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Аннотация 
Радиоиндуцированная ангиосаркома (РИАС) молочной железы  — редкое, но агрессивное осложнение лучевой 
терапии, которое развивается у пациенток после лечения рака молочной железы. Данное заболевание характери-
зуется неблагоприятным прогнозом, обусловленным поздней диагностикой, быстрым прогрессированием 
и ограниченной эффективностью существующих терапевтических подходов. Цель данной работы — систематиза-
ция современных данных по диагностике и лечению РИАС на основе обзора литературы и анализа клинического 
случая пациентки, у которой заболевание развилось через несколько лет после лечения рака молочной железы. 
Несмотря на  проведенное радикальное иссечение, заболевание сопровождалось быстрыми рецидивами и  рези-
стентностью к терапии, что подчеркивает сложность ведения таких пациентов. Представленный случай демонстри-
рует необходимость индивидуального подхода и дальнейших исследований для оптимизации лечебных стратегий. 
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Annotation 
Radiotherapy-induced angiosarcoma (RIAS) of the breast is a rare but aggressive complication of radiation therapy that 
develops in patients following breast cancer treatment. This malignancy is characterized by a poor prognosis due to 
delayed diagnosis, rapid tumor progression, and the limited effectiveness of current treatment modalities. The aim of 
this study is to review modern approaches in the diagnosis and management of RIAS and to present a clinical case of a 
patient who developed RIAS several years following breast cancer treatment. Despite radical surgical resection, this case 
demonstrated rapid recurrence and resistance to therapy, highlighting the challenges in management. The presented 
case emphasizes the need for an individualized approach and further research to optimize treatment strategies. 
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Радиоиндуцированная ангиосаркома 
(РИАС) молочной железы представляет 
собой подтип ангиосарком, возникающий 
в  результате воздействия лучевой терапии 
при лечении рака молочной железы. При 

этом, как и все ангиосаркомы, РИАС характе-
ризуется злокачественным сосудистым про-
исхождением и наличием клеток, морфологи-
чески напоминающих клетки эндотелия, 
однако ее этиология, клинические особенно-
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сти и  молекулярный профиль обладают 
рядом отличительных черт [1]. Особенностью 
РИАС является ее связь с  предшествующей 
радиотерапией. В  отличие от  первичных (de 
novo) ангиосарком, которые возникают спон-
танно, и лимфедема-ассоциированных ангио-
сарком, РИАС развивается на  фоне воздей-
ствия ионизирующего излучения. Это приво-
дит к  характерным генетическим измене-
ниям, таким как амплификация гена MYC, 
которая часто выявляется в опухолях, возни-
кающих после лучевой терапии, и  служит 
важным биомаркером в диагностике [2]. 

Эпидемиологически РИАС встречается 
достаточно редко, составляя примерно 0,05–
0,09% всех злокачественных новообразований 
молочной железы и  развивается менее чем 
у  1% пациенток, получивших лучевую тера-
пию [3]. При этом риск ее развития постепен-
но возрастает с течением времени после облу-
чения: риск формирования РИАС может 
составлять 0,05% через 10 лет и достигать 0,5% 
через 30 лет после лучевой терапии. Медиана 
времени до развития РИАС после облучения 
составляет 6–11 лет, однако описаны и случаи 
развития опухоли через 3  года. Кроме того, 
пациенты с  РИАС, как правило, старше  — 
медианный возраст выявления заболевания 
находится в  диапазоне 66–75  лет, что также 
отличает ее от  некоторых первичных ангио-
сарком, встречающихся у  более молодых 
пациентов [4]. Ожидается, что заболеваемость 
РИАС будет возрастать, что связано с  боль-
шим распространением органосохраняющих 
вмешательств при раке молочной железы, 
и как следствие, более широким применением 
адъювантной лучевой терапии. 

Низкая распространенность РИАС приво-
дит к  ограниченному количеству данных 
в рандомизированных клинических исследо-
ваниях, что затрудняет формирование стан-
дартизированных протоколов лечения. 
Большинство рекомендаций основаны на рет-
роспективных анализах, подгрупповых 
исследованиях и  описаниях клинических 
случаев либо экстраполяции данных 
из  исследований сарком мягких тканей дру-
гих локализаций. 

