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Клінічний випадок вторинної ангіосаркоми грудної залози в чоловіка
Мета роботи: опис рідкісного клінічного випадку вторинної ангіосаркоми грудної залози в чоловіка.
Частка сарком грудної залози серед сарком усіх локалізацій складає 2,0 %, а серед усіх злоякісних пухлин грудних залоз – менше 
1 %. Випадки сарком грудної залози у чоловіків є поодинокими. Тому кожен описаний випадок є цікавим для вивчення. Вторинні 
ангіосаркоми виникають, як правило, на ґрунті лімфостазу після променевої терапії або хірургічного лікування раку (найчастіше 
– раку грудної залози). У повідомленні описано клінічний випадок вторинної ангіосаркоми грудної залози в чоловіка; пухлина 
виникла через 8 років після аксилярної лімфаденектомії, що проводилась з приводу меланоми. Показане значення різних методів 
діагностики.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Саркоми грудної залози 
(СГЗ) – гетерогенна група мезенхімальних пух­
лин, що мають агресивний перебіг та схильні до 
гематогенного метастазування. Частка СГЗ серед 
сарком усіх локалізацій складає 2,0 %, серед усіх 
злоякісних пухлин грудних залоз – менше 1 % [1, 
2]. Найпоширенішою серед СГЗ є ангіосаркома, яка 
становить лише 0,04 % від усіх пухлин грудної за­
лози [3, 4]. Розрізняють первинні та вторинні СГЗ. 
Останні виникають, як правило, через 5–10 років 
після лікування раку (найчастіше – раку грудної за­
лози). Одним із етіологічних чинників вторинних 
СГЗ є лімфостаз унаслідок променевої терапії або 
лімфодисекції чи внаслідок обох факторів [3, 5].

Статистичний облік СГЗ є недосконалим. В 
обласних канцер-реєстрах України СГЗ іноді ко­
дують так само, як рак грудної залози С50, але 
реєструють у графі “без стадії”. Або ж відносять 
до сарком грудної клітки з шифром С49.3 з відпо­
відним ТНМ-стадіюванням на основі клініко-мор­
фологічної класифікації сарком м’яких тканин, що 
виправдано з огляду на їх гістогенез. Трапляєть­
ся, що захворювання реєструють із шифром С76 
(злоякісне новоутворення інших та неточно визна­
чених локалізацій). Це ускладнює статистичний 
облік пацієнтів. Чітко визначених діагностичних 
протоколів при СГЗ на сьогодні немає [4]. Лікуван­
ня СГЗ проводять за настановами щодо лікування 
сарком м’яких тканин [6]. Основним методом їх 
лікування є хірургічний, а роль ад’ювантних ме­
тодів продовжує досліджуватися [7]. У чоловіків 
СГЗ виникає дуже рідко (2,4 % від усіх СГЗ) [3].

Один із таких випадків описаний у нашій 
статті.

