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У статті наведені дані літератури стосовно однієї з форм ге)
мангіоендотеліоми – епітеліоїдної, яка становить рідкісний
вид судинної пухлини та є проміжною за своїми морфо)
логічними рисами та біологічною поведінкою між ге)
мангіомою та звичайною ангіосаркомою. У науковій літе)
ратурі повідомляється про випадки епітеліоїдної ге)
мангіоендотеліоми в печінці, легені, гастроінтестинально)
му тракті, голові та шиї, центральній нервовій системі, су)
динах, серці та кістках. Пухлина є добре диференційова)
ною, ендотеліальною, з непередбачуваною поведінкою.
Наведено опис власних клінічних спостережень померлої
хворої, під час розтину якої була виявлена ускладнена
епітеліоїдна гемангіоендотеліома правого передсердя. На)
дані макроскопічний та мікроскопічний описи даного ви)
падку з відповідними фотографіями. Зазначені матеріали
застосовуються під час практичних занять державною та
англійською мовами при підготовці лікарів загальної прак)
тики–сімейної медицини на додипломному етапі та слугу)
ють базою розроблення клінічного завдання для розгляду.
Ключові слова: гемангіоендотеліома, епітеліоїдна, судинна
пухлина, гемангіома, ангіосаркома, первинна медико4санітар4
на допомога, науково4педагогічна діяльність.

На базі Київської міської клінічної лікарні № 8 нами прово7
дяться практичні заняття державною та англійською мова7

ми під час підготовки лікарів загальної практики–сімейної ме7
дицини на додипломному етапі [1, 2]. Матеріали демон7
страційних клінічних випадків з дидактичною метою застосо7
вуються в ході основної частини практичного заняття. Вва7
жаємо найбільш оптимальним та адекватним поєднане викори7
стання клініко7морфологічних паралелей відповідно до тема7
тичного плану підготовки лікарів загальної практики–сімейної
медицини на додипломному етапі для поліпшення подальшої
самостійної практичної діяльності лікарів первинної ланки. Під
час проведення практичних занять державною та англійською
мовами застосовуються паралельні методичні розробки, пе7
реліки контрольних запитань, набутих навичок обома мовами.
Причому англомовні джерела можуть використовуватися на
заняттях державною мовою та навпаки [1, 3].

Нещодавно нами опрацьовані матеріали рідкісного випад7
ку хворої з ускладненою епітеліоїдною гемангіоендо)
теліомою (ЕГЕ) правого передсердя, яка знаходилася під на7
шим спостереженням. Для проведення практичних занять
державною та англійською мовами застосовувалися клінічні
спостереження, матеріали історії хвороби та супутній клініко7
морфологічний аналіз мікроскопічної картини.

ЕГЕ – це пухлина судинного ендотеліального походжен7
ня. Пухлина є рідкісною, а кількість доступних її описів у
світовій літературі є обмеженою. Узагальнюючи, судинні
пухлини включають як доброякісні (гемангіоми), так і агре7
сивно злоякісні (ангіосаркоми). Гемангіоендотеліоми (ГЕ)
становлять проміжні пухлини та розподіляються на
епітеліоїдну ГЕ, ретиформну ГЕ, композитну ГЕ, капошіфор7
мну ГЕ (з або без синдрома Kasabach–Merritt) та веретено7
клітинну ГЕ. Останні два типи ГЕ найчастіше мають добро7
якісний перебіг на відміну від інших типів ГЕ, які розгляда7
ються як низькоступеневі злоякісні саркоми з непередбачу7
ваним прогнозом. ЕГЕ була остаточно виділена окремо Weiss
та Enzinger у 1982 р. [13]. У науковій літературі повідомляло7
ся про випадки локалізації ЕГЕ в печінці, легені, гастроінтес7
тинальному тракті, голові та шиї, центральній нервовій сис7
темі, судинах, серці та кістках. Пухлина є добре диференційо7
ваною, ендотеліальною, з непередбачуваною поведінкою.

