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КРАТКИЕ НАУЧНЫЕ СООБЩЕНИЯ

Г. А. ЕПРЕМЯН

АМЕБОМА ТОЛСТОЙ КИШКИ
Амебиаз, как нозологическая единица, присуща, главным обра­

зом, тропическим и субтропическим странам. В этом отношении Ар­
мения не составляет исключения, т. к. в некоторых районах Армейин 
амебиаз имеет место [3, 4|. В редких ясе случаях амебомы описаны 
в трудах Немилова, Астрова, Штарка, Деревенко (цитировано по 
М. М. Аликишибекову) [1|, И. А. Кассирского, Л. Ф. Бурова [2] и 
М. М. Аликпшибекова [1]. Указанные авторы описывают воспали­
тельное разрастание тканевых элементов на почве амебиаза с харак­
терными язвами, с подрытыми краями, гноящимися с зеленым дном, 
представленные в виде муфты или опухоли в том или ином отдёле 
толстой кишки взрослых люден. В этом отношении описываемый 
нами случай амебомы толстой кишки напоминает морфологическую, 
отчасти и клиническую картину описанных случаев у упомянутых ав­
торов, но в некотором отношении и отличается от них. Это отличие 
выражается в том, что, во-первых, амебома имела место в раннем дет­
ском возрасте, во-вторых, в том, что рост амебомы шел слишком 
быстро, проявляя слабые симптомы нарушения желудочно-кишечно­
го тракта.

Рассматривая настоящий случай, как исключительно редкий, счи­
таем необходимым осветить его в литературе.

Больной А. Г., ист. бол. № 2091, 6 месяцев, поступив в детскую 
клинику 17. VII. 1951 года, на 4-й день болезни был в весьма тяже­
лом состоянии. Умер 18. VII. 1951 г. Диагноз дизентерия и инвагина­
ция кишечника. По сообщению матери у ребенка временами, начиная 
с 5-месячного возраста отмечалось расстройство желудочно-кишечно­
ного тракта в виде жидкого стула. Настоящее заболевание началось 
поносами слизисто-кровянистого содержания и тенезмами, а 17. VII 
ребенок дважды имел рвоту характера кофейной гущи.

Ребенок пониженного питания, живот резко вздут, вследствие 
чего брюшные органы не поддавались исследованию. Ректальным 
исследованием установлена опухоль эластичной консистенции. Ввиду 
тяжелого состояния ребенка операция не была совершена.

Анализ крови от 18. VII: гемоглобин 56%, эрит.—3100000, цвет, 
показ.—0,8, РОЭ—32 мм, лейкоциты—9600, пл—12%, ся—64%, лф 
20%, мц-4%.

Анализ кала показывает умеренное количество лейкоцитов.
Лечение—синтомицином.
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Краткая выписка из протокола вскрытия № 552: труп мальчика 
пониженного питания. Кожные покровы восковидного оттенка. Види­
мые слизистые бледной окраски. Кишечник вздут, а стенки полнокров­
ны; нисходящая и сигмовидная части толстой кишки, скрученные вок­
руг своей оси на 360°. На границе указанных отделов кишки ощущалась, 
плотноватость. При вскрытии кишки оказалась наглухо закрывающая 

Рис. 1. Амебома толстой кишки с мелкими 
язвами.

просвет кишки массивная 
опухоль в виде муфты 
длиной 8 см, которая ох­
ватила 3 слоя стенки киш­
ки с папиломатозным раз­
растанием слизистой. На 
слизистой наблюдались 
гниющие язвы с подрыты­
ми краями с ярко зеле­
ным дном (рис. 1).

Гистологические ис­
следования: эпителиаль­
ный покров слизистой 
оболочки местами нек­
ротизирован, изъязвлен, 

а па соседних, участках папиломатозное разрастание. В подслизистом 
слое, в особенности ближе к язвам, имеются гистолитические амебы. 
В районах амебы соединительно-тканные элементы расположены срав­
нительно ниже. В остальных же участках отмечаются разрастания 
соедините л ыю-тканных структур 

На некоторых участках, 
на границе слизистого и под­
слизистого слоев отмечаются 
моноцитарные элементы с 
примесью лимфоцитов и плаз­
матических клеток (микро­
фото 2, 3, 4, 5). В остальных 
органах изменений не обна­
ружено.

Настоящий случай амебо- 
мы, как осложнения амебиаза, 
является поучительным в том 
отношении, что у больного 
воспалительный рост ткане­
вых элементов протекал бес­
симптомно, что и затруднило 
современную диагностику. Мы 
полагаем, что своеременное 
оперативное вмешательство 
могло бы спасти ребенка.

с явлением отека.

Микрофото 2. Гистолиз подслизистой 
соединительной ткани с множеством 
гистолитических амеб. Ув. окул. 8, 

объект 20, Цейсс.
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Микрофото 3. Видны язвы с подрытыми 
краями на слизистой кишечника. Ув.

окул. 8, объект 20, Цейсс.

Микрофото 4. Папиломатозный рост с 
некротизированными участками 
эпителий слизистой кишечника.
Ув. окул. 8, объект 20, Цейсс.

Микрофото 5. Гистолиз с отеко.м подсли­
зистой соединительной ткани и гисто­

логических амеб. У в. окул. 8, 
объект. 40.

Кафедра гистологии Ереванского 
медицинского института Поступило 17 XI 1956 г.
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Դ. Հ. ԵՓՐԵՄ8ԱՆ

2ԱՍՏ ԱՂ1’Ք1' ԱՄԵՐՈՄԱ

Ա ւք փ ո ւի ո ւ մ

Ամլոբիաղը, որպես հիվանդու իժլան միավոր, լուրահատուկ է արևադար­
ձային և մ ե րձա րևադա րձա լին երկրների համար։ Ապ սժւսակևտից Հալաստանը 
բացաոութլուն չի կազմում, բանի որ ամլոբիաղը տեղ է ղւոն ում նրա առան­
ձին շրջաններում։ Ւնչ վե րա բե րում է ամ լորիաղից բորբոքժ՚ան հոդի վ[,,ս 
առաջացած ամլոբռմալին, ապա ալն նկարաղրված է մի ջաբ,բ հեղինակների 
կողմից, ալդ իսկ տեսակետից մեր ներկա կլինիկական ու մորֆոլո-
դիական պատկերով հիշեցնում է մինչև ա լժմ նկարաղրված դեպքերին և, 
միևնույն ժամանակ, տարբերվում է նրանցից նաի։ նրանով, որ ամլորոման 
տեղ է զտել մանկական վաղ հասակում և ապա նրանով, որ ամլոբոման ըն­
թացել է շատ արաղ, պա լմ ան ա վո րվե լո վ ա ղե ս տամ ո քս ա լին ուղու իւանդար- 
ման թուլլ նշաններ։

հիչլալ աո.անձնահատկութ լուննե րի շնորհիվ, ալն ռւս անելի է բուժող 
բժշկի կողմից վադաժամ ախտորոշման համար։ Մենք ենթադրում ենք, որ 
իր ժաման ակի՛ն վիրաբուժական միջամ տ ութ լո ։ն ր կարող էր և փրկել երեխա- 
ւի կ[ա^քը։
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