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Злокачественные новообразования (ЗНО) желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей встречаются крайне редко 

и составляют 1,2 % среди всех ЗНО. Согласно данным научной литературы, частота распространения рака желудка (РЖ) 

составляет не более чем 0,05 % среди всех случаев ЗНО ЖКТ у детей. В отечественной и зарубежной литературе описаны лишь 

единичные случаи РЖ у детей и подростков в возрасте от 10 до 18 лет. Клинические проявления заболевания, как и у пациентов 

в возрасте старше 18 лет, носят неспецифический характер – боли в эпигастрии, снижение аппетита, потеря массы тела, 

асцит, анемия, мелена и др. В связи с этим постановка диагноза происходит на поздних стадиях болезни и, следовательно, 

характеризуется неблагоприятным прогнозом. Перстневидноклеточный РЖ (ПКРЖ) является редким гистологическим 

подтипом аденокарциномы и встречается, как правило, у людей в возрасте от 20 до 40 лет. В данной работе представлен редкий 

случай развития ПКРЖ у ребенка 14 лет.
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A clinical case of signet ring cell carcinoma of stomach in a child. Endoscopic diagnostics

V.V. Lozovaya1, O.A. Gusarova1, O.A. Malikhova1, 2, N.S. Besova1, A.M. Suleymanova1, Yu.V. Sinyagina1, A.O. Tumanyan1

1N.N. Blokhin National Medical Research Centre of Oncology, Ministry of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow, 115522, Russia; 
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of Russia; Bld. 1, 2/1 Barrikadnaya St., Moscow, 

125993, Russia

Malignant neoplasms (MNP) of the gastrointestinal tract in children are extremely rare and account for 1.2 % of all MNP. According to world 

literature, the incidence of gastric cancer is no more than 0.05 % of all cases of MNP of the gastrointestinal tract in children. In national and 

foreign literature, only isolated cases of stomach cancer in children and adolescents aged 10 to 18 years are described. Clinical manifestations 

of the disease, as in patients over the age of 18, are non-specific – epigastric pain, loss of appetite, weight loss, ascites, anemia, melena and 

others. In this regard, the diagnosis occurs at the late stages of the disease and, therefore, is characterized by an unfavorable prognosis. 

Gastric signet ring cell carcinoma (SRCC) is an uncommon histologic subtype of adenocarcinoma and usually occurs in people aged 20 to 40 

years. We would like to report an extremely rare case of SRCC in a 14-year-old child.

Key words: ring cell carcinoma, gastric cancer, pediatric oncology, endoscopic diagnostics, endosonographic examination, radiological 

diagnostics, treatment
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Актуальность
Рак желудка (РЖ) является одной из самых рас-

пространенных причин заболеваемости и смертно-

сти среди взрослого населения во всем мире, однако 

у детей встречается крайне редко и составляет 0,05 % 

среди всех злокачественных новообразований (ЗНО) 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1–3]. Клини-

ческие проявления РЖ у детей аналогичны таковым 

у взрослых и носят неспецифический характер: боль 

в животе, рвота, мелена, потеря массы тела; одна-

ко этиология заболевания изучена недостаточно 

и, вероятнее всего, обусловлена молекулярными меха-

низмами [4, 5]. Такие наследственные заболевания, 

как синдром Линча, ювенильный полипоз и синдром 

Пейтца–Егерса приводят к развитию РЖ в 1–13 %, 

21 % и 29 % наблюдений соответственно [6]. В каче-

стве фактора риска у детей в настоящее время рас-

сматривается персистирование H. pylori, что вызывает 

хроническое активное воспаление и атрофию слизи-

стой оболочки преимущественно антрального отдела 

желудка [7–9]. Исследования показали, что дети, 

инфицированные H. pylori в очень раннем возрасте, 

имели более высокий риск развития РЖ, особенно при 

наличии отягощенного семейного анамнеза [10, 11]. 

Влияние других факторов риска (высокое потребле-

ние соли, копченостей, нитратов и углеводов, группа 

крови) у детей в настоящее время не изучено [8]. Мно-

гоцентровые международные исследования показали, 

что менее 5 % случаев РЖ встречаются у пациентов 

в возрасте до 40 лет, из которых в 81,1 % – в возрасте 

от 30 до 39 лет и в 18,9 % – в возрастной группе от 

20 до 29 лет [12]. В зарубежной литературе есть лишь 

единичные сообщения о РЖ у детей. Так, Sasaki et al. 