На сьогодні існують малочисельні описи ЕГЕ, локалізо7
ваної в серці, а також можливих ускладнень. У 2009 р. в анг7
ломовній літературі з’явився перший опис ЕГЕ, яка призве7
ла до серцевої тампонади [8]. На той час в наявності були
три повідомлення стосовно поєднання ЕГЕ та перикардіаль7
ного випоту. Lin та співавтори у 1996 р. описали у своєму
спостереженні, що або ЕГЕ, або епітеліоїдна ангіосаркома за7
лучували перикард у 3 з 14 пацієнтів при наявності клініки,
яка симулювала («була подібною») до мезотеліоми [11].
Пізніше Bharadwaj та співавтори у 1999 р. констатували, що
сироватковий СА7125 був підвищений у пацієнтів з ЕГЕ [5],
а Tansel та співавтори у 2005 р. продемонстрували первинну
серцеву ЕГЕ, яка походила з правого передсердя з проявами
перикардіального випоту, що повертався, у 27місячного не7
мовля [12]. Унаслідок рідкісності [4, 9, 10], судинного похо7
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дження, повільно7безбольового перебігу ЕГЕ та можливості
чисельних метастазів практичні лікарі часто констатують
важкість з’ясування первинного місця мультифокальної
ЕГЕ, що важливо для усвідомлення в діяльності на рівні пер7
винної ланки.

Перикардіальний випіт первинно не спричинює явні симп7
томи, якщо не відбувається тампонада. Диспное (задишка) та
грудний біль є найбільш демонстративними симптомами сер7
цевої тампонади. Тріада Бека, а саме: низький артеріальний
тиск, підвищений центральний венозний тиск та віддалений
серцевий тон становлять корисне узагальнення, яке свідчить
про серцеву тампонаду [7], що ми опрацьовуємо під час прак7
тичних занять обома мовами при підготовці лікарів загальної
практики–сімейної медицини на додипломному етапі. Важли7
во додати, що парадоксальний пульс, порушення провідної си7
стеми серця та кількість перикардіального випоту хоча й не є
абсолютними ознаками тампонади серця, але є слушними для
запідозрення цього діагнозу з високим ступенем ймовірності.

Наводимо опис клінічного випадку хворої з ускладне)
ною ЕГЕ правого передсердя, яка знаходилася під нашим
спостереженням. 

Хвора П., 1939 р.н., була госпіталізована до кардіологічно7
го відділення Київської міської багатопрофільної клінічної
лікарні № 8 02.07.2013 р., історія хвороби № 14636.

Під час госпіталізації хвора скаржилася на серцебиття
протягом останнього тижня, слабкість.

З анамнезу відомо: хвора 73 років, вважала себе абсолют7
но здоровою людиною до квітня 2013 р., коли в неї з’явили7
ся слабкість та відчуття дискомфорту в епігастрії. Хвора
звернулася до гастроентеролога, який виконав їй УЗД ор7
ганів черевної порожнини та ФЕГДС і встановив діагноз
ерозивного гастриту та призначив лікування, після курсу
якого жінка відзначила покращання стану.

За тиждень до госпіталізації, у червні 2013 р., стан хворої
раптово погіршився, а саме: наросла слабкість, з’явилося
відчуття постійного серцебиття, що нічим не знімалося. Хво7
ра ніколи не скаржилася на задишку, біль за грудниною, жо7
втяницю, біль або важкість у правому підребер’ї та втрату
маси тіла. Вона звернулася до сімейного лікаря, який її
госпіталізував. В анамнезі у хворої ерозивний гастрит в
стадії ремісії, еутиреоїдний вузловий зоб. На туберкульоз та
вірусні гепатити не хворіла, алергійних реакцій не було.

Дані об’єктивного дослідження: стан хворої середнього
ступеня тяжкості. Свідомість ясна, положення в ліжку – ак7
тивне. Статура – нормостенічна, шкіра – тілесного кольору,
слизові оболонки блідо7рожеві. Підшкірна клітковина роз7
винена нормально. Присутні незначні набряки нижніх
кінцівок. Лімфатичні вузли не збільшені.

Грудна клітка нормальної форми, без викривлень, обидві
її половини беруть участь в акті дихання. Частота дихання 16
за 1 хв. Перкуторно: ясний легеневий тон над усією поверх7
нею легень. Аускультативно: дихання в легенях везикуляр7
не, хрипів немає.

