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４型胃癌類似所見を呈した乳癌による転移性胃腫瘍の３例
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抄録　緒言：転移性胃腫瘍は全胃腫瘍のうち0.3％と比較的稀である．転移性胃腫瘍の原因として，乳
癌は悪性黒色腫と並び多く，乳癌症例では剖検例も含めると2～18％に胃転移を認められている．上
部消化管内視鏡（EGD）所見は４型進行癌類似が最多とされている．生検では HE 染色のみでの診断
は困難で，GATA3 等の乳癌マーカーおよび原発胃癌特異的マーカーとされる HNF4A 等による免疫組
織学的検討が鑑別に重要とされている．乳癌による転移性胃腫瘍と診断した３例を報告する．
　症例１：60歳台，女性．202X 年９月に左乳癌（浸潤性乳管癌），骨転移の診断で薬物治療が開始さ
れた．202X＋１年９月から心窩部痛が出現しEGDの結果，体上部に４型胃癌類似の所見が認められた．
生検で低分化～未分化腺癌，GATA3 陽性，HNF4A 陰性で乳癌による転移性胃腫瘍と診断した．
　症例２： 50歳台，女性．201X 年10月に右乳癌の診断で外科的治療が行われた（浸潤性小葉癌）後，
薬物療法が行われたが，その後胸膜，骨転移が出現した．保存的治療が続けられ，201X ＋４年９月の
PET-CT で胃壁の集積が出現した．EGD の結果，胃体上部～中部に４型進行癌類似の所見が認められ
た．生検で低分化腺癌，GATA3 陽性，HNF4A 陰性で乳癌による転移性胃腫瘍と診断した．
　症例３： 60歳台，女性．200X 年７月に左乳癌の診断で，薬物治療後，200X 年＋１年11月に外科的
治療が行われた（浸潤性乳管癌で一部に浸潤性小葉癌）．200X ＋12年11月に肝転移と骨転移が出現し
薬物治療が再開され転移は縮小した．200X ＋16年５月から心窩部不快感が出現し EGD の結果，胃穹
窿部～体下部に４型進行癌類似の所見が認められた．生検で低分化腺癌，GATA3 陽性，HNF4A 陰
性で乳癌による転移性胃腫瘍と診断した．
　結語：乳癌の転移性胃腫瘍は４型胃癌類似の所見となることがある．乳癌既往のある症例では転移
性腫瘍の可能性を考慮し，免疫組織学的検討を行うことが重要である．
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症例で転移性胃腫瘍を来す頻度は，死後に転移
性胃腫瘍の存在が明らかになった症例も含める
と２～18％とされている18）．消化管転移を来し
た乳癌症例での検討では，その組織型は浸潤性
小葉癌でより多いと報告されている19－21）．
　乳癌の胃への転移は遠隔転移に分類される．
転移・再発乳癌は根治を期待できないため，そ
の治療方針は全生存期間の延長や QOLの向上
を目指した薬物治療を中心とした集学的治療と
なる22，23）．
　上部消化管内視鏡検査（esophagogastroduodenoscopy:  
EGD）所見での検討では，一般的な転移性胃
腫瘍は形態が粘膜下腫瘍（submucosal tumor; 
SMT）様（33.8％）や２型（19.5％），３型（17.3％）
類似を示すことが診断の参考所見となることに
対し，乳癌の転移性胃腫瘍では巨大雛壁を伴う
４型進行癌類似（54％），早期胃癌（18.3％）
の形態が多いとされており，一般的な転移性胃
腫瘍とは形態が異なるため，内視鏡による形態
のみで胃原発癌と鑑別することは決して容易で
はないとされている２，24）．一方で乳癌による転
移性胃腫瘍の傾向として，単独病変の割合が
多発病変よりも多く（65％ vs. 35％），胃の中
央から体上部に位置することが挙げられてい 
る12）．
　また，病理組織学的検索でも通常の
hematoxylin-eosin（HE）染色のみでは診断が得
られないことも少なくないため，免疫組織学
的検索を行う必要がある18，25）．とくに，消化
管に転移が多いとされる浸潤型小葉癌は転移
巣で低分化型～印鑑細胞癌を呈することがあ
るため，HE染色のみでは低分化～印環細胞癌
を示すことの多い胃原発４型進行癌との鑑別
が困難とされている18，21，27）．その鑑別に用い
られるマーカーは，乳癌の予後予測因子とし
て一般的な estrogen receptor（ER）， progesterone 
receptor（PgR），human epidermal growth factor 
receptor 2（HER2）24，27）の他に乳腺組織のマー
カーである GATA-binding protein 3（GATA3）28），
mammaglobin（MGB），gross cystic disease fluid 
protein-15（GCDFP15）21，29），そして原発性胃癌