Анализ базы данных SEER, охватывающий 
более 500 000 пациенток с  раком молочной 
железы, показал, что к факторам риска разви-
тия вторичной ангиосаркомы относятся: при-
надлежность к  европеоидной расе, инвазив-
ный характер первичной опухоли, увеличе-
ние количества удаленных лимфатических 

узлов при операции, левосторонняя локали-
зация рака и  более старший возраст 
на  момент постановки диагноза первичного 
рака молочной железы. Степень злокаче-
ственности первичной опухоли, статус лим-
фатических узлов и  проведение химиотера-
пии не увеличивали риск развития ангиосар-
комы [5]. Анализ Нидерландского канцер-
регистра, включавший 300 000 пациенток, 
показал, что только у 209 из них (0,1%) разви-
лась РИАС [6]. В  этом исследовании более 
старший возраст на момент постановки диаг-
ноза и органосохраняющее лечение были свя-
заны с повышенным риском развития РИАС. 
В  обоих исследованиях пациентки, перенес-
шие мастэктомию, имели более низкий риск 
развития РИАС, поскольку им реже проводи-
ли лучевую терапию. 

Клинические проявления РИАС разнооб-
разны и могут включать появление безболез-
ненного узла или уплотнения в области ранее 
облученной молочной железы, изменение 
цвета кожи, появление синюшных или крас-
новатых пятен, язв, бляшек [7]. Характерной 
является мультицентричность изменений, что 
наблюдается примерно в трети случаев. Из-за 
неспецифичности симптомов и  их схожести 
с  другими доброкачественными и  злокаче-
ственными поражениями молочной железы 
диагностика РИАС на ранних стадиях пред-
ставляет значительные трудности. 

Диагностика РИАС основывается на  ком-
плексном подходе, включающем физикальное 
обследование, методы визуализации и морфо-
логическую верификацию. Маммография 
и ультразвуковое исследование могут выявить 
подозрительные изменения, однако магнитно-
резонансная томография (МРТ) обладает 
большей чувствительностью в  выявлении 
опухолевых очагов [8]. Компьютерная томо-
графия (КТ) хотя и  обладает немного мень-
шей чувствительностью в  определении пер-
вичных очагов РИАС, чем МРТ (84% против 
92%), также может применяться как метод 
визуализации. Её преимуществом является 
большая чувствительность в  обнаружении 
отдаленных метастазов. Окончательный диаг-
ноз устанавливается на  основании результа-
тов биопсии с последующим гистологическим 
и  иммуногистохимическим исследованием 
(к  типичным маркерам относятся CD31, 
CD34, ERG, MYC), что позволяет определить 
степень злокачественности и  морфологиче-
ские особенности опухоли. В  подавляющем 
большинстве РИАС представляют собой низ-
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кодифференцированные опухоли (high-
grade). Предпочтительным методом забора 
ткани на  исследование являются хирургиче-
ская биопсия (инцизионная/экцизионная) 
или панч-биопсия, которые обладают гораздо 
большей чувствительностью, чем трепан-био-
псия или тонкоигольная аспирация [8]. 

Тактика лечения пациенток с РИАС долж-
на быть определена мультидисциплинарным 
консилиумом, что приводит к  лучшим исхо-
дам, поскольку позволяет выбрать оптималь-
ную стратегию терапии [9]. Методы лечения 
РИАС включают в себя хирургический, луче-
вую терапию, системную терапию. 

Хирургическое вмешательство остается 
основным методом лечения радиоиндуциро-
ванной ангиосаркомы (РИАС), особенно при 
локализованных формах заболевания [10]. 
Основная цель операции — достижение ради-
кальной резекции опухоли с отрицательными 
гистологическими краями (R0), что является 
ключевым фактором для снижения риска 
рецидива и  улучшения прогноза. Некоторые 
авторы рекомендуют резекцию всей облучен-
ной зоны для достижения лучших результа-
тов лечения [11], что подтверждается, напри-
мер данными Li и  соавт. Они представили 
опыт лечения 76 пациенток с РИАС, полови-
не из  которых выполняли расширенную 
резекцию, с удалением всех облученных тка-
ней молочной железы, а контрольной группе 
выполнялся стандартный объем операции. 
В  группе с  более агрессивным вмешатель-
ством был ниже риск местных и отдаленных 
рецидивов (23% против 76%, p<0,01), а также 
лучше 5-летняя выживаемость (86% против 
46%, p<0,01). При этом в  группе с  консерва-
тивной резекцией пациенты даже с  отрица-
тельными краями имели менее благопри-
ятные показатели выживаемости, чем те, кто 
прошел радикальную резекцию [12]. Как 
и другие ангиосаркомы, РИАС редко метаста-
зирует в  регионарные лимфатические узлы. 
Помимо этого, многим больным выполняется 
аксиллярная лимфаденэктомия во время 
лечения рака молочной железы, в связи с чем 
хирургическое удаление лимфоузлов не при-
водит к улучшению исходов и не рекоменду-
ется [13]. 