Частота серцевих скорочень (ЧСС) 130 за 1 хв, пульс
ритмічний, помірного наповнення та напруження. АТ
100/60 мм рт.ст. Перкуторно межі серця: права межа – ІV
міжребер’я на 0,5 см від правого краю груднини; верхня – на
рівні ІІІ ребра; ліва – V міжребер’я на 0,5 см від серединно7
ключичної лінії назовні. Аускультативно: тони серця при7
глушені, ритмічні в усіх точках аускультації.

Язик вологий, без нальоту. Живіт бере участь в акті ди7
хання, м’який, безболісний при пальпації. Печінка пальпа7
торно: не збільшена, край – рівний, щільно7еластичний, за7
округлений, безболісний. Жовчний міхур безболісний, се7
лезінка не пальпується. Акт дефекації нормальний. Сечо7
виділення безболісне. Нирки не пальпуються. Симптом Па7
стернацького негативний.

ЕКГ (02.07.2013 р.): ритм несинусовий, неправильний,
ЧСС – 130 за 1 хв, вісь серця відхилена вліво, тріпотіння пе7
редсердь.

ЕхоКГ (02.07.2013 р.): корінь аорти – 3,5 см, ліве перед7
сердя – 3,3 см, поздовжньо – 4,8 см, поперечно – 3,6 см; пра7
ве передсердя поздовжньо – 4,9 см, поперечно – 3,7 см. КДО
– 95 мл, фракція викиду – 55%. Товщина задньої стінки ліво7
го шлуночка – 1,6 см, товщина міжшлуночкової перегородки
– 1,6 см; правий шлуночок поздовжньо – 6,3 см, правий шлу7
ночок поперечно – 3,3 см. СТЛА – 22 мм рт.ст. Регургітація ІІ
ступеня на трикуспідальному клапані. Гіпокінезія міжшлу7
ночкової перегородки. Заключення: недостатність три7
куспідального клапана. Порожнини не збільшені. Скорот7
ливість лівого шлуночка – нормальна. Гіпертрофія міокарда
лівого шлуночка, гіпокінезія міжшлуночкової перегородки.
Легенева гіпертензія відсутня. В області верхівки лівого шлу7
ночка додаткова ехоструктура (пристінковий тромб).

Анамнестично, при попередньому обстеженні та первин7
них дослідженнях був встановлений діагноз – ІХС: дифуз7
ний кардіосклероз. Тріпотіння передсердь 2:1. Недостатність
кровообігу ІІА ступеня, ІІ клас за NYHA.

У зв’язку з попереднім діагнозом та станом хворій у
відділенні були проведені такі дослідження.

Загальний аналіз крові (03.07.2013 р.): Hb – 121 г/л, ер. –
4,51012/л, лейк. – 6,1109/л, тр. – 212109/л, ШОЕ –
20 мм/год.

Біохімічне дослідження крові (03.07.2013 р.): АлАТ –
0,17, АсАТ – 0,17, креатинін – 0,081 мкмоль/л, загальний хо7
лестерин – 5,0 ммоль/л, калій – 4,5 ммоль/л, натрій –
134 ммоль/л, хлор – 104 ммоль/л.

Рівень глюкози у крові (03.07.2013 р.): 5,2 ммоль/л.
Загальний аналіз сечі (03.07.2013 р.): питома вага – 1002,

реакція – кисла, білок – 0,04 г/л, цукор – не виявлено, кето7
нові тіла – не виявлені, ер. – поодинокі, незмінені, лейк. –
8–14 у полі зору, слиз – помірна кількість, солі: оксалати –
помірна кількість.

Коагулограма (03.07.2013 р.): протромбінова активність
– 94%, тромбіновий час – 14 с.

Призначене лікування: фондапаринукс, аспірин (75 мг),
бісопролол, пантопразол, дігоксин.

Процес лікування щоденно контролювався лікарем з
періодичним проведенням електрокардіографії. ЧСС за період
лікування зменшувалась, про що свідчать наступні дані:

ЕКГ (05.07.2013 р.): ритм несинусовий, неправильний,
ЧСС – 101 за 1 хв, вісь серця відхилена вліво, тріпотіння пе7
редсердь, тахісистолічний варіант.