Клінічний випадок. Пацієнт Р., 82 р., звернув­
ся до онкохірурга зі скаргами на збільшення лівої 
грудної залози та зміну кольору її шкірних покри­
вів. З анамнезу захворювання: хворіє останні кіль­
ка місяців. З анамнезу життя: у пацієнта обтяжений 
онкоанамнез. У 2010 році йому було встановлено 
діагноз: меланома шкіри лівої надключичної ді­
лянки Іb стадія, ІІ клінічна група. Проводилось 
комбіноване лікування: передопераційний курс 
ДГТ на вогнище (СВД – 42 Гр у режимі крупного 
фракціонування дози випромінювання) та хірур­
гічне лікування (широке видалення пухлини шкі­
ри лівої надключичної ділянки) в Тернопільському 
обласному клінічному онкологічному диспансері. 
Післяопераційний діагноз: меланома шкіри лівої 
надключичної ділянки T1bN0M0, ІІ ступінь інва­
зії за Кларком, Іb стадія, ІІI клінічна група. Через 
4 роки після встановлення діагнозу виникло ме­
тастатичне ураження лімфатичних вузлів лівої 
пахвової ділянки, з приводу чого пацієнту була 
виконана лівобічна аксилярна лімфаденектомія 
(висновок ПГД: субтотальне ураження лімфатич­
ного вузла меланомою), в подальшому лікувався 
з приводу бешихи лівої грудної залози. У 2020 
році пацієнт помітив деякий набряк лівої грудної 
залози. За даними ультразвукового дослідження 
(УЗД): двобічна гінекомастія. При тонкоголковій 
аспіраційній біопсії (ТАБ) лівої грудної залози – 
залозистий епітелій, атипії не виявлено. У серпні 
2022 року пацієнт звернувся зі скаргами на значне 
збільшення в розмірах лівої грудної залози та зміну 
кольору шкірних покривів над залозою. При клі­
нічному огляді пацієнта виявлено, що ліва грудна 
залоза збільшена в розмірах, набрякла, шкіра над 
залозою потовщена, з багряними плямами (рис. 1). 
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За даними УЗД шкіра грудної залози зліва по­
товщена, вся грудна залоза набрякла, за структу­
рою неоднорідна за рахунок ділянки підвищеної 
ехогенності з нечіткими контурами та гіпоехоген­
ної ділянки позаду соска з нерівними контурами 
розміром 21,1×11,1 мм без кровотоку (рис. 2).

За даними мамографії (МГ) на межі верхнього 
квадранта лівої грудної залози наявна локальна ді­
лянка паренхіми підвищеної щільності розміром 
3,0 см. Інфільтративно-набрякові зміни лівої груд­
ної залози (рис. 3).

За даними комп’ютерної томографії органів 
грудної порожнини (КТ ОГП) ліва грудна залоза 
збільшена в об’ємі, шкіра інфільтративно потов­
щена, з множинними гіперваскулярними тканин­
ними включеннями 2–13 мм в діаметрі. На межі 
латеральних квадрантів лівої грудної залози візуа­
лізується тканинний інфільтрат неправильної фор­

Рис. 1. Клінічне обстеження пацієнта Р. з ангіосар­
комою лівої грудної залози.

Рис. 2. УЗД новоутворення пацієнта Р. з ангіосарко­
мою лівої грудної залози.

Рис. 3. Мамографія пацієнта Р. з ангіосаркомою лі­
вої грудної залози.

Рис. 4. Комп’ютерна томограма пацієнта Р. з ангіо­
саркомою лівої грудної залози.

ми, з нерівними контурами, розмірами 31×24 мм. 
Фіброзні зміни за ходом післяопераційного руб­
ця в лівій аксилярній ділянці. Висновок: Suspicio 
tumor лівої грудної залози (рис. 4).

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) па­
цієнту не проводилась через протипоказання до 
обстеження (наявність водія ритму). За даними 
патогістологічного дослідження (ПГД) матеріалу 
трепан-біопсії грудної залози морфологічна кар­
тина відповідала злоякісній епітеліоїдноклітинній 
пухлині. Було рекомендоване проведення імуно­
гістохімічного (ІГХ) дослідження для встанов­
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лення гістогенезу клітин пухлини та визначення 
остаточного діагнозу. Висновок проведеного ІГХ 
дослідження: морфологічна картина та імунофе­
нотип пухлини відповідають ангіосаркомі (G3) 
(ICD-O код 91120/3). Спостерігалась позитивна 
експресія в клітинах пухлини CD31, ERG та не­
гативна реакція на CD34, SOX10, герпес-вірус 
8-го типу (HHV-8), загальні цитокератини. Па­
цієнту рекомендоване хірургічне лікування, яке 
було проведено в Національному інституті Раку з 
відтермінуванням на кілька місяців через важкий 
загальний стан пацієнта, пов'язаний із супутньою 
патологією. Пухлину було видалено в межах здо­
рових тканин разом із лівою грудною залозою. Ви­
сновок ПГД післяопераційного матеріалу відпові­
дав висновку ПГД матеріалу трепан-біопсії.