Поскольку пациентам с  РИАС ранее уже 
проводилась лучевая терапия, повторное 
облучение рутинно не входит в  стандарты 
оказания помощи этой группе больных. Тем 
не менее с  учетом высокого риска местных 
рецидивов после хирургического лечения 

существуют сообщения об успешном примене-
нии ре-иррадиации в  режиме гипофракцио-
нирования, которую проводили в  неоадъю-
вантных или адъювантных условиях [14]. 

Даже с учетом агрессивной тактики локаль-
ного лечения отдаленные результаты остают-
ся неудовлетворительными. Частота местных 
рецидивов составляет 42–51%, а метастазиро-
вание наблюдается у  25% больных [5]. При 
этом медиана времени до  рецидива состав-
ляет всего 8–12  месяцев после иссечения. 
В  этой связи актуальным является изучение 
различных режимов периоперационной 
химиотерапии. 

Неоадъювантная химиотерапия (НАХТ) 
может быть оптимальным методом при лече-
нии крупных погранично-резектабельных 
или нерезектабельных опухолей. Её проведе-
ние способствует существенному уменьше-
нию объема опухоли, что, в  свою очередь, 
повышает возможность проведения ради-
кальной хирургической резекции. Однако 
данные, представленные в литературе на этот 
счет, очень скудные. Так, например, в  одном 
небольшом исследовании, в  которое было 
включено 5 пациенток с РИАС, у 4 отмечался 
регресс опухоли на фоне НАХТ, у 2 из кото-
рых был полный патологический ответ [15]. 

В  другом наблюдении из  7 изначально 
нерезектабельных пациенток, троим после 
проведения НАХТ удалось выполнить опера-
цию [16]. В  исследовании II фазы ANGIO-
TAX, где изучался еженедельный паклитак-
сел в лечении нерезектабельной или метаста-
тической ангиосаркомы, у 5 пациентов отме-
чался частичный ответ, трое из  которых 
имели местно-распространенный процесс. 
С учетом выраженного ответа на терапию им 
удалось выполнить иссечение опухоли  — 
у двоих был отмечен полный патоморфологи-
ческий ответ [17]. В  свете новых данных 
о чувствительности ангиосаркомы к иммуно-
терапии онкологи Стэнфордского универси-
тета описали случай полного патоморфологи-
ческого регресса у  пациентки с  изначально 
нерезектабельной РИАС после 6 циклов 
неоадъювантной терапии по схеме паклитак-
сел+ниволумаб [18]. 

В контексте высокого риска локального 
рецидива и  отдаленного метастазирования 
особый интерес представляет использование 
адъювантной химиотерапии (АХТ) как метода, 
направленного на  улучшение прогноза паци-
ентов. В  настоящее время отсутствуют иссле-
дования, специально направленные на оценку 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ В ОНКОЛОГИИ 37

Том 2, № 4/2024 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ В ОНКОЛОГИИ



пользы АХТ при саркомах молочной железы. 
Одно ретроспективное исследование свиде-
тельствует о  повышении безрецидивной 
выживаемости и  тенденции к  улучшению 
общей выживаемости больных, получавших 
адъювантную химиотерапию [19], а другое — 
о повышении локального контроля [20]. В то 
же время ряд исследований не демонстрирует 
значимой пользы данного метода [21]. В иссле-
довании базы данных европейской организа-
ции по  изучению и  лечению рака (EORTC) 
с  участием 86 пациентов с  ангиосаркомой 
(только 20 из них были с РИАС) медиана ОВ 
при применении (нео)адъювантной химиоте-
рапии составила 4,9 года, при этом 57,9% паци-
ентов оставались живы через 4  года [22]. 
Ограничением данного анализа является рет-
роспективный характер, малый объем выбор-
ки и отсутствие группы контроля. Таким обра-
зом, на основании имеющихся данных сделать 
однозначный вывод о  пользе адъювантной 
химиотерапии затруднительно. 