ранее сообщали о 22 случаях первичной аденокар-

циномы желудка у пациентов в возрасте до 21 года, 

а в исследовании Lu et al. говорится о 16 случаях РЖ 

у больных в возрасте до 18 лет. Во всех случаях диагноз 

был установлен на поздней стадии заболевания, в свя-

зи с чем средняя продолжительность жизни составила 

менее 6 мес [13, 14]. Согласно данным исследования 

Kim et al., своевременная диагностика РЖ на ранних 

стадиях болезни, вне зависимости от возраста паци-

ентов, является благоприятным прогностическим 

фактором [15].

Наиболее агрессивной формой РЖ являются пер-

стневидноклеточные опухоли (ПКРЖ), являющиеся 

отдельным гистологическим подтипом аденокарци-

номы и встречающиеся, как правило, у пациентов 

молодого возраста (от 20 до 40 лет). ПКРЖ характе-

ризуется агрессивным клиническим течением, свя-

занным с мультицентричным поражением органа, 

высокими темпами опухолевого роста, выраженным 

инфильтративным внутристеночным характером 

распространения, ранней лимфогенной и перитоне-

альной диссеминацией [16–19]. Результаты лечения 

ПКРЖ у взрослых являются неудовлетворительны-

ми в связи с развитием раннего рецидива в 61–65 % 

случаев после полного удаления первичной опухоли 

и расширенной лимфодиссекцией до D3 [20].

В данной статье представлен редкий клинический 

случай ПКРЖ у девочки 14 лет.

Клиническое наблюдение
В июне 2022 г. в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-

хина» Минздрава России была направлена девочка 14 лет 

с жалобами, предъявляемыми в течение последнего года, 

на постоянные боли в эпигастрии, периодическую рвоту, 

субфебрильную температуру, похудение на 3 кг, анорек-
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сию и быструю утомляемость. При эзофагогастродуо-

деноскопии (ЭГДС) по месту жительства пациентке 

был установлен диагноз: язвенная болезнь желудка, 

в связи с чем была назначена противоязвенная медика-

ментозная терапия, в течение 3 мес, без существенного 

эффекта. Согласно данным анамнеза наследственность 

по онкологическим заболеваниям отягощена – у брата 

отца диагностирован рак прямой кишки в возрасте 

18 лет. Однако по данным молекулярно-генетического 

исследования (ДНК, выделенной из лейкоцитов пери-

ферической крови) патогенных клинически значимых 

мутаций в гене CDH1 выявлено не было.

При физикальном осмотре ребенок худой, ослаблен-

ный, живот умеренно вздут в области эпигастрия. 

В общем и биохимическом анализах крови отмечается 

снижение уровня гемоглобина до 11,9 г/дл, железо-

дефицитная анемия. Анализ кала на скрытую кровь 

положительный. Лабораторно отмечалось повышение 

уровня ракового антигена 72-4 (CA 72-4) – 31,64 Ед/мл 

(норма < 6,7 Ед/мл). Раковый эмбриональный антиген 

(РЭА), раковый антиген 19-9 (CA 19-9) – в пределах 

референсных значений. Для оценки распространенности 

опухолевого процесса проведено дообследование (ЭГДС 

с биопсией образования, ультразвуковое исследование 

(УЗИ) органов брюшной полости (ОБП), компьютерная 

томография (КТ) ОБП и малого таза, позитронно-эмис-

сионная КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ) (ПЭТ/КТ).

По данным ЭГДС в верхней и средней трети тела 

желудка по задней стенке определяется язвенно-ин-

фильтративная опухоль с подрытыми крупнобугристы-

ми инфильтрированными краями, с глубоким язвенным 

дефектом в центре, размерами более 3,0 см в диаметре, 

дно которого покрыто густым налетом фибрина (рис. 1).

При инструментальной пальпации опухоль камени-

стой плотности, неподвижная, стенки желудка в зоне 

опухоли утолщены, ригидные. При осмотре в узкоспек-

тральном режиме iScan, основанном на выборочном 

поглощении гемоглобина крови определенных волн види-

мого спектра света, в зоне язвенного дефекта определя-

ется аморфность, бесструктурность ямочного рисунка, 

в зоне опухолевой инфильтрации – ямочный рисунок 

расширен, прослеживается (рис. 2, 3).

Выполнена множественная ступенчатая биопсия из 

дна язвенного дефекта, стоит отметить, что взятие 

биопсийного материала из зоны опухолевой инфильтра-

ции нецелесообразно и может иметь ложноотрицатель-

ный результат в связи с распространением опухоли по 

подслизистому слою. По результатам патоморфологи-

ческого исследования установлен диагноз: ПКРЖ, тест 

на H. pylori отрицательный (рис. 4–6).