Заключний діагноз: Ангіосаркома передньої 
стінки грудної клітки зліва pТ2bN0M0G3, III ста­
дія, ІІ клінічна група. 

Ад’ювантна терапія не проводилась через на­
явність тяжкої коморбідної патології у пацієнта. 
Через 5 міс. після операції діагностовано метаста­
тичне ураження обох легень. Ще через 5 місяців 
після встановлення факту пролонгації захворю­
вання пацієнт помер. Місцевого рецидиву захво­
рювання не було.

Обговорення. Вторинні ангіосаркоми грудної 
залози (ВАСГЗ) є поширенішими, ніж первинні 
СГЗ. Їх розвиток пов’язаний або з лімфостазом 
після аксилярної лімфодисекції, або ж із обструк­
цією лімфатичних шляхів як наслідком променевої 
терапії. Частіше ВАСГЗ виникає у пацієнтів, які 
лікувались із застосуванням променевої терапії: у 
0,2–9 % хворих (в основному, хворі на рак грудної 
залози). У пацієнтів, які підлягали опроміненню, 
ризик розвитку ВАСГЗ зростає як через виникнен­
ня радіогенетичних мутацій, так і через розвиток 
лімфедеми. Ризик починає зростати протягом 5 ро­
ків після лікування і досягає найвищого рівня через 
5–10 років [3, 4]. За даними літератури, у випадках 
ВАСГЗ на ґрунті хронічної лімфедеми, симультан­
ним симптомом може бути набряк верхньої кінців­
ки (Stewart-Treves syndrome). У пацієнтів із трива­
лим лімфостазом ВАСГЗ виникає первинно у шкірі 
й може тривалий час не уражати паренхіму залози. 
Деякі автори вважають, що ВАСГЗ має гірший про­
гноз, ніж первинні СГЗ. 5-річне безрецидивне ви­
живання при ВАСГЗ становить 32 % [3–5]. 

Клінічно ангіосаркома грудної залози вияв­
ляється неболючим новоутворенням, що швидко 
зростає, часто з багрово-синюшним забарвленням 
шкіри грудної залози [4]. 

Щодо діагностики СГЗ, то мамографія та УЗД 
є малоінформативними методами для встанов­

лення діагнозу [3, 5, 8, 9]. При УЗД пухлина, як 
правило, має нечіткий контур, характеризується 
гіпоехогенним сигналом (може бути гетероген­
ною), може виявлятись інтра- та перитуморальна 
гіперваскуляризація. На мамограмах СГЗ часто 
візуалізуються як вузловий утвір різної інтен­
сивності, з відносно чітким контуром, для якого 
не характерні мікрокальцинати [3]. Інформатив­
нішими методами візуалізації є комп’ютерна та 
магніто-резонансна томографія [ 8, 10, 11]. Окрім 
того, згідно з настановами National Comprehensive 
Cancer Network, при саркомах м'яких тканин кін­
цівок, тулуба, голови та шиї необхідно виконати 
КТ грудної клітки, враховуючи схильність цих 
пухлин метастазувати в легені. Також для пацієн­
тів із певними гістологічними типами сарком ре­
комендоване проведення додаткових досліджень 
(у випадку ангіосаркоми це КТ органів черевної 
порожнини, таза та головного мозку) [6]. 

Найважливіше значення для встановлення 
коректного діагнозу СГЗ має морфологічне до­
слідження та ІГХ діагностика для правильного 
визначення гістотипу пухлини й планування по­
дальшого лікування (зокрема, таргетної терапії). 
Матеріал може бути отриманий шляхом тре­
пан-біопсії, хоча перевагу надають дослідженню 
саме післяопераційного матеріалу [4, 12–14]. До 
найспецифічніших ІГХ маркерів ангіосаркоми 
належать CD31 та ERG, їх поєднане визначення 
рекомендують для підтвердження діагнозу ангіо
саркоми [14, 15]. CD31 може не експресуватись 
у деяких випадках ангіосарком [12]. Основними 
прогностичними факторами для СГЗ, як і для всіх 
сарком, є патогістологічна градація (G), що визна­
чає ступінь злоякісності та розмір пухлини [4].

