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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΑΡΘΡΟ

Εισαγωγή
Το αιμαγγειοπερικύττωμα είναι ένας σπάνιος μεσεγχυ-

ματικός όγκος που εξορμάται, όπως πιστεύεται, από περι-
αγγειακά κύτταρα1. Τα αιμαγγειοπερικυττώματα της ρινός 
και των παραρρινίων κόλπων συμπεριφέρονται διαφορετι-
κά από τα αντίστοιχα που εδράζονται σε άλλες ανατομικές 
περιοχές2. Είναι σχετικά βραδείας ανάπτυξης, ενώ στη διε-
θνή βιβλιογραφία σπάνια αναφέρονται περιπτώσεις υπο-
τροπής. Τα συνηθέστερα συμπτώματα είναι η ρινική από-
φραξη και οι υποτροπιάζουσες επιστάξεις. Το νεόπλασμα 
συνήθως εντοπίζεται εντός της ρινικής κοιλότητας και μπο-
ρεί να επεκτείνεται προς τους παραρρινίους κόλπους ή να 

διηθεί παρακείμενες ανατομικές δομές. Η θεραπεία εκλο-
γής είναι η χειρουργική εξαίρεση σε ευρέα όρια, με ανοι-
κτή ή ενδοσκοπική προσπέλαση3. Θα περιγραφούν δύο 
περιπτώσεις αιμαγγειοπερικυττώματος ρινός-παραρρινίων 
κόλπων που αντιμετωπίστηκαν στην κλινική μας και θα γί-
νει σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

Αναφορά περιστατικών

1ο περιστατικό
Άρρεν ασθενής 66 ετών προσήλθε με αναφερόμενο 

ιστορικό ρινικής απόφραξης από έτους. Η υπολογιστική 
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Τα αιμαγγειοπερικυττώματα της ρινός και των παραρρινίων κόλπων είναι σπάνιοι κακοήθεις 
μεσεγχυματικοί όγκοι, σχετικά βραδείας ανάπτυξης. Παρουσιάζουμε δύο περιπτώσεις αρρένων 
ασθενών 66 και 70 ετών αντίστοιχα, με αιμαγγειοπερικύττωμα ρινός-παραρρινίων κόλπων που 
αντιμετωπίστηκαν στην κλινική μας. 
Οι ασθενείς μας, μετά την προεγχειρητική ενδοσκοπική εξέταση και τον απεικονιστικό έλεγχο, 
υποβλήθηκαν σε ευρεία χειρουργική εξαίρεση του όγκου με ενδοσκοπική προσπέλαση. Ο όγκος 
αφαιρέθηκε και στις δύο περιπτώσεις επί υγιών ορίων, με συνδυασμό ηθμοειδεκτομής και 
συναφαίρεσης των παρακείμενων ανατομικών δομών, ανάλογα με την επέκταση του νεοπλάσματος. 
Κανένας από τους ασθενείς δεν υποβλήθηκε σε μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία. Παραμένουν 
ελεύθεροι νόσου για τέσσερα και ένα έτη αντίστοιχα. Τα συνηθέστερα συμπτώματα αυτής της 
εντόπισης του νεοπλάσματος είναι η ρινική απόφραξη και οι υποτροπιάζουσες επιστάξεις. Το 
νεόπλασμα συνήθως εντοπίζεται εντός της ρινικής κοιλότητας και μπορεί να επεκτείνεται προς τους 
παραρρίνιους κόλπους ή να διηθεί παρακείμενες ανατομικές δομές. Απεικονιστικές εξετάσεις εκλογής 
αποτελούν η υπολογιστική τομογραφία (CT) και η μαγνητική τομογραφία (MRI) σπλαγχνικού 
κρανίου. Η χειρουργική εξαίρεση του όγκου επί υγιών ορίων αποτελεί τη θεραπεία εκλογής. Αν και 
περιγράφονται και ανοικτές χειρουργικές προσπελάσεις, η ενδοσκοπική χειρουργική προσέγγιση 
υποστηρίζεται από τους περισσότερους συγγραφείς. Η μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία και η 
χημειοθεραπεία είναι ιδιαίτερα χρήσιμες, ιδίως σε περιπτώσεις που δεν είναι δυνατή η ριζική 
εξαίρεση του νεοπλάσματος. Τέλος, η στερεοτακτική ακτινοχειρουργική (γ-knife) χρησιμοποιείται 
ολοένα και περισσότερο, κυρίως στις περιπτώσεις βλαβών με ενδοκρανιακή επέκταση.