При эндосонографическом исследовании со сканиро-

ванием радиальным ЭХО-эндоскопом в зоне опухоли на 

уровне верхней и средней трети тела желудка отме-

чается утолщение стенки от 9 до 16–18 мм за счет 

гипоэхогенного образования, исходящего из слизистой 

оболочки и распространяющегося на все слои стенки 

желудка. В зоне язвенного дефекта опухоли дифферен-

цировка слоев стенки желудка отсутствует, в зоне 

инфильтративных изменений, перифокально язвенного 

Рис. 1. Осмотр в режиме iScan SE 

Fig. 1. Examination in iScan SE

Рис. 4. Окраска гематоксилином и эозином, × 50

Fig. 4. Stained with hematoxylin and eosin, × 50

Рис. 5. Окраска гематоксилином и эозином, × 100

Fig. 5. Stained with hematoxylin and eosin, × 100 

Рис. 2. Осмотр в режиме iScan TE

Fig. 2. Examination in iScan TE

Рис. 3. Осмотр в режиме iScan ОE

Fig. 3. Examination in iScan ОE
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дефекта структура слизистой оболочки сохранена, 

отмечается значительное утолщение подслизистого 

слоя и распространение опухолевой инфильтрации на 

остальные слои стенки желудка (дифференцировка сло-

ев отсутствует). Парагастральная клетчатка уплот-

нена, определяются множественные увеличенные реги-

онарные лимфатические узлы (ЛУ) овальной и округлой 

формы, с гипо- и анэхогенной структурой, размерами от 

4 до 9 мм в диаметре, uT4N1 (рис. 7).

По данным УЗИ ОБП определяются деформация 

желчного пузыря и диффузные изменения поджелудоч-

ной железы неспецифического характера. На уровне 

селезенки видны увеличенные измененные регионарные 

ЛУ размерами до 6,0 мм в диаметре. Левый яичник уве-

личен в размерах до 46 × 45 × 48 мм, округлой формы, 

структура которого представлена измененной солидной 

тканью, правый яичник – без особенностей.

По результатам КТ ОБП и малого таза с внутривен-

ным контрастированием отмечается утолщение задней 

стенки желудка до 17 мм на протяжении 60 мм, мно-

жественные увеличенные регионарные ЛУ (желудочные 

до 20 × 10 мм, селезеночные до 14 × 9 мм, панкреатиче-

ские до 10 мм в диаметре) (рис. 8, 9).

По результатам ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в неравномерно 

утолщенных до 17 мм стенках желудка отмечается 

накопление SUVmax 4,04. В парагастральной, парапан-

креатической клетчатках, воротах селезенки опреде-

ляются множественные ЛУ наибольшими размерами до 

19 мм с SUVmax 1,99. Левый яичник увеличен в разме-

рах, отмечается диффузное неравномерное накопление 

SUVmax 3,27.

На основании комплексного обследования установлен 

окончательный диагноз: ПКРЖ, T4N2M1 (метастати-

ческое поражение регионарных ЛУ, большого сальника, 

левого яичника), IV стадия. Учитывая распростра-

ненность опухолевого процесса и морфологическую 

верификацию диагноза, пациенту на 1-м этапе лечения 

рекомендовано проведение полихимиотерапии (ПХТ) по 

схеме FLOT. После 2 курсов ПХТ проведено контрольное 

обследование для оценки динамики опухолевого процесса.

При ЭГДС в верхней и средней трети тела желуд-

ка по задней стенке определяется ранее описывае-

мая язвенно-инфильтративная опухоль с подрытыми 

Рис. 6. Окраска гематоксилином и эозином, × 200. Стрелки указывают 

на перстневидные клетки со смещенными, эксцентрично расположен-

ными гиперхромными ядрами за счет увеличения интраплазматиче-

ского муцина и нарушения ядерно-цитоплазматического соотношения

Fig. 6. Stained with hematoxylin and eosin, × 200. Arrows indicate signet 

ring cells with displaced, eccentrically located hyperchromic nuclei due to an 

increase in intraplasmic mucin and a violation of the nuclear-cytoplasmic 

ratio

Рис. 8. КТ ОБП. Стрелками указано неравномерное и циркулярное 

утолщение стенок тела желудка от 1,0 до 2,3 см, множественные 

увеличенные парагастральные ЛУ вдоль малой кривизны желудка

Fig. 8. CT of the abdominal organs. The arrows indicate uneven and circular 

thickening of the walls of the body of the stomach from 1.0 to 2.3 cm, multiple 

enlarged paragastric nodes along the lesser curvature of the stomach

Рис. 9. КТ ОБП. Стрелкой указана зона изъязвления стенки желудка

Fig. 9. CT of the abdominal organs. The arrow indicates the area of ulceration 

of the stomach wall
Рис. 7. Эндосонографическое исследование. Стрелка указывает на 

