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Ангиосаркома молочной железы (АСМЖ) – чрезвычайно редкое и малоизученное новообразование; этиология первичных АСМЖ 
остается дискутабельной, а вторичные АСМЖ чаще всего являются радиоиндуцированными. Радиоиндуцированные опухоли 
молочной железы обычно возникают через 10–20 лет после первичного лечения рака молочной железы, однако для АСМЖ этот 
период существенно короче и составляет порядка 4–7 лет. В работе представлены данные литературы об особенностях клини-
ки, диагностики и лечения АСМЖ, а также собственное клиническое наблюдение радиоиндуцированной саркомы левой молочной 
железы, возникшей у пациентки через 4 года после радикального лечения по поводу рака молочной железы.
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Breast angiosarcoma (BAS) is an extremely rare and poorly studied neoplasm, the etiology of primary BAS remains controversial, and sec-
ondary BAS is most often radio-induced. Radio-induced breast tumors usually appear 10–20 years after the initial treatment; however, for 
BAS this period is much shorter and is about 4–7 years. This review presents literature data on the features of the clinic, diagnosis and treat-
ment of BAS, as well as own clinical case observation of radio-induced sarcoma of the left breast, that developed 4 years after the primary 
breast cancer treatment.
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Ангиосаркома молочной железы (АСМЖ) – чрезвы-
чайно редкое и малоизученное новообразование, исхо-
дящее из эндотелиальных клеток кровеносных сосудов, 
доля которого составляет около 0,05–0,30 % от всех зло-
качественных опухолей молочной железы [1].

Различают первичные и вторичные АСМЖ, причем 
этиология первичных остается дискутабельной до сих 
пор, в то время как вторичные АСМЖ чаще всего 

являются радиоиндуцированными [1]. По данным по-
пуляционного регистра SEER с включением 195 тыс. 
больных, перенесших лечение рака молочной железы 
(РМЖ), именно проведение послеоперационной лу-
чевой терапии выступает ведущим патогенетическим 
фактором развития АСМЖ, увеличивая риск ее воз-
никновения в 26 раз по сравнению с когортой паци-
енток без лучевого лечения [1]. Следует отметить, 
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что первый случай возникновения радиоиндуцирован-
ной саркомы описан еще в 1920 г. [2], однако и сегод-
ня вопросы диагностики и лечения данной опухоли 
остаются весьма актуальными.

Радиоиндуцированные опухоли молочной железы 
обычно возникают через 10–20 лет после первичного 
лечения РМЖ, но для АСМЖ этот период может быть 
короче [3–5]. Такие опухоли чаще локализуются на ко-
же молочной железы в области послеоперационного 
рубца, хотя площадь опухолевого поражения может 
быть весьма обширной. При начальных проявлениях 
диагноз АСМЖ поставить чрезвычайно сложно, по-
скольку клинические проявления весьма скудные: 
утолщение и обесцвечивание участка кожи и отсутст-
вие каких-либо специфических рентгенологических 
признаков, что на фоне послеоперационных и пост-
лучевых изменений ткани молочной железы не вызы-
вает онконастороженности ни у самой пациентки, 
ни у онколога. С ростом опухоли появляются и первые 
характерные признаки: утолщение и инфильтрация 
кожи, появление характерного окрашивания (красно-
го, бордового и даже синюшного). Однако даже после 
появления характерных визуальных кожных симпто-
мов результаты маммографии могут оставаться отри-
цательными, что способствует принятию ошибочного 
решения о динамическом наблюдении за больной. 
Единственным надежным методом диагностики АС-
МЖ является выполнение биопсии опухоли с после-
дующим гистологическим и иммуногистохимическим 
исследованием [3–6].

Морфологически выделяют 3 степени злокачест-
венности АСМЖ:

1) высокодифференцированные опухоли, состоящие 
из патологических сосудов, которые окружают 
протоки молочной железы и вовлекают в опухоле-
вый процесс жировую ткань; кровеносные сосуды 
выстланы однослойными эндотелиальными клет-
ками с гиперхромными ядрами и небольшим ко-
личеством митозов;

2) умеренно дифференцированные ангиосаркомы. 
Имеют мелкие очаги веретенообразных клеток;

3) низкодифференцированные ангиосаркомы. Характе-
ризуются солидным ростом из веретенообразных кле-
ток с высокой пролиферацией и выраженной атипией, 
зачастую с зонами некроза и кровоизлияний [7].
Основным видом лечения локализованной формы 

АСМЖ является хирургический метод, а важнейшим 
критерием его эффективности – достижение «чисто-
ты» краев резекции. Однако риск развития локальных 
рецидивов остается чрезвычайно высоким (50–68 %) 
даже после радикальных операций с достижением R0-
статуса, поэтому многие авторы рекомендуют отступ 
от опухоли при радиоиндуцированной АСМЖ не менее 
2–4 см [8, 9]. Операцией выбора при АСМЖ является 
мастэктомия без аксиллярной лимфодиссекции, 

поскольку регионарное метастазирование не харак-
терно для данного вида опухоли [9, 10].