Важное место в  лечении местных рециди-
вов занимает повторное хирургическое вме-
шательство, так как при выполнении R0 
резекции возможно потенциальное излече-
ние. Вероятность полной циторедукции 
значительно выше, если размер опухоли менее 
5 см. Об этом говорит анализ лечения 44 паци-
ентов с местно-рецидивирующей ангиосарко-
мой (14 из которых имели опухоль молочной 
железы) [23] в  центре MD Anderson с  1993 
по 2008 год. Тридцати двум удалось провести 
операцию по  поводу рецидива болезни. При 
медиане наблюдения 36 месяцев у 9 больных 
был зарегистрирован локальный рецидив и у 
14 отдаленное метастазирование, при этом 
системное распространение чаще встречалось 
у  пациентов, не получавших хирургического 
лечения или у которых резекция была непол-
ной (71% против 13% у  пациентов, перенес-
ших полную макроскопическую резекцию). 
При многофакторном анализе размер опухо-
ли более 5 см оказался единственным факто-
ром неблагоприятного исхода. 

К сожалению, большинство пациенток 
с метастатической РИАС не являются канди-
датами для операции и им может быть пред-
ложена только паллиативная системная тера-
пия. Современные подходы при этом основа-
ны на  экстраполяции данных для лечения 
других типов ангиосарком, так как с  учетом 
редкости нозологии проведение рандомизи-
рованных исследований в  этой подгруппе 
в  настоящий момент невозможно, а  суще-

ствующие доказательства основаны исключи-
тельно на  отдельных клинических случаях 
или сериях кейсов. 

В качестве первой линии лечения приме-
няют чаще всего препараты из группы такса-
нов (паклитаксел, доцетаксел) или антрацик-
лины (доксорубицин, пегилированная форма 
доксорубицина, эпирубицин). Данные о  чув-
ствительности ангиосарком к антрациклинам 
основаны на объединенном анализе 11 иссле-
дований, в которые было включено 108 паци-
ентов с этим типом опухоли [24]. В результате 
частота объективных ответов составила 25%, 
а медианы выживаемости без прогрессирова-
ния (ВБП) и  общей выживаемости (ОВ) 
достигли 5 и  10  месяцев соответственно, что 
сопоставимо с исходами при других гистоло-
гических подтипах сарком мягких тканей. По 
сравнению с  монотерапией антрациклинами 
комбинация доксорубицина и  ифосфамида 
ассоциировалась с  улучшением ВБП (HR 
0,53; 95% ДИ 0,33–0,86; p=0,010) и  ОВ (HR 
0,53; 95% ДИ 0,32–0,90; p=0,018). К  сожале-
нию, в данном исследовании только у 4 паци-
енток отмечалась локализация опухоли 
в молочной железе, при этом речь идет о пер-
вичной ангиосаркоме, а  не радиоиндуциро-
ванной. С другой стороны, ангиосаркома счи-
тается одним из типов сарком мягких тканей, 
который обладает высокой чувствитель-
ностью к  таксанам, хотя их и  не сравнивали 
напрямую с антрациклинами. Еженедельный 
паклитаксел оценивался в  исследовании II 
фазы ANGIOTAX [17] на популяции 30 паци-
ентов, 10 из которых имели РИАС. Медианы 
ВБП и ОВ составили 4 и 8 мес соответствен-
но, а частота объективных ответов была 18%. 
При этом, как упоминалось выше, трое паци-
енток в результате регресса опухоли перешли 
в категорию резектабельных и были пролече-
ны хирургически. В национальном онкологи-
ческом институте Милана изучили монотера-
пию гемцитабином в  качестве первой линии 
лечения ангиосарком. В  исследование было 
включено 25 больных, в том числе 8 с РИАС. 