緒　言
　本邦の乳癌診療ガイドライン2022年版では，
他臓器原発の癌が乳房へ転移した状態を指すこ
とがある「転移性乳癌」との混乱を避けるため，
乳癌が他臓器へ転移したものは「転移乳癌」と
されている．初期治療後に遠隔転移を来した再
発乳癌と合わせて「転移・再発乳癌（metastatic 
breast cancer; MBC）」と定義されている１）．
　「転移性胃癌」と「転移胃癌」については，
荒尾らの指摘の通り２）英語表現で混同が見受
けられる．本邦の胃癌取り扱い規約第15版で
は他臓器癌の胃壁への転移を「転移性腫瘍」
と表現しているが英訳の記載はなく３），日本
消化器内視鏡学会の消化器内視鏡用語集第５
版では胃粘膜下腫瘍の鑑別として「転移性癌 
metastatic cancer」が記載されている４）．その表
記について文献によっては，他臓器癌が胃へ転
移した状態は「metastatic cancer to the stomach」
または「metastasis in the stomach」５）や「gastric 
metastasis of XXX」「gastric metastasis from 
XXX」６，７）等，胃癌が他臓器へ転移した状態は
「metastatic gastric cancer」等とされている８）．
従って，本報告では「乳癌による転移性胃腫瘍
（gastric metastasis from breast cancer）」と表記
する．
　他臓器癌の転移先臓器としてはリンパ節，肝
臓，肺が一般的であり，消化管は転移先臓器と
しては３％未満とされ比較的稀である９）．他臓
器癌の転移先臓器について本邦剖検例をまとめ
た報告では，消化管では小腸が最多（9.0～7.8％）
で，つぎに大腸（6.0～7.0％），胃（5.8～6.1％），
食道（3.1～3.7％）の順とされている10）．悪性
腫瘍剖検例のうち転移性胃腫瘍が認められる頻
度は1.7％～5.4％11，12），胃腫瘍全体では0.3％と
され稀である13）．転移性胃腫瘍の原発巣は報告
によって異なるが，悪性黒色腫，乳癌，肺癌，
腎細胞癌が多く報告されている12，14，15）．
　乳癌は多彩な転移を来しやすい癌とされる
が９），最も頻度の高い初発転移部位は骨転移と
され16），その他の転移部位として，肝臓，肺，
脳の頻度が高かったと報告されている17）．乳癌
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に特異的なマーカーである hepatocyte nuclear 
factor 4A（HNF4A ）などが有用とされている30，31）．
　転移性胃癌ではなく胃原発癌と診断した場
合，外科的治療が行われることもあり，乳癌治
療方針との整合性が得られなくなる．実際に
早期胃癌と診断し内視鏡的治療を行った報告
や32），外科的切除が行われた教訓的な報告もあ
る18，33）．
　確実な診断のためには，内視鏡医のみならず，
乳腺外科医や病理医などによる横断的かつ適切
な情報の共有が重要である．４型進行癌類似の
所見を呈した乳癌の転移性胃腫瘍３例を報告す
る．

症例１
　60歳台，女性．202X年６月に急速に増大す
る左乳房腫瘤と時折の腰痛を自覚した．202X
年８月に近医受診し乳癌（生検標本で浸潤性乳
管癌，ER陽性，PR陽性，HER-2陰性，Ki67陽
性率 48.0％）および骨転移（cStage Ⅳ）と診断
され，202X年９月に加療目的に当院乳腺甲状
腺外科を紹介受診した．放射線治療は拒否され
薬物療法（アロマターゼ阻害薬と CDK4/6阻害
薬）が開始され，202X＋１年４月に行われた 
PET-CT で原発巣は縮小，骨転移も集積低下が
認められ部分奏功（partial response; PR）の状
態であった．202X＋１年９月頃から心窩部痛