Λέξεις κλειδιά: Aιμαγγειοπερικυττώματα, μύτη, παραρρίνιοι κόλποι, ρινική απόφραξη, επίσταξη, εν-
δοσκοπική χειρουργική, ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία.
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τομογραφία σπλαγχνικού κρανίου κατέδειξε μια πολυποει-
δή μάζα εξορμώμενη από την οροφή της αριστερής ρινι-
κής θαλάμης και επεκτεινόμενη προς τη μέση ρινική κόγχη 
σύστοιχα. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε ευρεία χειρουργι-
κή εξαίρεση του όγκου με ενδο-
σκοπική προσπέλαση (ηθμοειδε-
κτομή με συναφαίρεση τμήματος 
της μέσης ρινικής κόγχης αριστε-
ρά). Η ιστολογική εξέταση έδειξε 
μεσεγχυματικό όγκο και συγκε-
κριμένα αιμαγγειοπερικύττωμα 
(εικόνα 1). Ο ασθενής δεν υπο-
βλήθηκε σε μετεγχειρητική ακτι-
νοθεραπεία, διότι το νεόπλασμα 
εξαιρέθηκε επί υγιών ορίων. Η με-
τεγχειρητική πορεία υπήρξε ομα-
λή και ο ασθενής παραμένει ελεύ-
θερος νόσου επί 4 έτη.

2ο περιστατικό
Άρρεν ασθενής 70 ετών προ-

σήλθε με αναφερόμενο ιστορι-
κό ρινικής απόφραξης από έτους 
και υποτροπιάζουσες επιστάξεις 
από 8μήνου. Η υπολογιστική και 
η μαγνητική τομογραφία σπλαγ-
χνικού κρανίου κατέδειξαν πο-
λυποειδή μάζα στη δεξιά ρινική 
θαλάμη, μεταξύ του ρινικού δια-
φράγματος και της δεξιάς μέσης 
ρινικής κόγχης (εικόνες 2, 3). Το 
νεόπλασμα διηθούσε τη μέση ρι-
νική κόγχη. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε ευρεία χειρουργι-
κή εξαίρεση του όγκου με ενδοσκοπική προσπέλαση (ηθ-

μοειδεκτομή με συναφαίρεση μεγάλου μέρους της μέσης 
ρινικής κόγχης δεξιά). 

Η ιστολογική εξέταση έδειξε αιμαγγειοπερικύττωμα, εξαι-
ρεθέν επί υγιών ορίων. Ο ασθενής δεν υποβλήθηκε σε με-

τεγχειρητική ακτινοθεραπεία. Η με-
τεγχειρητική πορεία υπήρξε ομαλή 
και ο ασθενής παραμένει ελεύθε-
ρος νόσου επί 1 έτος.

Συζήτηση
Τα αιμαγγειοπερικυττώματα είναι 

σπάνιοι κακοήθεις μεσεγχυματικοί 
όγκοι σχετικά βραδείας ανάπτυξης. 
Αναφορά σε αυτά τα νεοπλάσμα-
τα έγινε για πρώτη φορά το 1942 
από τους Stout και Murray4. Απα-
ντώνται σε όλες τις ανατομικές πε-
ριοχές του ανθρώπινου σώματος 
και αντιπροσωπεύουν περίπου 
το 1% των αγγειακής προέλευσης 
όγκων. Η μεγαλύτερη επίπτωση 
του αιμαγγειοπερικυττώματος εμ-
φανίζεται στα άτομα μέσης ηλικίας, 
ενώ δε φαίνεται να υπάρχει σημα-
ντική διαφορά στη συχνότητα εμ-
φάνισης του νεοπλάσματος μετα-
ξύ των δύο φύλων. Οι όγκοι αυτοί 
δεν παρουσιάζουν παθογνωμονι-
κά ανοσοϊστοχημικά χαρακτηριστι-
κά, με αποτέλεσμα η παθολογοα-
νατομική διάγνωση να εμφανίζει 
δυσκολίες και συχνά να τίθεται εξ 
αποκλεισμού5.

Η απεικόνιση με την υπολογιστική τομογραφία (CT) απο-
καλύπτει μάζες εκ μαλακών μορίων, οι οποίες συχνά διη-

Εικόνα 1. Ιστολογική εικόνα αιμαγγειοπερικυττώματος (1ο περιστατικό), 
χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης, μεγέθυνση x20.

Εικόνα 2. Υπολογιστική τομογραφία σε στεφανιαία τομή που απεικονίζει 
το αιμαγγειοπερικύττωμα στη δεξιά ρινική θαλάμη (2ο περιστατικό).