Частота объективных ответов во всей 
когорте составила 68%, а среди РИАС у 75% 
(6/8), медиана ВБП — 7 месяцев, а ОВ — 17. 

Во второй и последующих линиях лечения 
обычно используют препарат из  ранее не 
назначавшихся. То есть после таксанов при-
меняют антрациклины и  наоборот, также 
может быть назначен гемцитабин или его 
комбинация с доцетакселом. Еще один препа-
рат, который демонстрирует активность 
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в качестве терапии поздних линий у пациен-
тов с  ангиосаркомой  — тирозинкиназный 
ингибитор пазопаниб. В рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании III 
фазы (PALETTE) у пациентов с метастатиче-
скими саркомами мягких тканей, ранее полу-
чавших химиотерапию (в том числе антра-
циклины), пазопаниб улучшил выживаемость 
без прогрессирования относительно плацебо 
(4,6 мес против 1,6) [25]. Хотя в это исследо-
вание, вероятно, включались пациенты 
с  ангиосаркомой, их точное количество не 
указано. Другие антиангиогенные препараты, 
такие как регорафениб, сорафениб и беваци-
зумаб, также продемонстрировали актив-
ность в лечении ангиосарком [26–28]. 

Особый интерес представляет изучение 
ингибиторов контрольных точек иммунного 
ответа в лечении РИАС. В серии случаев из 7 
пациентов лечение пембролизумабом и  други-
ми иммуноонкологическими препаратами 
показало частоту ответа 71% (в том числе 1 
пациентка с  РИАС) [29]. В  исследовании II 
фазы комбинированная терапия ниволумаб+ 
ипи лимумаб показала эффективность в  25% 
случаев (4/16), однако также в  25% случаев 
вызывала развитие нежелательных явлений 3–
4 степени [30]. Одним из направлений является 
сочетание таргетной и иммунотерапии: в иссле-
довании II фазы изучалась эффективность 
комбинации кабозанти ниб+ниво лумаб в  лече-
нии ангиосаркомы, у пациентов ранее леченых 
таксанами. Частота объективных ответов при 
применении данной терапии составила 62%, 
а  медианы ВБП и  ОВ 9,6 и  20,5  мес соответ-
ственно [31]. При этом в этом же исследовании 
не удалось продемонстрировать влияния ниво-
лумаба на  выживаемость при добавлении его 
к  паклитакселу в  1-й линии  — медиана ОВ 
составила 18  месяцев в  экспериментальной 
группе и 23 в контрольной. 

Несмотря на все возможности современно-
го лечения, общий прогноз РИАС остается 
неудовлетворительным. Показатели 5-летней 
выживаемости варьируют от  30 до  65%, 
а медиана ОВ от 23 до 203 месяцев по данным 
различных исследований [5]. С учетом данно-
го факта, а  также редкости и  ограниченного 
опыта лечения РИАС в мире и нашей стране, 
представляется целесообразным описать дан-
ный клинический случай. 

О П И С А Н И Е  К Л И Н И Ч Е С К О Г О  С Л У Ч А Я  
Пациентка, женщина 1951  года рождения 

(на момент постановки диагноза 66  лет). 

В  2017  г. получала лечение по  поводу рака 
правой молочной железы pT1bN0M0, G1, 
ER/PR-позитивный, HER2-отрицательный, 
Ki-67  — 16%. В  апреле 2017  года ей была 
выполнена секторальная резекция правой 
молочной железы с  подмышечной лимфаде-
нэктомией, с  последующей 3D-конформной 
лучевой терапией (СОД=51 Гр) и  5-летним 
курсом гормональной терапии тамоксифеном. 