ЕКГ (10.07.2013 р.): ритм несинусовий, неправильний,
ЧСС – 87 за 1 хв, вісь серця відхилена вліво, тріпотіння пе7
редсердь.

Та згодом ритм відновився:
ЕКГ (12.07.2013 р.): ритм синусовий, правильний, ЧСС –

68 за 1 хв, вісь серця відхилена вліво. Варіант норми.
Проте хвора відзначала прогресивну слабкість, біль у

спині та наявність корінцевого синдрому. Її проконсульту7
вав невролог, призначив препарати диклофенаку та кеторо7
лаку, на тлі вживання яких стан хворої дещо покращився.

Через декілька днів хвора поскаржилася, що не може по7
вноцінно споживати тверду їжу, подеколи поперхується, відчу7
ває «ком у горлі». Хворій була призначена рентгенографія ор7
ганів грудної клітки, стравоходу та шлунка (17.07.2013 р.). Ре7
зультати такі: легені з посиленим деформованим застійно7збага7
ченим малюнком. Корені розширені. У плевральних синусах не7
велика кількість вільної рідини. Тонус серця знижений. Стра7
вохід розташований звичайно. Контури чіткі, рівні. Спазмуван7
ня на рівні кардії, внаслідок чого просвіт стравоходу дещо роз7
ширений. Кардія підтягнена до верху, пролабує через стра7
вохідний отвір діафрагми, в результаті чого газовий міхур не ви7



46 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №2 (52), 2014
ISSN 230775112

Ê Ë È Í È × Å Ñ Ê È É  Ñ Ë Ó × À É

ражений. Шлунок нормотонічний, складки в проксимальному
відділі розширені. Контури шлунка чіткі, еластичні. Перисталь7
тика активна, глибока до сегментувальної, видима від верхньої
третини тіла шлунка. Цибулина дванадцятипалої кишки оваль7
ної форми, спазмована на верхівці. Дуоденальний просвіт запо7
внений звичайно. Проходження контрасту по ньому – приш7
видшене. Початкові петлі тонкого кишечнику – без особливос7
тей. Заключення: початкові прояви кардіоспазму. Грижа стра7
вохідного отвору діафрагми І–ІІ ступеня. Функціональні зміни
шлунку. Дискінезія кишки за гіпертонічним типом.

Хворій було призначено прегабалін, після вживання яко7
го стан хворої покращився.

Через декілька днів хвора звернула увагу лікаря на те, що
в неї з’явилися набряки на ногах, та зі слів родичів стало відо7
мо, що в хворої зранку був присутній кал з домішками крові.

Був скликаний консиліум хірургів (23.07.2013 р.), який
констатував наступне.

Хвора в свідомості, скаржиться на серцебиття, задишку,
сухість у роті, відчуття печіння в епігастрії та домішки крові
в калі. При огляді: стан хворої важкий. Шкіра та слизові обо7
лонки бліді. Температура тіла 36,9°С. Пульс 78 за 1 хв АТ –
80/50 мм рт.ст. Аускультативно: тони серця приглушені,
ритмічні, у легенях – везикулярне дихання, ослаблене в
нижніх відділах. Язик – сухий. Живіт помірно здутий, при
пальпації м’який, безболісний у всіх відділах. Печінка висту7
пає з7під реберної дуги на 2 см. Per rectum: тонус сфінктера
збережений, в ампулі – невелика кількість калу «вишнево7
го» кольору. Hb – 68 г/л, ер. – 2,151012/л, ПТІ – 34%. Для
верифікації діагнозу рекомендовано виконання фіброгастро7
дуоденоскопії та фіброколоноскопії. За станом хворій реко7
мендовано переведення до реанімаційного відділення.

Хворій було проведено ФЕГДС (23.07.2013 р.). Стра7
вохід вільно прохідний. Слизова оболонка – бліда. Кардія –
спроможна. Шлунок – порожній. Стінки вільно розправля7
ються повітрям. Перистальтика рівномірна. Слизова обо7
лонка без вогнищевої патології. Можливих джерел кровотечі
не виявлено. Пілорус округлий. Патології цибулини дванад7
цятипалої кишки та поступального відділу не виявлено. За7
ключення: джерел кровотечі, патології стравоходу, шлунка
та дванадцятипалої кишки не виявлено.