измененную утолщенную стенку желудка за счет гипоэхогенного обра-

зования, исходящего из слизистой оболочки и распространяющегося 

на все слои стенки желудка. Дифференцировка слоев в зоне опухоли 

отсутствует

Fig. 7. Endosonographic picture. The arrow points to an altered thickened 

stomach wall due to a hypoechoic mass originating from the mucosa and 

extending to all layers of the stomach wall. There is no differentiation of layers 

in the tumor zone
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инфильтрированными краями, с разрыхленной поверх-

ностью, с глубоким язвенным дефектом в центре, раз-

мерами около 1,5 см в диаметре, дно которого покрыто 

густым налетом фибрина. При инструментальной паль-

пации опухоль каменистой плотности, локально рыхлой 

консистенции, неподвижная, стенки желудка в зоне 

опухоли утолщены, ригидные. Визуально отмечается 

существенное уменьшение размеров опухоли (рис. 10).

При эндосонографическом исследовании (сканиро-

вание радиальным ЭХО-эндоскопом в зоне опухоли) на 

уровне верхней и средней трети тела желудка отме-

чается утолщение стенки до 10 мм за счет гипоэхо-

генного образования, исходящего из слизистой оболочки 

и распространяющегося на подслизистый, мышечный 

и субсерозный слои стенки желудка. В зоне язвенного 

дефекта опухоли толщина стенки желудка – 16 мм,

контуры серозной оболочки нарушены, бугристые. 

В парагастральной клетчатке определяются множе-

ственные увеличенные регионарные ЛУ овальной и окру-

глой формы, с гипо- и анэхогенной структурой, размера-

ми от 4 до 9 мм в диаметре (рис. 11).

По результатам КТ ОБП и малого таза в динами-

ке отмечается неравномерное утолщение стенок тела 

желудка, менее выраженное в сравнении с инициальным 

исследованием, толщина пораженных стенок желуд-

ка уменьшилась с 2,3 до 1,7 см. Размеры большинства 

ранее определяемых увеличенных парагастральных ЛУ 

уменьшились, единичные ЛУ сохраняются без видимой 

динамики (рис. 12).

Обсуждение
ЗНО ЖКТ у детей встречаются крайне редко 

и в основном представлены стромальными опухолями 

желудка, тератомой, лимфомой и т. д. [21, 22]. Соглас-

но Национальной базе данных по раку (National 

Cancer Data Base, США), из всех случаев развития аде-

нокарциномы желудка на долю пациентов  21 года 

приходится всего 0,10 % наблюдений. ПКРЖ явля-

ется редким гистологическим подтипом низкодиф-

ференцированной аденокарциномы, характеризуется 

высокой степенью злокачественности и встречается 

преимущественно у пациентов в возрасте от 20 до 40 

лет [6]. Редкость данной патологии в детском возрас-

те, а также ограниченное количество исследований, 

изучающих оптимальные схемы терапии и долгосроч-

ные результаты, привели к отсутствию на сегодняш-

ний день стандартных подходов к диагностике и тера-

пии этого типа опухолей у детей. Подходы к терапии 

ПКРЖ у пациентов детского возраста основаны на 

стандартах лечения взрослых пациентов.

В случаях резектабельного РЖ хирургическое лече-

ние в объеме радикальной гастрэктомии с диссекцией 

Рис. 10. ЭГДС (осмотр в режиме белого света)

Fig. 10. Esophagogastroduodenoscopy (examination in white light)

Рис. 11. Эндосонографическое исследование. Стрелка указывает на 

измененную утолщенную стенку желудка за счет гипоэхогенного обра-

зования, исходящего из слизистой оболочки и распространяющегося 

на все слои стенки желудка. Дифференцировка слоев в зоне опухоли 

отсутствует

Fig. 11. Endosonographic picture. The arrow points to an altered thickened 

stomach wall due to a hypoechoic mass originating from the mucosa and 

extending to all layers of the stomach wall. There is no differentiation of layers 

in the tumor zone

Рис. 12. КТ ОБП: а – инициальное исследование; б – после 2 курсов 

ПХТ

Fig. 12. CT of the abdominal organs: а – initial CT-scans; б – CT-scans 

after 2 cycles of chemotherapy

а б
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ЛУ D2 является наиболее оптимальным вариантом, 

однако частота развития рецидивов заболевания 

в течение 2 лет от момента проведения оперативно-

го вмешательства остается высокой. Исследования, 

посвященные изучению вопроса о целесообразности 

проведения расширенной лимфодиссекции до D3, 

не показали существенных результатов по улучше-

нию прогноза заболевания, в связи с чем стандар-

том хирургического лечения является гастрэкто-

мия с лимфодиссекцией D2 [7, 8, 23]. Проведение 

предоперационной химиолучевой терапии (ХЛТ) или 

послеоперационной адъювантной ХЛТ существенно 

улучшают выживаемость данной группы пациентов 

[24]. В случаях нерезектабельного РЖ, в частности, 

как в нашем клиническом наблюдении, основным 

методом лечения является проведение химиотера-

пии [6].

