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При амнлоидозе в сосудах различных органов и тка
ней (селезенка, почка, печень, кишечник, надпочечник, 
лимфатические узлы, головной, спинной мозг, поджелу
дочная железа, легкие, конъюнктива) наблюдают^ 
амилоидные перерождения. Сначала амилоид отклады
вается в межклеточных щелях, затем под эндотелпеу 
капилляров, в мелких и средних артериях и венах, утол
щает сосудистую стенку. Заболевание развивается в ре 
зультате сложных нарушений белкового обмена у баи 
ных с хроническими нагноительными процессами н хро
ническими инфекциями. Различают первичный и вто
ричный амилоидоз. В литературе наиболее часто 
встречается описание амилоидоза почек, который неред
ко сочетается с амилоидозом других органов. В тех 
случаях, когда не удается обнаружить причину амнлов- 
доза , считают его первичным.

Диагностика первичного амилоидоза является труд
ной задачей. Выявить начальный период заболевани; 
не представляется возможным, а при узловой форме 
верифицируется как опухоль. Отсутствуют публикацш 
о  первичном амнлоидозе ВЧ. Это побудило нас провести 
собственное наблюдение.

Больной М., 59 лет, обратился в клинику 10.11.90 г. 
с жалобами на наличие опухоли в области ВЧ справа. 
Впервые заметил припухлость щечной области в апреле 
1990 г. после удаления 6 ||.  В сентябре 1990 г. в связи 

•с появлением болезненности в указанной области обра
тился к стоматологу по месту жительства, затем в по
ликлинику областной клинической больницы, где после 
проведенного цитологического исследования образования 
направлен в областной онкологический диспансер (00Д1, 
где провели гистологическое исследование биопсийного 
материала опухоли. Выявлен гнгантно-клеточный эпулис 
альвеолярного края ВЧ и больной переведен для хи
рургического лечения в клинику.

Перенесенные заболевания: корь, болезнь Боткина 
в 1954 г., О РЗ. Объективно: правильное телосложение; 
кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски;



лимфатические узлы не увеличены. Сердце, легкие без 
отклонения от нормы. Печень, селезенка не пальпиру
ются. Местно: асимметрия за  счет припухлости правой 
половины лица. О ткрывание рта свободное, безболез
ненное. Альвеолярный, нёбный отростки утолщены, уве
личены в разм ерах, зубы интактные, патологической 
подвижности нет. Н а передней поверхности ВЧ наблю 
дается плотное опухолевидное образование размерами 
6X4 см, выбухакмцее в преддверие рта, распространяю 
щееся до скуловой кости и нижнего края орбиты. 
СО над образованием распластана, истончена, с неров
ной язвенной поверхностью в центре 2 X 2  см. При флю 
орографии легких выявлена деформация легочного ри
сунка по типу пневмосклероза язычковых сегментов. 
На остальном протяжении легкие прозрачны. Сердце 
п аорта соответствуют возрастным изменениям. Прн 
томографии ВЧ справа обнаруж ено образование с чет
кими контурами и неоднородной структурой. Опухоль 
прорастает верхнюю, наружную , заднюю, нижнюю стен
ки гайморовой пазухи, распространяется до основания 
пазухи. Рентгенологическая картина более характерна 
для остеохондромы ВЧ. При рентгенографии черепа, 
шажо-грудного, поясничного отделов позвоночника, ко
лен таза деструктивных изменений не обнаружено. 
В крови: мочевина — 5,3 ммоль/л; билирубин непрямой —
18,4 мк моль/л; белок общий — 66 г/л; альбумины — 
Ш  %; глобулины: а1 — 4,6 %; а2 — 10,2 %; (J — 14,8 %; 
у - 24,1 %; альбумины-глобулины — 0,85; кровь на «М» 
реакцию отрицательна. Моча светло-ж елтая, слегка мут
ная, удельный вес 1012, кислая; белок не обнаружен, лей
коциты — 2—3 в поле зрения.

12.12.90 г. операция — резекция ВЧ справа с предва
рительной перевязкой наружной сонной артерии. Прн 
проведении хирургического вмеш ательства обнаружено 
прорастание опухоли в мышцы боковой поверхности 
лица, крыловидный отросток основной кости. ВЧ у д а
лена в едином блоке с опухолью и вовлеченными в про
цесс окружающими тканями.

При гистологическом исследовании вы явлена ам и
лоидная «опухоль» с выраженной инфильтрацией интакт- 
нон ткани клетками плазмотического ряда. Амилоидные 
массы локализую тся в твердом нёбе ВЧ, разруш аю т 
костную ткань.

В приведенном наблю дении диагноз правильно был



установлен только при гистологическом исследовании 
удаленного образования.

Учитывая, что при миеломе и амнлондозе имеется 
ряд общих неспецифических лабораторны х признаков, 
больному в послеоперационном периоде проведены: ис
следование иммуноглобулинов, белков Бенс-Джонса в 
моче, генеалогический анамнез.

Выявлено: иммуноглобулины I — 16,0 г/л; IgA-
5,25г/л ; Ig M — 1,15 г/л; С-реактивный протеин (СРП) — 
2; антистрептомизин (А С Л О )— 250 ед; реакция пас
сивной гемагглютинацин (РП ГА ) — 1: 20;  криоглобулв- 
н ы — 1,5; титр комплемента — 58,95 ед.; лнзоцнм- 
22,20 мкг/мл.

Реакция мочи на белок Бенс-Дж онса отрицательно 
Проба Земницкого: колебания удельного веса мочи- 
1010— 1020, суточный д и у р ез— 1945 мл, ночной диурез- 
850 мл.

Генеалогическая предрасположенность не отмечена.
Больной выписан в удовлетворительном состоянии 

При осмотре через 6 мес. здоров.
Таким образом, при первичном амнлондозе ВЧ ре

зультаты  клинического наблюдения, рентгенологические, 
биохимические, иммунологические, цитологические ме 
тоды исследования неинформативны.

Хирургическое лечение пораженной ВЧ является 
методом выбора.
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Ринофарингеальные ангпофибромы (АФ ), располо
женные в области основания черепа, встречаются