図１　症例１内視鏡所見
ａ）胃穹窿部；穹窿部から体上部にかけて不整な襞の腫大を認める．
ｂ）胃体中部；体中部から前庭部に明らかな壁腫大は認めない．
ｃ）胃体上部；胃体上部の粘膜は不整な壁腫大を呈している．巨大雛壁を伴う４型胃癌類似の所見である．
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図２　症例１病理組織所見
胃の壁腫大部から生検．
ａ）HE染色（10 倍）；粘膜下主体に N/C比の高い異型細胞が集簇している．
ｂ）HE染色（40 倍）；HE10 倍の黒四角部分の拡大．低分化～未分化腺癌を認める．
ｃ）免疫染色；ERは陽性である．
ｄ）免疫染色；GATA3 は陽性である．
ｅ）免疫染色；HNF4Aは陰性である．

が出現ししたため，202X＋１年10月に EGD施
行した結果，体上部に４型胃癌類似の所見が認
められた（図１）．生検では group5，低分化～
未分化腺癌の所見であった．免疫組織学的検索

を追加した結果，CK7陽性，CK20陰性，ER陽性，
GATA3陽性，MGB陽性，HNF4A陰性であり（図
２），胃原発ではなく乳癌による転移性胃腫瘍
と診断した．その後，薬物療法（アロマターゼ
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阻害薬と mTOR阻害薬）が行われ，乳腺甲状
腺外科外来定期通院中である．

症例２
　50歳台，女性．201X年６月に右乳房腫瘤を
自覚し様子を見ていたが増大したため201X年
10月に近医受診した．当院乳腺甲状腺外科へ紹
介となり精査の結果，右乳癌の診断で201X年
11月に全乳房切除術＋腋窩リンパ節郭清が行
われた．手術標本では pStage IIIA，浸潤性小葉
癌，ER 陽性，PR 陽性，HER-2 陰性，Ki67陽
性率 45.8％であった．その後，化学療法（TC

療法）の後 LH-RHアゴニスト＋抗エストロ
ゲン薬が行われた．201X＋３年９月に胸水貯
留が出現し，乳癌の胸膜転移と診断された．
201X＋３年10月の PET-CTでは胸膜，骨，縦
郭と腹腔内リンパ節への集積が認められ，薬物
療法（LH-RHアゴニスト＋抗エストロゲン薬
＋ CDK4/6阻害薬）が行われた．201X＋４年１
月の胸部～骨盤造影 CTでは新規病変は認めら
れなかったが，201X＋４年９月の PET-CTで新
たに胃壁と腹膜，骨への集積が認められた．同
月に EGDが行われ，胃体上部～中部に４型胃
癌類似の所見および十二指腸乳頭の不整なびら

図３　症例２内視鏡所見
ａ）胃体上部；不整な壁腫大を認める．
ｂ）胃体上部（穹窿部付近）；不整な壁腫大を認める． 
ｃ） 胃体中部；大弯に明らかな壁腫大は認めない．前壁～小弯～後壁には不整な壁腫大を認める．胃体上部～
中部の巨大雛壁を伴う４型胃癌類似の所見である．

ｄ）十二指腸乳頭；不整なびらんを伴い腫大している．
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んを伴った腫大も認められた（図３）．生検で
は４型胃癌類似所見の部位と十二指腸乳頭部か
らそれぞれ低～未分化腺癌が認められ，免疫組
織学的検索の結果 ER弱陽性，GATA3 陽性，

HNF4A陰性であり（図４，５），乳癌による転
移性胃十二指腸腫瘍と診断した．化学療法（カ
ペシタビン）が行われたが，胸水増加などでの
入退院を繰り返した．201X＋５年５月に転移

図４　症例２病理所見（胃）
胃の壁腫大部から生検．
ａ）HE染色（10 倍）；粘膜下層腫大に N/C比の高い異型細胞が集簇している．
ｂ）HE染色（40 倍）；HE10 倍の黒四角部分の拡大．低分化～未分化腺癌を認める．
ｃ）免疫染色；ERは弱陽性である．
ｄ）免疫染色；GATA3 は陽性である．
ｅ）免疫染色；HNF4Aは陰性である．