ФКС (23.07.2013 р.): на тлі незадовільної підготовки апа7
рат уведений до рівня поперечно7ободової кишки. У просвіті
прямої кишки та дистальній третині сигмовидної залишки
вмісту з домішками калу. На слизовій оболонці прямої та
сигмовидної кишок множинні зливні виразки та ерозії з не7
значним підтіканням крові. У сигмоподібній кишці та
низхідній ободовій кишці виявлені поліпи різних розмірів. У
поперечній ободовій кишці домішки калу та крові незначні.
Заключення: виразково7ерозивний коліт.

У реанімаційному відділенні хворій були виміряні: Hb –
96 г/л, ер. – 2,86*1012/л. Була проведена стимуляція діурезу,
на яку хвора не відреагувала. Перелито 470 мл свіжозаморо7
женої плазми та 230 мл еритроцитарної маси, призначені
симпатоміметики. 

Незважаючи на проведене лікування в реанімаційному
відділенні з 22.00 23.07.2013 р. до 04.00 24.07.2013 р. стан
хворої залишався стабільно важким. АТ тримався на рівні в
середньому 115/80 мм рт.ст., пульс – 78 за 1 хв, ритмічний.
Дихання – самостійне, 18 за 1 хв, аускультативно – у легенях
дихання жорстке, ослаблене у нижньо7бокових відділах.
Діурез катетером – олігурія. Після клізми – випорожнення з
домішками води із залишками геморагічного компонента.

Ìàë. 3. Ì³êðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. Åï³òåë³î¿äíà ãåìàíã³îåí-
äîòåë³îìà ïðàâîãî ïåðåäñåðäÿ: òêàíèíà ïåðåäñåðäÿ (1),
ãåìàíã³îåíäîòåë³îìà (2). Çá.10õ10. Ãåìàòîêñèë³í-åîçèí

Ìàë. 4. Ì³êðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. 
ÅÃÅ ïðàâîãî ïåðåäñåðäÿ. Çá. 10õ40. 
Ãåìàòîêñèë³í-åîçèí

Ìàë. 1. Ìàêðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. 
Òêàíèíà ïðàâîãî ïåðåäñåðäÿ ç ïóõëèíîþ (ÅÃÅ)

Ìàë. 2. Ìàêðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. 
Ìåòàñòàç ïóõëèíè (ÅÃÅ) â ñò³íö³ àîðòè
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О 5.00 на тлі проведеної терапії у хворої виникла бради7
кардія з переходом в асистолію. Проведені реанімаційні за7
ходи були неефективними, й о 5.30 24.07.2013 р. була конста7
тована біологічна смерть хворої.

Остаточний діагноз перед розтином – ІХС: дифузний
кардіосклероз. Тріпотіння передсердь 25.06.2013 р. –
12.07.2013 р. Тромб лівого шлуночка. НК ІІБ стадії, IІІ клас
за NYHA. Виразковий коліт. Кишкова кровотеча. Хронічний
гастродуоденіт. Остеохондроз поперекового відділу хребта, з
вираженим больовим синдромом. Розшаровувальна анев7
ризма аорти? Тромбоз ренальних артерій?

Наводимо патологоанатомічний опис померлої хворої
П., 73 роки.

Макроскопічний опис: труп жінки похилого віку, пра7
вильної статури, дещо підвищеного харчування. На шкірі
гомілок та стоп трофічні ураження у вигляді синюшності та
десквамації епідермісу. Шкірні покриви та слизові оболонки
синюшно7бліді, на шкірі верхніх кінцівок спостерігаються во7
гнищеві гематоми синього кольору. Трупні плями рясні, роз7
ташовані в пологих місцях тулуба і кінцівок. Периферійні на7
бряки виражені помірно на гомілках і стопах. У черевній по7
рожнині – сліди кров’янистої рідини, у плевральній порож7
нині – сліди аналогічної рідини, серозні оболонки гладенькі,
блискучі, із наявністю вогнищевих крапельних та зливних
крововиливів. У магістральних судинах і більш дрібних венах
– велика кількість рідкої крові темного кольору.