Несмотря на высокую частоту выявления локали-
зованных форм АСМЖ, течение заболевания чрезвы-
чайно агрессивно: характерны быстрая гематогенная 
диссеминация, резистентность к основным цитоста-
тическим агентам и низкие показатели отдаленной 
выживаемости (5-летняя безрецидивная выживаемость 
и общая выживаемость не превышают 35 и 48 % соот-
ветственно) [8–12]. В среднем медиана выживаемости 
больных с радиоиндуцированной АСМЖ составляет 
всего 23 мес; при этом важнейшими прогностически-
ми факторами являются размер опухоли и площадь 
поражения кожи. Так, при размерах опухоли <2 см 
медиана общей выживаемости достигает 80 мес, 
в то время как при опухолях >5 см – всего 20 мес; число 
опухолевых узлов также выступает значимым крите-
рием: при единичных очагах показатель 2-летней вы-
живаемости составляет 50 %, в то время как при мно-
жественном кожном поражении – 0 % [13, 14].

Эффективность химиотерапии при радиоиндуци-
рованных АСМЖ остается дискутабельной ввиду ред-
кости патологии и отсутствия доказательной базы ис-
следований [9]. Целесообразность адъювантной терапии 
не доказана, а опыт применения неоадъювантных ци-
тостатических режимов при неоперабельной радиоин-
дуцированной АСМЖ представлен описанием отдель-
ных клинических случаев. Так, в литературе имеются 
единичные сообщения об успешном применении в нео-
адъювантном режиме 3-компонентной комбинации 
(доксорубицин, цисплатин, паклитаксел) и комбинации 
эпирубицина с ифосфамидом [9, 15, 16]. Пациентки 
с метастатической АСМЖ получают терапию, как пра-
вило, в соответствии с рекомендациями по лечению 
сарком мягких тканей, однако результаты остаются 
весьма неудовлетворительными – показатель ответа 
составляет всего 25 %, а медиана продолжительности 
жизни – 54 нед [9, 16, 17].

Большинство публикаций в отечественной и ми-
ровой литературе касаются описания единичных слу-
чаев радио индуцированных АСМЖ либо небольших 
одноцентровых ретроспективных анализов. В 2017 г. 
был представлен наиболее крупный анализ британских 
онкологов из Royal Marsden Hospital, в котором проа-
нализирован опыт лечения 49 больных с радиоинду-
цированной АСМЖ в период с 2000 по 2014 г. [5]. Ин-
тересно, что все пациентки в данном исследовании 
были женщинами старшей возрастной группы (от 51 
до 93 лет, медиана возраста – 72 года). Медиана вре-
мени от окончания лучевой терапии по поводу РМЖ 
до развития радиоиндуцированной АСМЖ составила 
7,5 года (от 1 до 26 лет), размеры опухоли широко ва-
рьировали от 1,5 до 19 см. Примечательно, что ни одна 
из пациенток не имела признаков прогрессирования 
РМЖ на момент диагностики радиоиндуцированной 
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АСМЖ. Авторы отмечают, что у 96 % больных АСМЖ 
была локализованной, что позволило в 74,5 % случаев 
выполнить оперативное лечение на 1-м этапе, с дости-
жением R0-статуса краев резекции у 91,4 % пациенток. 
Больным с неоперабельным статусом опухоли была 
назначена химиотерапия (у 5 пациенток – доксоруби-
цином и у 2 – паклитакселом в еженедельном режиме), 
после которой в 3 случаях удалось достичь операбель-
ного статуса и выполнить мастэктомию 2-м этапом 
лечения. Несмотря на выполненное хирургическое 
лечение в объеме R0, локальные рецидивы отмечены 
у 18 (51,4 %) из 35 оперированных больных; показатель 
2-летней выживаемости без локальных рецидивов со-
ставил 51,4 %, 2-летней выживаемости без отдаленных 
метастазов – 67,3 %, а 2-летней общей выживаемо-
сти – 71,1 %. Показатели выживаемости у пациенток 
с неоперабельной АСМЖ оказались существенно ни-
же: 2-летняя выживаемость без отдаленных метастазов 
составила 57,3 %, а общая выживаемость – всего 
33,3 %. В результате значения медианы продолжитель-
ности жизни при выполнении операции и без нее су-
щественно разнились – 37 мес против 18 мес, p <0,001, 
что говорит о важной прогностической роли выпол-
нения хирургического этапа с достижением R0-стату-
са краев резекции при лечении радиоиндуцированных 
АСМЖ. Авторы отмечают, что размер опухоли >5 см 
оказался неблагоприятным прогностическим фактором 
как для риска рецидива, так и для риска смерти [5].

