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Гемангіоперицитома може виникнути в будь-якому місці тіла, де 
розташовані капіляри, але найчастіше цю пухлину виявляють у підшкірних 
м’яких тканинах, тазовому кільці, нижніх кінцівках і заочеревинному 
просторі. Вона рідко вражає центральну нервову систему. Через рідкість 
захворювання клінічні особливості, лікування та результати лікування 
недостатньо вивчені.
Чоловік віком 64 роки звернувся у поліклініку Інституту нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України зі скаргами на біль у грудному 
відділі хребта з іррадіацією в ліву підлопаткову ділянку тулуба, оніміння 
та слабкість в нижніх кінцівках. Після проведення магнітно-резонансної 
томографії установлено діагноз «пухлина хребців Th5–Th6». З огляду 
на наявність у хворого пухлини хребта з компресією спинного мозку 
прийнято рішення першочергово провести операцію з видалення пухлини. 
Після хірургічного втручання у хворого одразу зник радикулярний біль і 
слабкість у нижніх кінцівках. За даними спіральної комп’ютерної томографії 
пухлину видалено повністю.
Гемангіоперицитома є агресивним новоутворенням з високою частотою 
рецидивів і схильністю до метастазування. Частота рецидивів становить 
від 50 до 80%, метастазів – від 14 до 30%, але може досягати 23–64%, 
що робить лікування цього захворювання дуже складним. Хірургічне 
втручання та післяопераційне опромінення в дозі до 60 Гр, за даними 
літератури, значно поліпшують результати лікування та зменшують 
кількість рецидивів порівняно із лише хірургічним втручанням. Хірургічна 
резекція пухлини має бути тотальною за можливості, у випадках, коли 
пухлину не вдається видалити повністю, її слід резектувати максимально 
субтотально.
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Вступ
Про гемангіоперицитому вперше повідомили 

Стаут і Мюррей у 1942 р. [1]. Раніше це вважалося 
рідкісним судинним новоутворенням, яке виникає з 
перицитів Циммермана навколо капілярної стінки, але 
нині його походження вважають фібробластичним, 
а не перицитарним. Загальноприйнято, що 
гемангіоперицитома є місцево агресивною, потенційно 
злоякісною пухлиною, яка спричиняє пізні локальні 
рецидиви та віддалені метастази [2].

Гемангіоперицитома може виникнути в будь-
якому місці тіла, де розташовані капіляри, але 
найчастіше цю пухлину виявляють у підшкірних 
м’яких тканинах, тазовому кільці, нижніх кінцівках 
і заочеревинному просторі  [2]. Вона рідко вражає 
центральну нервову систему та ще рідше трапляється 
у хребті [3]. Захворюваність на первинно кістково-
спінальну гемангіоперицитому нижча, ніж на первинні 
менінгеальні спінальні гемангіоперицитоми [4]. Через 
рідкість захворювання клінічні особливості, лікування 
та результати лікування недостатньо вивчені.

Клінічний випадок
Хворий М., 64 роки, чоловік, звернувся в поліклініку 

Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України зі скаргами на біль у грудному відділі хребта 
з іррадіацією в ліву підлопаткову ділянку тулуба, 
оніміння та слабкість у нижніх кінцівках. З анамнезу 
відомо, що болі з’явилися протягом останнього 
місяця. Проходив симптоматичне лікування, яке було 
неефективним. За тиждень до прийому відзначив появу 
оніміння та слабкості в нижніх кінцівках. Хворому 
проведено магнітно-резонансну томографію грудного 
відділу хребта. Виявлено пухлину хребців Th5–Th6, 
яка поширюється інтраканально та паравертебрально, 
має грубу компресію спинного мозку на рівні хребців 
Th5–Th6 та залучає до свого росту грудну частину 
аорти (Рис. 1). Хворий консультований онкологом. 
Виконано спіральну комп’ютерну томографію органів 
грудної і черевної порожнини та органів малого таза з 
внутрішньовенним підсиленням (вторинних уражень, 
крім пухлини на рівні хребців Тh5–Th6 не було), аналіз 
крові на онкомаркери (у межах норми).
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

З огляду на наявність у хворого пухлини 
хребта з епідуральною компресією спинного мозку 
прийнято рішення першочергово провести спінальну 
нейрохірургічну операцію, спрямовану на видалення 
пухлини, декомпресію спинного мозку та стабілізацію 
хребта, щоб зберегти гідну якість життя під час 
подальшого лікування.