Серце та судини: листки перикарду тьмяні, шорсткі, з ма7
сивними накладеннями фібрину. У порожнині перикарда –
20 мл мутної червонуватої рідини з нитками фібрину. Серце
масою 460 г. Товщина правого шлуночка у основи 0,5 см, ліво7
го – 1,2 см. На епікарді спостерігаються жирові відкладення.
Праве та ліве передсердя та їхні вушка збільшені в об’ємі, у
просвіті – сліди рідкої крові. Стінка правого передсердя по7
товщена до 1,5 см, на розрізі представлена сірувато7рожевою
тканиною, яка чередується з вогнищами тканини губчастого
виду темно7червоного кольору і проростає у порожнину пе7
редсердя у вигляді виноградних грон темно7червоного кольо7
ру, виповнюючи його (мал. 1). У стінці правого передсердя та7
кож спостерігається перфораційний отвір діаметром 0,1 см.
Ендокард лівого передсердя та шлуночків гладенький, тьмя7
ний, з крапельними крововиливами. Клапанний апарат сфор7
мований правильно, стулки клапанів еластичні.

Міокард щільної консистенції, з нерівномірним кровона7
повненням, на розрізі тьмяний, червоно7коричневого кольо7
ру, із наявністю тонких фіброзних прошарків у різних
відділах. Коронарні артерії з атеросклеротичними бляшками
площею 20%. В адвентиції висхідної дуги аорти визна7

чається вузлик темно7бордового кольору діаметром 0,3 см
(мал. 2). Стінка аорти, загальних клубових та ниркових ар7
терій уражена атеросклерозом на 30%, у просвіті – кров.
Просвіт ниркових артерій збережений. У венозних судинах,
що несуть кров до серця та відвідних від серця, – сліди рідкої
крові та згортки крові.

Органи дихання: легені збільшені у розмірах, частково пе7
рекривають перикард. Тканина легень тістуватої, місцями
щільно7тістуватої консистенції, темно7червоного кольору. Ле7
гені різко повнокровні, з крововиливами та сірим відтінком у
задньо7нижніх відділах. Верхні частки більш повітряні, тем7
но7рожеві. З поверхні розрізу стікає велика кількість пінистої
рожевої рідини. Легенева тканина із помірно вираженим
пневмосклерозом. Бронхи в області коренів наближені та ви7
ступають над поверхнею розрізу. Стінки бронхів склерозо7
вані, слизова оболонка набрякла, багряно7червона. У
просвітах бронхів міститься велика кількість слизу червоного
кольору (із домішками крові). Слизова оболонка трахеї різко
повнокровна, гладенька, блискуча, гортані – сірого кольору,
гладенька, блискуча. У просвіті трахеї слиз червоного кольо7
ру, лімфовузли середостіння декілька збільшені, темно7сірого
кольору, однорідні. Просвіт легеневої артерії справа та зліва
містить рідку кров та згортки.

Органи травлення: слизова оболонка стравоходу сірого
кольору, гладенька, блискуча, просвіт його вільний. Шлунок
порожній, слизова оболонка його зі згладженою склад7
частістю, містить точкові та зливні крововиливи, набрякла,
багряно7червона. У просвіті черевного стовбура та його гілок
– сліди рідкої крові. Петлі тонкої та товстої кишки місцями
роздуті. Вміст кишки звичайний. Слизова оболонка кишки
синюшно7сірого кольору. Множинні ерозії слизової оболонки
тонкої та товстої кишки. Печінка збільшена у розмірах, масою
1600 г, капсула її зерниста, тьмяна. На розрізі паренхіма
печінки зерниста, з чітким мускатним малюнком, червоно7ко7
ричневого кольору із наявністю вузликів діаметром до 1,0 см
темно7червоного кольору. Жовчний міхур та жовчовивідні
шляхи звичайні. Підшлункова залоза не збільшена у розмірах,
масою 110 г, на розрізі червоно7коричневого кольору, щільна,
часточкова, паренхіма частково заміщена фіброзною та жиро7
вою тканиною. Селезінка збільшена у розмірах, масою 350 г,
капсула її склерозована, на розрізі – темно7червоного кольо7
ру, однорідна, тканина щільної консистенції. Наднирники ли7
стоподібної форми, стоншені, шари їх збережені.