Чрезвычайная редкость данной патологии и неболь-
шой опыт диагностики и лечения радиоиндуцированной 
АСМЖ как в мире, так и в нашей стране послужили осно-
ванием для описания данного клинического наблюдения.

Клиническое наблюдение
Пациентка 62 лет, в менопаузе. В 2015 г. получила 

комплексное лечение по поводу рака левой молочной же-
лезы pT1N1M0, IIА-стадии (люминальный HER2-отри-
цательный подтип); выполнена радикальная резекция 
молочной железы, проведена адъювантная химиотерапия 
(4 цикла доксорубицин 60 мг / м2 + циклофосфан 600  мг / м2), 
в адъювантном режиме проведена дистанционная луче-
вая терапия на оставшуюся часть левой молочной же-
лезы (разовая очаговая доза 2 Гр, суммарная очаговая 
доза 50 Гр, 2D-планирование), с 2015 по 2020 г. пациен-
тка принимала анастрозол 1 мг в день, регулярно прохо-
дила контрольные обследования.

В феврале 2020 г. пациентка заметила в зоне после-
операционного рубца участок уплотнения и обесцвечива-
ния кожи. При обращении к онкологу выполнены маммо-
графия и ультразвуковое исследование молочных желез, 
при которых признаков опухолевого поражения молочных 
желез не выявлено, только признаки постлучевого фи-
броза. В течение месяца данный участок послеопераци-
онного рубца стал уплотняться и менять окраску. Па-
циентка обратилась за консультацией в ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В. И. Кулакова» Минздрава России.

Локальный осмотр при обращении: левая молочная 
железа с признаками постлучевого фиброза, по наруж-
ному краю ареолы в области послеоперационного рубца 
определяется опухолевое новообразование размерами 
около 1,5 см, с округлыми краями, багрово-синюшного 
цвета, возвышающееся над поверхностью кожи, мало-
подвижное, безболезненное. Кожа и ткань молочной же-
лезы вокруг новообразования несколько инфильтрирова-
ны (рис. 1). В других отделах левой молочной железы 
и в правой молочной железе какой-либо патологии не от-
мечено, регионарные лимфатические узлы не увеличены.

При мультипараметрическом ультразвуковом ис-
следовании в нижненаружном квадранте (параареоляр-
но) левой молочной железы в пределах кожи и подкожной 
клетчатки визуализируется узловое новообразование 
размерами 17 × 9 × 9 мм пониженной эхогенности, неод-
нородной структуры (менее эхогенное в центральной 
части), с ровными и нечеткими границами, с 2 сторон 
определяются боковые акустические тени (рис. 2а). 
При проведении дуплексного исследования по нижнему 
краю узлового новообразования визуализируются множе-
ственные цветовые локусы (гиперваскулярное), 

Рис. 1. Вид левой молочной железы с опухолевым узлом (указан стрел-
кой) в области послеоперационного рубца (а). Инфильтрация кожи 
и ткани центрального отдела молочной железы вокруг опухоли (ука-
зана стрелкой) (б)

Fig. 1. Left breast with a tumor node (arrow) in the area of the postoperative 
scar (a). Infiltration of the skin and tissue from the central part of the breast 
around the tumor (arrow) (б)

a

б
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интранодулярный кровоток не выражен (рис. 2б). 
При компрессионной соноэластографии новообразование 
и перинодулярные ткани окрашиваются в синий цвет 
(несжимаемое) с единичными, более сжимаемыми участ-
ками зеленого цвета – эластотип 5 по Ueno (рис. 2в).

Пациентке выполнена биопсия опухоли под ультра-
звуковой навигацией.

При патологоанатомическом исследовании биопсий-
ного материала новообразования левой молочной железы 
была выявлена злокачественная веретеноклеточная со-
лидная опухоль с высокой митотической активностью 
опухолевых клеток (рис. 3).

Для дифференциальной диагностики между инвазив-
ным метапластическим раком, веретеноклеточной мела-
номой и саркомой молочной железы было выполнено имму-
ногистохимическое исследование. Были выявлены 
отрицательная реакция с антителами к панцитокера-
тинам и к S100 (рис. 4а) и сильная диффузная ядерная 
положительная экспрессия с маркерами Vimentin (рис. 4б), 
CD31 (рис. 4в), FLI1 (рис. 4г). Индекс пролиферативной 
активности опухолевых клеток составил 90 % (рис. 5).