Основним методом лікування хворих на СГЗ 
є хірургічний. Більшість авторів схиляються до 
виконання простої мастектомії без лімфодисекції, 
оскільки метастазування в лімфатичні вузли – рід­
кісне явище [16]. Хоча деякі науковці вважають 
виправданим проведення проспективного дослі­
дження щодо значення біопсії сторожового лім­
фовузла при СГЗ (частота ураження лімфатичних 
вузлів у ретроспективному дослідженні авторів 
становила 5 %) [17]. Щодо ад’ювантної терапії 
СГЗ в післяопераційному періоді, то на сьогодні 
не існує стандартизованих протоколів лікування 
[18]. Променева терапія може бути застосована, 
особливо у випадках, коли клітини пухлини мі­
кроскопічно виявляються у краях резекції, а також 
для покращення локального контролю при СГЗ 
низькодиференційованих (G3-4) та більших за 
5  см [19]. Дискутабельним залишається питання 
застосування ПТ у випадку ВСГЗ унаслідок про­
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меневої терапії з приводу іншого онкологічного 
захворювання [20]. Серед хіміотерапевтичних за­
собів у випадку ангіосаркоми грудної залози пе­
ревагу слід надавати таксанам. Є повідомлення 
про успішне застосування Актиноміцину В [4]. В 
останні роки все з’являється більше даних щодо 
успішного використання антиангіогенної терапії 
для лікування ангіосарком, препаратів інгібіторів 
тирозинкінази (Акситініб) [21, 22]. Є повідомлен­
ня про успішне застосування доксорубіцину та 
блеоміцину для лікування рецидивів ангіосаркоми 
[4, 5]. Заслуговує на увагу успішне застосування 
тирозинкіназного інгібітора Пазопанібу для ліку­
вання розповсюджених ангіосарком [25]. Останні 
дослідження вказують на те, що системна хіміоте­
рапія разом із широким висіченням пухлини груд­
ної залози можуть покращити загальне 5-річне ви­
живання при ВАСГЗ до 85 % [10].

В описаному клінічному випадку у пацієнта 
були в анамнезі лімфодисекція з приводу мелано­
ми та бешиха лівої грудної залози, яка теж часто 

ускладнюється лімфостазом, що дає підстави зро­
бити висновок про вторинну природу пухлини. Ма­
мографія та УЗД виявились малоінформативними 
для встановлення діагнозу, найбільше інформації 
про пухлину отримано при КТ дослідженні ОГП. 
Трепан-біопсія пухлини з наступним ПГД та ІГХ 
дослідженням дали змогу встановити коректний 
діагноз. Відсутність місцевого рецидиву свідчить 
про важливу роль хірургічного лікування з негатив­
ними краями резекції у лікуванні СГЗ. Агресивний 
перебіг захворювання з метастатичним поширен­
ням у легені підтверджує необхідність системного 
лікування у пацієнтів із діагнозом СГЗ.

З огляду на рідкісність захворювання, кожен 
такий описаний випадок є цікавим для вивчення.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсут­
ність конфлікту інтересів.

Фінансування. Власні кошти автора.
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A CLINICAL CASE REPORT OF SECONDARY ANGIOSARCOMA OF THE BREAST IN A MALE

The aim of the work: to describe a rare clinical case of secondary angiosarcoma of the breast in a man. 
Results. The incidence of breast sarcoma among sarcomas of all localizations is 2.0%, and among all malignant breast tumors – less than 
1% of all cases. Cases of breast sarcoma in males are rare. Therefore, each described case is interesting for study. Secondary angiosarcomas 
arise, as a rule, on the basis of lymphostasis after radiation therapy or surgical treatment of cancer (most often – breast cancer). The report 
describes a clinical case of secondary angiosarcoma of the breast in a male; the tumor arose 8 years after an axillary lymphadenectomy due 
to melanoma. The significance of various diagnostic methods is shown.

Key words: breast; angiosarcoma; diagnosis; radiation therapy; surgical treatment.