49中藤，他：乳癌の転移性胃腫瘍の３例

図５　症例２病理所見（十二指腸）
十二指腸乳頭の不整なびらん部から生検．
ａ）HE染色（10 倍）；リンパ管内に不整な異型細胞が集簇している．
ｂ）HE染色（40 倍）；HE10 倍の黒四角部分の拡大．低分化～未分化腺癌を認める．
ｃ）免疫染色；ERは弱陽性である．
ｄ）免疫染色；GATA3 は陽性である．
ｅ）免疫染色；HNF4Aは陰性である．

巣による胆道狭窄に対し内視鏡的に胆管ステン
ト挿入を行った後，自宅で緩和医療の方針とな
り201X＋５年６月に永眠された．

症例３
　60歳台，女性．既往に重症筋無力症で胸腺
摘出術後．200X年７月に当院乳腺甲状腺外科
で左乳癌（cStage IIIb）と診断され，LH-RHア
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ゴニスト＋抗エストロゲン薬＋化学療法（5’
-DFUR）の結果，臨床的部分奏功（clinical 
PR）となり，200X＋５年11月に全乳房切除術
＋腋窩リンパ節郭清が行われた．手術標本では，
浸潤性乳管癌で一部は浸潤性小葉癌，ypStage 
IIB，ER陽性，PR陽性，HER-2 陰性，Ki67 陽
性率 8.8％であった．その後近医で200X＋８年
頃まで化学療法（5’-DFUR）と薬物療法（LH-RH
アゴニスト＋抗エストロゲン薬）が継続されて
いた．その後４年間の無病期間があったが，
200X＋12年11月に肝転移と骨転移が出現し，
薬物療法（抗エストロゲン薬と骨吸収抑制薬）
が再開された．200X＋16年１月の PET-CTで

肝転移への集積は消失，骨転移への集積は軽減
し，その他に明らかな転移を疑う集積は認めら
れなかった．200X＋16年５月頃から心窩部不
快感が出現したため同年７月にEGDが行われ，
胃穹窿部～胃体下部にかけて４型胃癌類似の所
見が認められた（図６）．生検で group5，低分
化腺癌相当の所見であった．EGD後の PET-CT
で胃壁への集積と腸間膜や腹膜への集積が認め
られ，当初は胃原発の４型胃癌による腹膜播種
として化学療法を検討していたが，既往に乳癌
があることから生検組織に免疫組織学的検索を
追加した結果，ER 陽性，GATA3 陽性，HNF4A 
陰性であり（図７），乳癌による転移性胃腫瘍

図６　症例３内視鏡所見
ａ）胃穹窿部；不整な壁腫大を認める．
ｂ）胃体下部；不整な壁腫大した領域は体下部付近まで認めるが，前庭部に壁腫大は認めない．
ｃ）胃体上部；不整な壁腫大を認め，粘膜は易出血性である．巨大雛壁を伴う４型胃癌類似の所見である．
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図７　症例３病理所見
胃の不整な壁腫大部から生検．
ａ）HE染色（10 倍）；粘膜下層に N/C比の高い異型細胞を認める．
ｂ）HE染色（40 倍）；HE10 倍の黒四角部分の拡大．低分化相当の腺癌を認める．
ｃ）免疫染色；ERは陽性である．
ｄ）免疫染色；GATA3 は陽性である．
ｅ）免疫染色；HNF4Aは陰性である．