В целях определения показаний к проведению тар-

гетной терапии данной группе пациентов рекомендо-

вано выполнение дополнительных иммуногистохими-

ческих и молекулярно-генетических исследований –

исследование белка к рецепторам HER2/neu или 

определение амплификации гена HER2, микросател-

литной нестабильности и экспрессии PD-L1 [25–28].

Следует отметить, что большинство случаев 

ПКРЖ, дебютирующих у пациентов в возрасте до 

40 лет, в 30–50 % клинических наблюдений связаны 

со специфическими мутациями в гене CDH1, ведущи-

ми к потере функции гена и, как результат, – к увели-

чению скорости клеточной пролиферации. Мутации 

в гене CDH1 связаны с наследственным диффузным 

РЖ [29–31]. В связи отягощенным анамнезом и дебю-

том заболевания в раннем возрасте нашей пациент-

ке было проведено генетическое исследование, по 

результатам которого патогенные мутации в гене 

CDH1 отсутствовали.

Всем больным с диагнозом РЖ необходимо прове-

дение лабораторных и инструментальных диагности-

ческих исследований [6]. Наиболее информативным 

инструментальным методом диагностики РЖ, в част-

ности ПКРЖ, является эндоскопический, позволя-

ющий определять не только локализацию, размеры, 

макроскопический тип опухоли, но и проводить 

дифференциальную диагностику с другими новоо-

бразованиями желудка [6]. Проведение стандартной 

ЭГДС при осмотре в режиме белого света не всегда 

позволяет обнаружить изменения, характерные для 

ЗНО, в связи с чем обязательным является проведе-

ние комплексного эндоскопического исследования 

с применением всех уточняющих методов эндоскопи-

ческой диагностики, таких как осмотр в режиме узко-

спектральной визуализации, увеличения, сочетанно-

го осмотра в режимах увеличения и узкоспектральной 

визуализации, проведение эндосонографического 

исследования [32]. При осмотре в режиме узкоспек-

тральной визуализации и увеличения в участках 

подслизистой опухолевой инфильтрации характер-

ными для ПКРЖ являются изменения архитектоники 

ямочного и сосудистого рисунков в виде расширения 

желудочных полей без изменения структуры ямок 

эпителия, появления в структуре опухоли множе-

ственных извитых ангулированных микрососудов [31, 

33]. Также в структуре опухоли могут определяться 

единичные или множественные язвенные дефек-

ты и эрозированные участки. При инструменталь-

ной пальпации отмечаются каменистая плотность 

опухоли, утолщение и ригидность стенок желудка, 

отсутствие перистальтики и фрагментация тканей 

при биопсии. При подслизистом инфильтративном 

росте опухоли стандартная щипцовая биопсия может 

давать ложноотрицательные результаты, в связи с чем 

повторное получение материала должно осущест-

вляться методом глубокой ступенчатой биопсии [6]. 

Эндосонографическими особенностями ПКРЖ явля-

ются выраженное утолщение подслизистого слоя, 

мультицентричность поражения и метастатическая 

трансформация регионарных ЛУ, характеризующихся 

гипоэхогенной структурой, различной формой и раз-

мерами, сливающихся между собой с формированием 

конгломератов на более поздних стадиях болезни [6, 

34, 35].

Заключение
Несмотря на уменьшение размеров опухоли 

согласно данным стандартного эндоскопического 

и эндосонографического исследований, данных КТ, 

учитывая стадию опухолевого процесса, морфоло-

гическую верификацию диагноза, прогноз у данного 

пациента расценивается как неблагоприятный.

Представленный клинический случай вызывает 

особенный интерес в связи с редкой частотой встре-

чаемости РЖ у детей. К сожалению, в связи с отсут-

ствием специфических симптомов заболевания, 

низкой онкологической настороженностью врачей 

первичного звена, пациенту был ошибочно установ-

лен диагноз «язвенная болезнь желудка», в связи с чем 

специфическое лечение было начато спустя 1 год от 

первичного обращения за медицинской помощью.
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