Τα αιμαγγειοπερικυττώματα 
είναι σπάνιοι κακοήθεις 
μεσεγχυματικοί όγκοι 

σχετικά βραδείας ανάπτυξης. 
Απαντώνται σε όλες τις 

ανατομικές περιοχές του 
ανθρώπινου σώματος και 

αντιπροσωπεύουν περίπου 
το 1% των αγγειακής 
προέλευσης όγκων. Η 

μεγαλύτερη επίπτωση του 
αιμαγγειοπερικυττώματος 

εμφανίζεται στα άτομα μέσης 
ηλικίας, ενώ δε φαίνεται να 

υπάρχει σημαντική διαφορά 
στη συχνότητα εμφάνισης 
του νεοπλάσματος μεταξύ 

των δύο φύλων
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θούν παρακείμενες ανατομικές δομές. Η απεικόνιση του 
όγκου ενισχύεται χαρακτηριστικά με την ενδοφλέβια έγ-
χυση σκιαγραφικού, λόγω της έντονης αγγειοβρίθειας του 
νεοπλάσματος6. Στη μαγνητική τομογραφία (MRI), το αι-
μαγγειοπερικύττωμα εμφανίζεται ως συμπαγής ομοιόμορ-
φης πυκνότητας μάζα στην Τ1 ακολουθία και ως μάζα χα-
μηλής έντασης σήματος στην Τ2 ακολουθία. Η απεικόνιση 
του όγκου, επίσης, ενισχύεται χαρακτηριστικά με την εν-
δοφλέβια έγχυση παραμαγνητικού σκιαγραφικού6.

Τα αιμαγγειοπερικυττώματα της ρινός και των παραρρι-
νίων κόλπων συμπεριφέρονται διαφορετικά από τα αντί-
στοιχα που εδράζονται σε άλλες ανατομικές περιοχές. Οι 
Compagno και Hyams7 ήταν οι πρώτοι που δημοσίευ-
σαν εργασία, παρουσιάζοντας ένα τέτοιο περιστατικό το 
1976. Τα νεοπλάσματα αυτά έχουν εξαιρετική πρόγνωση 
και σπάνια παρουσιάζεται υποτροπή. Από τη μελέτη της 
διεθνούς βιβλιογραφίας προκύπτει ότι από τα συνολικά 23 
περιστατικά αιμαγγειοπερικυττώματος ρινός-παραρρινίων, 
μόνο σε δύο σημειώθηκε τοπική υποτροπή μετά την αρ-
χική χειρουργική αντιμετώπιση8,9,10.

Από ορισμένους συγγραφείς έχουν γίνει κατά καιρούς 
προσπάθειες για περαιτέρω διαφοροποίηση-ταξινόμηση 
των αιμαγγειοπερικυττωμάτων ρινός-παραρρινίων. Ο 
Watanabe11 προτείνει την κατάταξη σε δύο κύριες ομά-
δες: την ομάδα των νεοπλασμάτων τύπου μαλακού ιστού 
(soft tissue type) που μορφολογικά εμφανίζει χαρακτηρι-
στικά παρόμοια με τους μονήρεις ινώδεις όγκους (solitary 
fibrous tumours) και την ομάδα των αληθών αιμαγγειο-
περικυττωμάτων (true haemangiopericytoma group), με 

χαρακτηριστικά πλησιέστερα προς αυτά των παραγαγγλι-
ωμάτων (glomus tumours). Λόγω αυτού του γεγονότος, 
μάλιστα, αρκετοί συγγραφείς προτείνουν την ονομασία 
γλομαγγειοπερικύτωμα (glomangiopericytoma) γι’ αυτή 
τη δεύτερη ομάδα νεοπλασμάτων της ρινός και των πα-
ραρρινίων κόλπων10,11.

Θεραπεία
Η κατά το δυνατόν ευρύτερη χειρουργική εξαίρεση επί 

υγιών ορίων αποτελεί τη θεραπεία εκλογής. Πολλοί συγ-
γραφείς υποστηρίζουν πλέον την ενδοσκοπική προσπέ-
λαση, ιδίως σε νεοπλάσματα εντοπισμένα στη ρινική θα-
λάμη ή σε όγκους που περιορίζονται στα ηθμοειδή ή στο 
σφηνοειδή κόλπο8,9. Σε μεγάλης έκτασης νεοπλάσματα, η 
προεγχειρητική αγγειογραφία με εμβολισμό των τροφο-
φόρων αγγείων του όγκου είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, κα-
θώς περιορίζει το μέγεθος του νεοπλάσματος και τη διεγ-
χειρητική αιμορραγία. 

Η μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, αλλά και η χημειοθε-
ραπεία εφαρμόζονται ιδίως σε περιπτώσεις που δεν είναι 
δυνατή η ριζική εξαίρεση του νεοπλάσματος ή επί υπο-
τροπής12. Οι Someya και συν., μάλιστα, υποστηρίζουν ότι 
ο συνδυασμός χειρουργικής εξαίρεσης και μετεγχειρητι-
κής ακτινοθεραπείας (με δόση 50Gy ή και περισσότερο) 
επιτυγχάνει ικανοποιητικότερο τοπικό έλεγχο της νόσου, 
συγκριτικά με την απλή χειρουργική εξαίρεση13. Η ακτι-
νοθεραπεία αποτελεί τη θεραπεία εκλογής επί οστικών 
μεταστάσεων13. Τέλος, η στερεοτακτική ακτινοχειρουργι-
κή (γ-knife) αποτελεί σημαντική εναλλακτική επιλογή, κυ-
ρίως στις περιπτώσεις υποτροπών ή ενδοκρανιακών βλα-
βών/δευτεροπαθών εντοπίσεων13,14.