と診断した．化学療法（パクリタキセル＋ベバ
シズマブ）が行われたが，新たな骨転移と腹膜
転移，転移性胃腫瘍の増大が認められ200X＋
16年11月に永眠された．

考　察
　乳癌による転移性胃腫瘍の３例を報告した．
いずれの症例も既報の通り胃体上部付近に４型
胃癌類似の所見を呈しており，形態診断のみで
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は乳癌による転移性胃腫瘍と診断することは困
難で，免疫組織学的検索によって診断が得られ
た．
　乳癌は初回治療後の経過観察として，診察と
マンモグラフィのみでの経過観察群と，さま
ざまな画像検査を加えた経過観察群との比較
で，両群に生存率に差がないことが示されてい
る34，35）．また，遠隔転移や再発を早期に発見し
ても，治癒が得られる可能性は低く36），医療経
済的な観点からも各種画像検査を加えた経過観
察を行う事は課題があると指摘されている37）．
そのため，現時点では本邦の乳癌診療ガイド
ラインでも，再発リスクの少ない Stage Ⅰ-Ⅱ
乳癌では各種画像検査を含めた経過観察は推奨
されておらず，遠隔転移や再発の可能性が高い
Stage Ⅲ以上の初発乳癌については，QOLや患
者満足度の観点から，転移巣や再発の早期発見
のために画像検査を含めた経過観察を行うこと
は許容されうるとの記載に留まる38）．今回の３
例は，いずれも Stage Ⅲ以上であったため，画
像検査を含めた定期的な経過観察が行われてい
た．
　乳癌治療後の転移巣や再発の早期発見に効果
が期待できるのは，自覚症状，自己検診を含め
た触診，マンモグラフィや乳房超音波検査とさ
れており，胸腹部 CTや腹部超音波については
有用性が確立されていない34，39）．PET-CT も有
用性は確立されていないものの，CTやMRI，
骨シンチグラフィと比較し感度と特異度が優れ
ているとする報告があり40），今回報告した３例
のうち１例（症例２）は定期検査の PET-CTで
胃壁への集積が認められたことが転移性胃腫瘍
発見の契機となった．一方で，その他の２例（症
例１，症例３）は，EGD施行６か月前の時点
での PET-CTでは胃壁に明らかな集積は認めら
れておらず，自覚症状（心窩部不快感）が胃病
変発見の契機となった．
　乳癌の術後経過観察期間は一般的には10年で
あるが，乳癌による転移性胃腫瘍の出現時期の
中央値は60か月とされており41），20年～30年後
に出現した報告もある27，33）．今回報告した３例

のうち，症例３は乳癌診断16年後に転移性胃腫
瘍が発見された．上述の通り，乳癌の術後経過
観察にマンモグラフィ以外の画像検査を行うこ
とは生存率の向上に寄与しないことから推奨さ
れず，乳癌術後の経過観察として EGDを定期
的に行うことは現実的ではない．しかし，乳癌
既往症例で胃への転移は決して稀ではなく18），
症例１や症例３では PET-CTで異常を認めな
かった６か月後に EGDで転移性胃腫瘍が認め
られたことを考慮すると，乳癌既往症例で腹部
症状を認めた場合には，積極的に EGD を行う
ことが転移の検索に有用な可能性がある24，29）．
　現時点では消化管転移について詳細なリスク
評価や予測は困難と思われるが，近年乳癌の予
後予測因子の一つとして Ki67陽性率が腫瘍増
殖能と相関することが指摘されており，Ki67高
値群（20％以上）と低値群との比較では，高値
群で無病再発期間が有意に短いことが報告さ
れている42）．今回報告した３例では，症例３は
治療前の Ki67陽性率が確認できなかったが，
症例１と症例２の原発巣での Ki67 陽性率は
48.0％，45.8％と高値であった．本稿では Ki67
低値群との転移性胃腫瘍の発生率は比較できて
いないが，Ki67陽性率が高値の乳癌症例では，
定期的な画像検査や，より長い期間での経過観
察を行うことも考慮されるべきかもしれない．
　乳癌からみた胃は遠隔転移臓器である．本邦
の乳癌遠隔転移症例の５年相対生存率と10年相
対生存率はそれぞれ39.3％，14.7％とされてお
り，他の臨床進行度（限局99.3％，93.7％，領
域90.0％，68.3％）と比較し明らかに低い43）．
過去の報告では，胃に転移した乳癌の胃転移発
見からの生存期間の中央値は10カ月，２年生存
率は23％であったとされており20），実際に本報
告での３症例のうち２例は転移性胃腫瘍と診断
されたのち１年以内に死亡している．
　転移・再発乳癌についての治療方針は対症療
法としての緩和治療を含めた薬物治療など集学
的治療が原則とされ，転移巣に対しての外科的
治療が生存率を延長するかについてのエビデン
スは確立されておらず推奨されていない44）．一
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方で，胃原発癌であった場合，内視鏡的に治療
が可能な早期胃癌であれば内視鏡的治療が行わ
れ，進行癌であれば外科的治療が選択される．
また，胃原発癌では，遠隔転移を有する Stage 
Ⅳ症例であっても，貧血や通過障害に対する緩
和手術としての胃切除や胃－空腸バイパス手術
などの外科的な局所治療は選択肢として十分に
検討されうるものであり45），実際に QOLの改
善や予後の改善も認められている46，47）．従って，
乳癌による転移性胃腫瘍を「胃原発」と診断し
た場合には，「遠隔転移した乳癌」に対する治
療（緩和を含めた全身治療）ではなく，場合に
よっては外科的治療や方針の一致しない化学療
法などが選択され過大侵襲となる可能性もある
ため，適切な診断を行わなければならない．
　EGD所見の観点からは，症例１は EGDは10
年ぶり，症例２は20年ぶり，症例３は初回の
EGDであったため，転移がない時点での EGD
所見との詳細な比較は行えていない．形態的に
は３例とも既報の通り体上部付近に巨大雛壁を
伴う４型胃癌類似の形態をとっていた．乳癌に
よる転移性胃腫瘍と４型胃癌との鑑別として，
４型胃癌では原発部位に陥凹性病変を伴い，同
部からの生検で腫瘍組織が認められる点が鑑別
に利用できるとの意見があるものの48），上述の
如く転移性胃腫瘍は多彩な形態をとるため原発
胃癌の陥凹部分を確実に検出することは困難な
ことも少なくないと思われ，同報告でも最終的
には免疫染色によって診断が行われていること
からも，鑑別のためには免疫組織学的検索が必
須と考えられる．
　乳癌の中でも浸潤性小葉癌は乳癌のうちで浸
潤性乳管癌（65～75％）に次いで多く５～15％
程度であるが，消化管転移を来しやすいとされ
ており18），今回の３例のうちで症例２と症例３
で浸潤性小葉癌であった．乳癌の組織学的な特
徴として空間的または時間的変化によって組織
内の性質が変化する不均一性（heterogeneity）
が知られている49，50）．従って，原発巣での免疫
組織学的特徴が必ずしも転移巣の性質と合致す
るとは限らないため，乳癌による転移性胃腫瘍