В январе 2021 г., спустя 3,5 года после луче-
вой терапии, на  передней грудной стенке 
появились образования, биопсия которых 
выявила ангиосаркому высокой степени зло-
качественности (Ki-67 95%). С учетом локаль-
ного характера процесса (cT1N0M0) в марте 
2021  г. пациентке была выполнена опера-
ция  — широкое иссечение опухоли кожи, T-
инверсивная редукция левой молочной желе-
зы, реконструкция экспандером и  местными 
тканями. По данным гистологического 
заключения было обнаружено: опухолевые 
структуры распространяются от  сосочковой 
дермы до  жировой ткани молочной железы, 
гемангиосаркома high-grade, максимальными 
размерами 5 см. Однако уже спустя один 
месяц на  передней грудной стенке было 
отмечено появление новых внутрикожных 
метастазов  — процедив опухоли. Пациентке 
с мая по октябрь 2021 г. проведена химиоте-
рапия по  схеме паклитаксел+карбоплатин 
и после 6 циклов был отмечен полный клини-
ческий регресс. Лечение сопровождалось 
нежелательными явлениями в виде гематоло-
гической токсичности  — нейтропении 4 ст., 
тромбоцитопении 2 ст. Несмотря на выражен-
ный ответ, уже в ноябре 2021 г. было отмечено 
появление одиночного метастаза в  мягких 
тканях передней грудной стенки. В  декабре 
2021  г. этот очаг был иссечен хирургически. 
Тем не менее спустя месяц стали появляться 
новые внутрикожные очаги в  той же обла-
сти  — множественные, в  связи с  чем была 
начата химиотерапия второй линии по схеме 
гемцитабин+бевацизумаб. 

С февраля по октябрь 2022 г. проведено 10 
циклов с максимальным эффектом частичный 
регресс. В  декабре 2022  г. был отмечен рост 
очагов на коже грудной стенки. Проводилась 
терапия 3-й линии препаратом пазопаниб 
с февраля 2023 по август 2023 г. с  эффектом 
частичный регресс — клинически отмечалось 
побледнение образований кожи. На фоне 
терапии отмечено появление уплотнения 
в левой молочной железе. По данным маммо-
графии  — образование размерами 22  мм. 
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Биопсия образования показала, что это мета-
стаз ангиосаркомы, а  не метахронный рак 
молочной железы. В августе 2023 г. также уве-
личение количества очагов в  мягких тканях, 
внутрикожных метастазов, появление увели-
ченных аксиллярных лимфатических узлов 
справа. С учетом прогрессирования в сентяб-
ре в  качестве четвертой линии терапии 

повторно была назначена химиотерапия 
по схеме ТС, с учетом полного регресса в пер-
вой линии. На фоне четырех циклов, прове-
денных по декабрь 2023 г., снова был отмечен 
полный клинический регресс, но уже спустя 
два месяца, в феврале 2024 г. появились новые 
высыпания на  коже. Был осуществлен пере-
ход на  пятую линию терапии  — препарат 
сунитиниб. Клинически отмечалась положи-
тельная динамика, однако через 4 мес терапии 

произошло очередное прогрессирование про-
цесса. В качестве шестой линии лечения было 
принято решение о назначении химиотерапии 
доксорубицином, поскольку данный режим 
ранее не применялся, а  у пациентки была 
сохранная кардиальная функция и  общее 
состояние соответствовало ECOG1. С августа 

2024 г. по настоящее время проведено 5 цик-
лов химиотерапии доксорубицином. После 
3-го цикла было отмечено уменьшение разме-
ров таргетных очагов на  47% по  данным КТ 
(рис.  1, 2), зарегистрирован частичный 
регресс. Визуально также отмечалось умень-
шение размеров очагов и  степени гиперемии 
кожных покровов в  сравнении с  таковым 

до  начала данной линии лечения (рис.  3). 
К  сожалению, на  фоне лечения отмечалась 
выраженная гематологическая токсичность. 

С  учетом проведенных линий лечения 
у пациентки отмечалась анемия средней степе-
ни тяжести, что только усугубилось после 
терапии доксорубицином. После 1-го цикла 
отмечалась фебрильная нейтропения, после 
5-го цикла  — анемия тяжелой степени тяже-
сти, потребовавшая гемотрансфузии. В настоя-

щий момент лечение приостановлено в  связи 
с  развившимся инфекционным осложнением 
со стороны экспандера молочной железы, 
потребовавшим хирургическое вмешатель-
ство. Уже в  настоящий момент, с  учетом 
сохранного общего состояния, необходима 
разработка стратегии дальнейшего лечения. 
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Рис. 1. Уменьшение размеров метастаза в коже передней грудной стенки 
Fig. 1. Reduction in the size of the metastasis in the skin of the anterior chest wall