Органи видільної системи: нирки масою 300 г, капсула
легко не знімається, поверхня зерниста коричнево7червоно7
го кольору із наявністю неглибоких рубцевих втягувань
лінійної та зірчастої форми, із дрібнокрапельними кровови7

Ìàë. 5. Ì³êðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. Ñò³íêà âèñõ³äíîãî â³ää³ëó
äóãè àîðòè: ñò³íêà àîðòè (1); ìåòàñòàç ÅÃÅ â àäâåíòèö³¿ 
àîðòè (2). Çá.10õ10. Ãåìàòîêñèë³í-åîçèí

Ìàë. 6. Ì³êðîñêîï³÷íà ôîòîãðàô³ÿ. 
Ìåòàñòàç ÅÃÅ (1) ó ïå÷³íö³ (2). Çá.10õ10. 
Ãåìàòîêñèë³í-åîçèí
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ливами, що надає ниркам пістрявий вигляд. Паранефральна
клітковина виражена добре, набрякла. На розрізі малюнок
будови стертий внаслідок різкого повнокров’я, кірковий шар
червоно7коричневого кольору, піраміди – темно7червоні.
Слизова оболонка чашечок та лоханок гладенька, тьмяна, з
дрібнокрапельними крововиливами та відкладеннями жиро7
вої тканини у воротах нирок. У сечовому міхурі пусто, сли7
зова оболонка блідо7рожева.

Матка та придатки зі звичайними інволютивними зміна7
ми. У міометрії визначається вузол волокнистої структури
діаметром до 1,5 см.

Для уточнення характеру процесу в правому передсерді,
адвентиції висхідного відділу дуги аорти та печінці було про7
ведено патогістологічне дослідження автопсійного ма)
теріалу.

Мікроскопічний опис: пухлина в правому передсерді
(мал. 3, 4), висхідному відділі дуги аорти (мал. 5) та печінці
(мал. 6) складається із атипових невпорядкованих судинних
щілин, що утворюють анастомози, вистелених двома і більше
шарами проліферувальних атипових ендотеліальних клітин,
які утворюють сосочкові структури у деяких місцях. Мікро7
скопічні зміни у даному випадку варіюють. Спостерігаються
невпорядковано розташовані тяжі незрілих ендотеліоцитів,
місцями – з утворенням капілярів та синусоїдів. У деяких
ділянках атипові клітини проростають просвіт судин та част7
ково їх заповнюють. Строма недостатньо розвинена, скла7
дається із поліморфних клітин овальної та веретеноподібної
форми з гіперхромними ядрами, що нагадують елементи сар7
коми. Також наявні аргірофільні волокна, що оточують ендо7
теліальні тяжі та судини за типом базальних мембран
капілярів. У стромі між капілярами спостерігаються нечис7
ленні крововиливи та лімфогістіоцитарні інфільтрати.

Ураховуючи сучасну класифікацію пухлин та пухлино7
подібних захворювань кровоносних судин, досліджувану
пухлину, на наш погляд, слід віднести до злоякісної ЕГЕ.

Ураховуючи дані макроскопічного та мікроскопічного
дослідження матеріалу померлої П., 73 років, має місце та7
кий патологоанатомічний діагноз:

Основне захворювання: епітеліоїдна гемангіоендо7
теліома правого передсердя (ПГД № 484 від 08.08.2013 р.) з
розпадом пухлинної тканини.

Ускладнення: метастази в печінці, адвентиції висхідного
відділу дуги аорти. Фібринозний перикардит. Мікроперфо7
рація стінки правого передсердя. Набряк легень. Двосторон7
ня гіпостатична пневмонія. «Мускатний» фіброз печінки.
Ціанотична індурація селезінки та нирок. Множинні ерозії
слизової оболонки шлунка, тонкої та товстої кишки.

Супутні: Лейоміома матки. ХІХС: дрібновогнищевий
кардіосклероз.

Причина смерті (в лікарському свідоцтві про смерть
№ 514):

Код за МКХ7Х: ІІС38.0
а) Гостра серцево7судинна недостатність.
б) Фібринозний перикардит.
в) Епітеліоїдна гемангіоендотеліома правого передсердя.
Клінічно)патологоанатомічний епікриз: Безпосеред7

ньою причиною смерті померлої П. була гостра серцево7су7
динна недостатність, зумовлена основним захворюванням.