を疑った場合には，乳癌由来であることに加え
て胃原発ではないことを証明することが必要で
ある．
　乳癌は組織学的に胃の印環細胞癌に類似した
印環形態を生成することがあり18，21，26），その場
合は HE染色のみでは鑑別は困難である．乳癌
による転移性胃腫瘍の免疫組織学的検討で用い
られる染色について，乳癌のホルモン受容体と
して一般的な ERや PRの他にも CK7，CK20，
HER-2，E-cadherin，GCDEP-15，mammaglobin
などが用いられる２，29，41，51）．しかしこれらは必
ずしも100％とはならず，転移巣では原発巣と
異なる性質となる可能性もあるうえ，原発性胃
癌であっても陽性になることが指摘されてい
る２）．近年，乳癌による転移性胃腫瘍と原発胃
癌の鑑別には，乳腺および尿路上皮に発現する
転写因子である GATA3と，消化管・肝臓と膵
臓上皮および近医尿細管に発現する HNF4Aが
用いられている．GATA3は原発巣および転移
巣での感度が乳癌マーカーである GCDFP-15や
mammaglobinより優れているとされ52），2021年
の報告では GATA3の原発巣での感度は92％，
特異度88％，転移巣での感度95.7％，特異度
100％とされている30）．またHNF4Aについては，
原発胃癌での陽性率95.7％とされ，乳癌との比
較では感度95.7％，特異度100％とされており，
乳癌と胃癌との鑑別に有用とされている31，53）．
本報告での３例では，症例１では ER陽性，
GATA3 陽性， HNF4A 陰性，症例２では ER弱
陽性，GATA3 陽性， HNF4A 陰性，症例３では
ER 弱陽性，GATA3 陽性，HNF4A 陰性であっ
たことから，乳癌による転移性胃腫瘍と診断し
た．
　以上から，乳癌既往症例に対して内視鏡検査
を行う場合には，内視鏡医，乳腺外科医，病理
医との間での適切な情報共有が正確な診断に重
要である．胃は他臓器の癌の転移臓器として頻
度は少ないものの，乳癌が胃へ転移することは
決して稀ではなく，乳癌による転移性胃腫瘍は
４型胃癌類似の所見となることがある．乳癌既
往のある症例では10年以上経過していても転移
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性胃腫瘍の可能性を考慮し，生検組織で免疫組
織学的検索（GATA3 や HNF4A）を追加するこ
とが重要である．