Συμπεράσματα
Το αιμαγγειοπερικύττωμα ρινός-παραρρινίων κόλπων 

Εικόνα 3. Τομογραφία μαγνητικού συντονισμού που απεικονίζει το αι-
μαγγειοπερικύττωμα στη δεξιά ρινική θαλάμη στο 2ο περιστατικό.

Εικόνα 4. Διεγχειρητική ενδοσκοπική εικόνα του αιμαγγειοπερικυττώματος 
στο 2ο περιστατικό.
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είναι ένα σπάνιο νεόπλασμα μεσεγχυματικής προέλευ-
σης. Συνήθως παρουσιάζεται με συμπτωματολογία ρινι-
κής απόφραξης και υποτροπιάζουσες επιστάξεις. Κατά την 
ενδοσκοπική εξέταση της ρινός, εμφανίζεται συνήθως ως 
πολυποειδής μάζα. Απεικονιστικές εξετάσεις εκλογής απο-
τελούν η υπολογιστική τομογραφία (CT) και η μαγνητι-
κή τομογραφία (MRI) σπλαγχνικού κρανίου. Σε μεγάλης 
έκτασης νεοπλάσματα, η προεγχειρητική αγγειογραφία 
με εμβολισμό των τροφοφόρων αγγείων του όγκου είναι 
συχνά χρήσιμη. 

Η χειρουργική εξαίρεση του όγκου επί ασφαλών ορί-
ων αποτελεί τη θεραπεία εκλογής. Αν και περιγράφονται 
και ανοικτές χειρουργικές προσπελάσεις, η ενδοσκοπική 
χειρουργική προσέγγιση υποστηρίζεται από τους περισ-
σότερους συγγραφείς. Λόγω της πιθανότητας υποτρο-
πής, συνιστάται ισόβια παρακολούθηση των χειρουργη-
θέντων ασθενών.

Summary
Sinonasal Hemangiopericytoma: Report of two 
cases and literature review
Giotakis J1, Papacharalampous G2, Kandyloros D1, Manol-
opoulos L1.
11st Otorhinolaryngology Department, University of Ath-
ens, "Hippokratio" Hospital, Athens, Greece
2Otorhinolaryngology Department, "ELPIS" General Hos-
pital, Athens, Greece

The aim of this study was to report on the clinical, radio-
logical and histological characteristics of sinonasal heman-
giopericytomas and to discuss our experience with their 
treatment. We report two recent cases of patients present-
ing with sinonasal hemangiopericytomas. Both patients 
presented with epistaxis and nasal congestion for about 
one year. They underwent a complete preoperative eval-
uation including nasal endoscopy, MRI and CT scan. The 

tumour was radically excised along with the infiltrated 
surrounding tissues via an endoscopic approach in both 
cases. Postoperative radiotherapy was not utilized in these 
cases, as the tumour was completely removed with free 
margins, according to the histopathological examination. 
Our patients show no signs of reccurence during the post-
operative follow up period of 48 and 12 months respec-
tively. Sinonasal hemangiopericytomas are low grade ma-
lignant vascular tumours. The intra-nasal location is very 
rare. Angiography is useful to assess the vascularization 
and preoperative embolization reduces the intra-operative 
bleeding of large tumours. The gold standard treatment 
is surgery and the aim is to perform a wide excision with 
tumour free margins. Surgery can be performed by endo-
scopic techniques in patients without extra-nasal exten-
sion. Chemotherapy or radiotherapy is recommended in 
all patients with incomplete resection or large locally in-
vasive tumours. Latest literature surveys demonstrate that 
surgery and postoperative radiotherapy lead to a signifi-
cantly improved local control compared to surgery alone. 
Stereotactic radiosurgery (gamma-knife) is a useful alter-
native, especially in cases of recurrence or intracranial ex-
pansion/metastases. Post-treatment follow up focuses on 
lifelong endoscopic surveillance. Metastases are rare but 
recurrences can occur many years postoperatively. The 
treatment of recurrence is also surgical.

Key words: sinonasal hemangiopericytomas, epistaxis, na-
sal congestion, surgery, endoscopic technique, chemothera-
py, radiotherapy.
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Εικόνα 5. Το αφαιρεθέν νεόπλασμα (2ο περιστατικό).
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