Таким чином, визначення цього рідкісного стану при7
життєво є важким, однак не неможливим. Під час практич7
них занять при підготовці лікарів загальної практи)
ки–сімейної медицини на додипломному етапі, які прово7
дяться державною та англійською мовами на базі відділень
Київської міської багатопрофільної клінічної лікарні № 8 з
використанням наведених вище матеріалів, ми опрацьо7
вуємо розроблені стандартні критерії для лікарів загальної
практики [6], які визначають, що таке пухлинне ураження
може бути наявним, а саме: 1) розвиток раптової серцевої
недостатності без явної причини у попередньо здорової
особи; 2) наявність (кров’янистого) перикардіального ви7
поту; 3) зміни серцевого ритму при електрокардіографічно7
му запису без очевидного пояснення; 4) ознаки венозної об7
струкції у верхньому середостінні, 5) наявність вторинних
пухлин. За наведеними матеріалами розробляється та
оформлюється клінічне завдання для розгляду під час
практичних занять.

Трудный пациент с васкулярной опухолью. 
Клинический случай осложненной эпителиоидной
гемангиоэндотелиомы правого предсердия 
и его использование в преподавании 
на государственном и английском языках 
при подготовке врачей общей практики–
семейной медицины на додипломном этапе
А.И. Баренфельд, В.М. Рудиченко, В.А. Рудковский,
О.Н. Линник, М.А. Кушнерова, А.А. Балабай

В статье приведены данные литературы по одной из форм гемангиоэн7
дотелиомы – эпителиоидной, редкой сосудистой опухоли, которая яв7
ляется промежуточной по своим морфологическим чертам и биологи7
ческому поведению между гемангиомой и обычной ангиосаркомой. В
научной литературе сообщается о случаях эпителиоидной гемангио7
эндотелиомы в печени, легком, гастроинтестинальном тракте, голове,
шее, центральной нервной системе, сосудах, сердце и костях. Опухоль
является хорошо дифференцированной, эндотелиальной, с непред7
сказуемым поведением. Приводится описание собственных клиниче7
ских наблюдений умершей больной, при вскрытии которой была вы7
явлена осложненная эпителиоидная гемангиоэндотелиома правого
предсердия. Приведены макроскопические и микроскопические опи7
сания данного случая с соответствующими фотографиями. Перечис7
ленные материалы используются при проведении практических заня7
тий на государственном и английском языках при подготовке врачей
общей практики–семейной медицины на додипломном этапе и слу7
жат основой разработки клинической задачи для рассмотрения.
Ключевые слова: гемангиоэндотелиома, эпителиоидная, сосудис4
тая опухоль, гемангиома, ангиосаркома, первичная медико4сани4
тарная помощь, научно4педагогическая деятельность.

Hard patient with vascular tumor. 
Clinical case of complicated 
right atrial epithelioid haemangioendothelioma 
and its using in education in national 
and English languages at prediploma 
training of general practitioners 
and family doctors
O.I. Barenfeld, V.M. Rudichenko, V.A. Rudkovsky,
O.M. Linnik, M.O. Kushnerova, A.A. Balabay

The article presents literature data on one of the form of haeman7
gioendothelioma – epithelioid, rare vascular tumor, which is interme7
diate by its morphological features and biologic behavior between hae7
mangioma and angiosarcoma. Scientific literature informs about cases
of epithelioid haemangioendotheliomas in hepar, lung, gastrointestinal
truct, head, neck, central nervous system, vessels, heart and bones.
Tumor is well7differentiated endothelial one with unpredictable
behavior. Article presents own clinical descriptions of the deceased
female patient, which had on autopsy complicated right atrial epithe7
lioid haemangioendothelioma. Macroscopic and microscopic descrip7
tions with photos are presented. Submitted materials are used in edu7
cation in national and English languages at prediploma training of gen7
eral practitioners and family doctors and are the basic in elaboration of
clinical training case for consideration.

Key words: haemangioendothelioma, epithelioid, vascular tumor, hae4
mangioma, angiosarcoma, primary care, scientific4pedagogical activity.
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