本論文に関する利益相反
　なし
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Three cases of gastric metastasis from breast cancer  
with findings resembling type 4 advanced gastric cancer

Rui NAKATO１）,  Yoshikazu KOIKE２）,  Yasuto HUJIMOTO３） 

Takashi AKIYAMA３）,  Kazuma DAIKO４）,  Takehiro NINOMIYA４） 

Motoyasu OSAWA４）,  Eiji UMEGAKI４）,  Akiko SHIOTANI４）,  Hiroshi IMAMURA１） 

Noriaki MANABE１）,  Ken HARUMA５）,  Katsuhiro TANAKA２）,  Naruto TAIRA２） 

Tetsushi SHIOMI３）,  Takuya MORIYA３）,  Jiro HATA１）

1) Division of Endoscopy and Ultrasonography, Department of Clinical Pathology and Laboratory Medicine,
2) Department of Breast and Thyroid Surgery,
3) Department of Pathology,
4) Department of Gastroenterology,
5) Department of General Internal Medicine 2, Kawasaki Medical School

ABSTRACT   Introduction: Stomach metastases are relatively rare, accounting for 0.3% of all 
gastric tumors. Breast cancer is the second most common cause of gastric metastases after 
malignant melanoma, and metastasis to the stomach occurs in 2-18% of all patients with breast 
cancer, including autopsy cases. Gastric metastases from breast cancer typically present as 
findings of type 4 advanced gastric cancer observed on esophagogastroduodenoscopy (EGD). 
Making the histopathological diagnosis using hematoxylin-eosin staining alone is challenging. 
Therefore, an immunohistological evaluation using breast cancer markers such as GATA3 and 
HNF4A (a specific marker of primary gastric cancer) is important for the differential diagnosis. 
Here we report three cases of gastric metastasis from breast cancer.
   Case 1: A woman in her 60s was diagnosed with left-sided breast cancer (invasive ductal 
carcinoma) and bone metastasis in June 202X for which drug therapy was initiated. She 
developed epigastric pain in September 202X+1 and underwent EGD, which revealed findings 
resembling those of type 4 advanced cancer involving the upper body of the stomach. A biopsy 
revealed poorly differentiated adenocarcinoma with GATA3 immunopositivity and HNF4A 
immunonegativity.
   Case 2: A woman in her 50s was diagnosed with right-sided breast cancer and underwent 
surgical treatment (invasive lobular carcinoma) in October 201X, followed by drug therapy. 
She subsequently developed pleural and bone metastases; however, conservative treatment 
was continued. Positron emission tomography-computed tomography performed in September 
201X+4 revealed tracer accumulation in the gastric wall. EGD revealed findings resembling 
those of type 4 advanced cancer involving the upper to middle body of the stomach. A biopsy 
showed poorly differentiated adenocarcinoma with GATA3 immunopositivity and HNF4A 
immunonegativity.

〈Case Report〉
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   Case 3: A woman in her 60s was diagnosed with left-sided breast cancer for which she 
received drug therapy in July 200X, followed by surgical treatment for invasive ductal carcinoma 
and partially invasive lobular carcinoma in November 200X+1. Liver and bone metastases were 
detected in November 200X+12; therefore, drug therapy was re-initiated, which led to shrinkage 
of the metastatic lesions. She developed epigastric discomfort in May 200X+16 for which she 
underwent EGD, which showed findings resembling those of type 4 advanced cancer in the 
fornix to lower body of the stomach. A biopsy revealed poorly differentiated adenocarcinoma 
with GATA3 immunopositivity and HNF4A immunonegativity.
   Conclusion: In patients with a history of breast cancer with findings resembling those of type 
4 advanced gastric cancer, surgeons should consider the possibility of breast cancer metastasis 
and perform immunohistological evaluations. (Accepted on October 23, 2023)
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