Отримання гістологічного матеріалу пухлини 
відіграє важливу роль у визначенні тактики ведення 
хворого.

Через значний паравертебральний ріст пухлини 
використано задньо-бічний доступ. Виконано 
торакотомію та фасетектомію на рівні хребців Тh5–Тh6 
зліва, лямінектомію на рівні хребців Тh5–Тh6. Під час 
хірургічного втручання пухлину видалено тотально, 
проведено декомпресію спинного мозку і стабілізацію Рис. 2. Інтраопераційне фото

Рис. 1. Магнітно-резонансна томографія 
грудного відділу хребта до операції

хребта. Інтраопераційно у хворого була значна втрата 
крові, що є характерною ознакою гемангіоперицитом 
(Рис. 2).

Післяоперац ійний пер іод перебігав без 
ускладнень. Відразу після хірургічного втручання 
у пацієнта зникли радикулярний біль і провідникові 
рухові, чутливі та вегетативні порушення. За даними 
спіральної комп’ютерної томографії пухлину видалено 
повністю (Рис. 3). Пацієнта виписано за стаціонару на 
9-й день. Через 4 тиж після операції йому проведено 
променеву терапію на місце видаленої пухлини 
загальною дозою 60 Гр.
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Рис. 3. Спіральна комп’ютерна томографія 
грудного відділу хребта після операції

Гемангіоперицитома ‒ це рідкісний вид пухлини, 
який зазвичай лікують хірургічно. Однак підхід 
до лікування залежать від розміру пухлини, ї ї 
розташування та інших чинників. Якщо пухлина 
невелика, то під час хірургічного втручання можливе 
тотальне ї ї видалення. У разі значного розміру 
гемангіоперицитоми вибір доступу є вкрай важливим, 
це дає змогу повністю видалити пухлину.

Установлено, що гемангіоперицитоми є агре-
сивним новоутворенням з високою частотою реци-
дивів і схильністю до метастазування  [6]. Частота 
рецидивів становить від 50 до 80%, метастазів – від 
14 до 30%  [5], але може досягати 23–64%  [6], що 
робить лікування цього захворювання дуже складним. 
При лікуванні цих пухлин застосовують хіміотерапію 
на основі вінкристину, іфосфаміду, доксорубіцину 
та етопозиду. Проте сучасні схеми хіміотерапії не 

поліпшують прогноз, і зазвичай її використовують 
лише як останній засіб порятунку [6]. Післяопераційна 
променева терапія може мати значний сприятливий 
вплив на рецидиви, метастази та виживання  [5]. 
Хірургічне втручання і післяопераційне опромінення в 
дозі до 60 Гр, за даними літератури, значно поліпшують 
результати лікування та зменшують кількість рецидивів 
порівняно з лише хірургічним втручанням [6].

Як і у випадку гемангіоперицитоми м’яких тканин 
хірургічна резекція залишається основним методом 
лікування кісткової гемангіоперицитоми  [8]. Однак 
хірурги мають бути готові до масивної кровотечі під 
час видалення пухлини через її високу васкулярність.

В ідеалі повна хірургічна резекція має бути 
досягнута для всіх випадків гемангіоперицитоми, щоб 
уникнути або відстрочити рецидиви [8].

Висновки
Хірургічна резекція пухлини має бути тотальною 

за можливості, у випадках, коли пухлину не вдається 
видалити повністю, її слід резектувати максимально 
субтотально.

Через значну кількість патологічних судин і 
високу васкулярізацію пухлини крововтрата під 
час хірургічного втручання може бути значною, 
що потребує особливої уваги під час підготовки до 
хірургічного втручання.

За даними літератури, частота рецидивів 
гемангіоперицитоми становить від  50 до 80%, 
метастазів – від 14 до 30%, що свідчить про 
необхідність динамічного нагляду за хворим.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 
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