GCDFP鄄15 是一种相对分子质量为 150 000 的单体蛋

白,是乳腺粗囊性病液体的主要成分,免疫过氧化酶方法染

色提示 GCDFP鄄15 在乳腺正常顶浆分泌上皮、化生性顶浆分

泌上皮和具有分泌特征的乳腺癌细胞呈阳性[17] 。 GATA3、
mammaglobin、GCDFP鄄15 在乳腺癌中的表达敏感性和特异性

文献报道差异较大[18] ,作为乳腺来源的相对特异性抗体联

合应用有助于判断肿瘤细胞来源。 在转移性乳腺癌中,肿瘤

细胞表达 CK7,不表达 CK20;在消化道肿瘤中则相反[18] ,两
者联合检测有助于鉴别诊断。 本例患者结肠标本免疫表型:
CK7(+)、GATA3(+)、GCDFP鄄15(+)、CK20(-),提示为乳腺

浸润性小叶癌转移。 对女性消化道病理标本要高度警惕其

是否为转移癌,尤其对于乳腺癌术后患者,推荐使用 CK7、
CK20、GATA3、GCDFP鄄15、mammaglobin 等综合判断。

注: a 图所示转录因子 GATA3 为阳性表达,b 图所示 mammaglobin 呈阳性表达,c 图所示巨囊性病的液状蛋白 15(GCDFP15)呈阳性表达

图 4摇 乳腺癌消化道转移患者的消化道组织病理图(ventana摇 伊200)
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注:箭头所指为腹水

图 5摇 消化道转移乳腺癌患者第 2 次入院 CT 检查图

Buka 等[19]报道了 1 例 58 岁女性胃印戒细胞癌经新辅

助化疗、放射治疗后进行手术,术中发现胆囊和脾脏有转移

将其一并切除,术后进行 6 个周期的辅助化疗,术后 14 个月

发现了右乳房肿块,穿刺诊断为乳腺浸润性小叶癌胃转移,
ER 阳性,化疗 6 个疗程,口服他莫西芬治疗;术后 37 个月横

结肠和直肠发现转移灶,接受卡培他滨和紫杉醇化疗,术后

76 个月出现广泛的腹水、胸水,但无肺转移,术后 86 个月患

者死亡。 McLemore 等[8] 回顾性分析了 73 例乳腺癌消化道

转移,其中 12 例初诊时已发现有胃肠道转移,5 名患者以胃

肠道症状就诊(与本例相同);72 例接受了手术治疗,其中 57 例

(79% )接受了乳腺癌改良根治术,22 例(31% )接受了化疗,
23 例(32% )接受了内分泌治疗,14 例(19% )接受了乳房切

除术后放射治疗;中位生存期为 28 个月;系统性化疗和内分

泌治疗生存期为 44 个月;手术干预对生存期无确切效果,必
要时可考虑姑息性手术以改善患者生活质量。 由此可见,手
术治疗并不能显著提高生存期,系统性化疗、放射治疗、内分

泌和靶向治疗可提高生存期。 本例患者因肠梗阻入院,手术

解决了梗阻问题,术后明确诊断后制定了化疗、内分泌治疗

方案。 因患者拒绝化疗,给予口服他莫昔芬治疗,但未有效

控制疾病进展且患者出现胃功能障碍不能耐受化疗,改用卵

巢抑制+芳香化酶抑制剂,短期效果明显。
原发性乳腺癌消化道转移极其罕见,缺少大样本临床研

究资料,缺乏相应的临床指南。 笔者认为乳腺癌消化道转移

与消化道原发肿瘤临床症状相似,内镜表现无特异性,只有

免疫组织化学法有助于其鉴别诊断,敏感性标志物有

GCDFP鄄15、mammaglobin、GATA3。 乳腺手术治疗并不能显著

提高生存期,姑息性手术能改善患者生活质量,建议用系统

性化疗、放疗、内分泌和靶向治疗来提高患者生存期。
揖关键词铱 摇 乳腺肿瘤;摇 消化道转移;摇 诊断;摇 综合

疗法;摇 预后
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