На основании анамнестических данных, гистологи-
ческой картины и иммуногистохимической реакции уста-
новлен патологоанатомический диагноз радиоиндуциро-
ванной АСМЖ. Несмотря на гетерогенное 
морфологическое строение радиоиндуцированных сарком, 
все они относятся к новообразованиям с высокой степенью 

Рис. 2. Сонографическая картина опухоли: гипоэхогенное новообразование неоднородной структуры, с ровными нечеткими контурами (а);  
кровоток определяется по нижнему краю новообразования (б). Эластографическая картина опухоли (указана стрелкой) (в)

Fig. 2. Tumor sonography: a hypoechoic heterogeneous formation with a smooth and unclear contour (a); blood flow is detected in the lower edge of the tumor (б). 
Tumor (arrow) elastography (в)

a б в

Рис. 3. Микрофото трепанобиоптата опухоли молочной железы. Окра-
ска гематоксилином и эозином, ×200

Fig. 3. Picture of a punch biopsy specimen from the breast tumor. Hematoxylin 
and eosin staining, ×200

Рис. 4. Иммуногистохимическая реакция: а – отрицательная экспрес-
сия с маркером Keratin PAN (clone AE1 / AE3 / PCK26); б – положитель-
ная мембранная экспрессия с маркером Vimentin (clone V9); в – поло-
жительная мембранная экспрессия с маркером CD31 (clone JC70); 
г – положительная ядерная экспрессия маркера FLI1 (clone MRQ-1)

Fig. 4. Immunohistochemical examination: a – no Keratin PAN expression 
(clone AE1 / AE3 / PCK26); б – membrane expression of Vimentin (clone V9); 
в – membrane expression of CD31 (clone JC70); г – nuclear expression of 
FLI1 (clone MRQ-1)

a

б
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г
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злокачественности и потенциально агрессивным клини-
ческим течением.

При комплексном обследовании (включая компью-
терную томографию грудной и брюшной полостей, уль-
тразвуковое исследование малого таза, сканирование 
костей) признаков метастатического процесса не вы-
явлено, в легких – картина постлучевого фиброза.

По решению мультидисциплинарного консилиума па-
циентке выполнена мастэктомия слева (рис. 6).

При макроскопическом исследовании удаленной левой 
молочной железы на коже около ареолы, в области беле-
соватого послеоперационного полулунного рубца от пред-
шествующего оперативного лечения РМЖ в 2015 г. опре-
делялась округлая розово-синюшная бляшка диаметром 
2 см, выступающая над поверхностью кожи. На разрезе 
в дерме и подкожно-жировой клетчатке опухолевидное 
новообразование имело вид округлого мягко-эластичного 
розово-красного узла с относительно четкими граница-
ми, размерами 2,0 × 1,5  см. С левой стороны располагал-
ся нечеткий аналогичного вида узелок 0,5 × 0,5  см. Ткань 
левой молочной железы была представлена жировой 
клетчаткой с розовыми мягкими прослойками паренхи-
матозной ткани обычного гистологического строения.

При микроскопическом исследовании опухолевого 
узла была выявлена гистологическая картина, аналогич-
ная строению новообразования в трепанобиоптате мо-
лочной железы (рис. 7). Окончательный патологоанато-
мический диагноз: радиоиндуцированная (постлучевая) 
АСМЖ (код по МКБ-10 – С50.1, код по МКБ-0 – 9120 / 3).

Ангиосаркома молочной железы является чрезвы-
чайно редкой и малоизученной опухолью, для которой 
не разработаны стандарты диагностики и лечения. 
Появление первых минимальных клинических сим-
птомов, таких как утолщение и изменение окраски 
кожи, позволяет заподозрить дебют заболевания, а би-
опсия измененного участка с выполнением качествен-
ного морфологического исследования дает возмож- 

Рис. 5. Иммуногистохимическая реакция. Уровень экспрессии Ki-67 
равен 90 % (clone MIB-1)

Fig. 5. Immunohistochemical examination. Ki-67 expression index is 90 % 
(clone MIB-1)

Рис. 7. Микропрепарат опухолевого узла: а – 4-кратное увеличение;  
б – 200-кратное увеличение. Окраска гематоксилином и эозином

Fig. 7. Histological examination of the tumor node: a – 4× magnification;  
б – 200× magnification. Hematoxylin and eosin staining

a

б

Рис. 6. Макропрепарат: а – удаленная левая молочная железа с опухо-
лью (указана стрелкой); б – вид опухоли на разрезе

Fig. 6. Gross specimen: a – removed left breast with a tumor (arrow);  
б – tumor section

a

б
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ность правильно установить диагноз АСМЖ. Единст-
венным радикальным вариантом лечения данной опу-
холи является ее хирургическое удаление в пределах 
статуса краев резекции R0, однако даже в этом случае 

течение заболевания чрезвычайно агрессивно. Необ-
ходима кумуляция опыта лечения больных с АСМЖ 
для разработки наиболее эффективного лечебно-ди-
агностического алгоритма.
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