Рис. 2. Уменьшение размеров метастаза в ретроальвеолярной зоне левой молочной железы 
Fig. 2. Reduction in the size of the metastasis in the retroalveolar zone of the left mammary gland



О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Представленный случай иллюстрирует 

агрессивное течение РИАС с ранними рециди-
вами и  ограниченной эффективностью стан-
дартной терапии. Портрет пациентки отражает 
литературные данные  — пожилой возраст, 
европеоидная раса, органосохраняющее лече-
ние по поводу рака молочной железы. Однако 
время до  развития вторичного образования 
составило 3,5  года, что меньше, чем медиана 
времени до  развития РИАС после лучевой 
терапии, описанная в литературе, хотя и встре-
чается в некоторых клинических случаях. 

Хирургическое лечение остается основным 
методом лечения, но, даже несмотря на  ради-
кальное лечение, локальный контроль достига-
ется лишь у 20–30% пациентов. Рецидивы спу-
стя месяц после операции, описанные в данном 
клиническом случае, как раз отражают эту сто-
рону биологии РИАС. С точки зрения чувстви-
тельности опухоли к  системной терапии был 
отмечен выраженный регресс на фоне терапии 
паклитаксел+карбоплатин, который развился 
даже при повторном назначении схемы, 
довольно длительный ответ на  гемцитабине 
с  бевацизумабом, контроль опухоли на  фоне 
пазопаниба и сунитиниба, уменьшение опухо-
ли на  доксорубицине даже в  шестой линии 
системного лечения. К  сожалению, несмотря 
на  глубину ответа, в  конечном итоге развива-
лась резистентность к  лечению и  происходил 
рост опухоли, что вынуждало переходить 
на следующую линию лечения. Из неиспользо-
ванных потенциальных опций лечения остают-
ся пегилированный доксорубицин, антиангио-
генные препараты, такие как регорафениб, 
иммуноонкологические препараты или их ком-
бинация с  тирозинкиназными ингибиторами 
(кабозантиниб+ниволумаб), либо возврат 
к уже использованным схемам лечения. 

В  любом случае определенных стандартов 
лечения РИАС на сегодняшний день не суще-
ствует и действовать в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями не получится, а реше-
ние должно приниматься на мультидисципли-
нарном консилиуме с учетом состояния паци-
ентки. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Радиоиндуцированная ангиосаркома 

молочной железы представляет собой редкое 
и  агрессивное осложнение лучевой терапии, 
характеризующееся неблагоприятным про-
гнозом из-за поздней диагностики, быстрого 
прогрессирования и  ограниченной эффек-
тивности существующих методов лечения. 
Представленный клинический случай демон-
стрирует сложности в  управлении данным 
заболеванием, включая ранние рецидивы 
и развитие резистентности к терапии. 

Основным методом лечения РИАС остается 
хирургическое вмешательство, направленное 
на  достижение отрицательных краев резек-
ции (R0). Однако даже после радикальных 
операций риск местных рецидивов остается 
высоким. Роль адъювантной и  неоадъювант-
ной химиотерапии, а  также повторной луче-
вой терапии, требует дальнейшего изучения, 
учитывая ограниченные данные и отсутствие 
стандартизированных протоколов лечения. 

Системная терапия, включающая использо-
вание таксанов, антрациклинов, гемцитабина 
и  таргетных препаратов, может быть эффек-
тивной в  управлении заболеванием, однако 
развитие резистентности ограничивает ее дол-
госрочную эффективность. Перспективными 
направлениями являются исследования в обла-
сти иммунотерапии и  комбинации таргетных 
препаратов с  иммунными ингибиторами 
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Рис. 3. Уменьшение размеров изменений на коже передней грудной стенки 
Fig. 3. Reduction in the size of changes in the skin of the anterior chest wall



 контрольных точек, что может улучшить 
результаты лечения в будущем. 

Данный случай подчеркивает необходи-
мость индивидуального подхода к  каждому 
пациенту с РИАС и важность мультидисцип-
линарного обсуждения для оптимизации 

лечебной стратегии. Требуются дальнейшие 
исследования для разработки эффективных 
методов ранней диагностики и  новых тера-
певтических подходов, направленных 
на  улучшение прогноза у  данной категории 
пациентов. 
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