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Гемангиомы челюстно-лицевой области (ЧЛО) являются 
распространенными доброкачественными новообразова-
ниями, которые составляют 78,8% среди прочих опухолей 
мягких тканей. Распространенность их у детей колеблется 
от 27,6 до 85,6%. 87,3-92,7% гемангиом носят врожденный 
характер [1,2-4,6].

У подавляющего большинства пациентов гемангиомы 
локализируются в мягких тканях, лишь изредка прорастают 
в кости лицевого скелета (Панасюк О.О., 2001). Примерно 
90% больных с гемангиомами ЧЛО наблюдаются участковы-
ми педиатрами, общими хирургами, но не хирургами-стома-
тологами или челюстно-лицевыми хирургами. Большинство 
педиатров и детских хирургов придерживаются выжида-
тельной тактики по отношению к гемангиомам ЧЛО без уче-
та их особенностей. Среднее время от появления первых 
симптомов до начала лечения детей с сосудистыми опухо-
лями составляет 23 недели [5,8]. Анализ литературы пока-
зывает, что самостоятельное излечение или исчезновение 
наблюдается при простых гемангиомах небольших разме-
ров на закрытых участках тела, только у доношенных детей 
в возрасте старше одного года и составляют всего 6,5% 
случаев (Панасюк О.О., 2001). Но надеяться на спонтанную 
регрессию гемангиомы в области лица у ребенка в возрасте 
до 6 месяцев является ошибкой. Некомпетентность врачей 
ухудшает результаты лечения [3,8].

Диагностика гемангиом в большинстве случаев не пред-
ставляет для врачей трудностей. Для практической работы 
удобна клиническая классификация гемангиом, предложен-
ная Н.И. Кондрашиным (1963) [3]:

1. Простые капиллярные гемангиомы.
2. Кавернозные, или пещеристые гемангиомы.
3. Ветвистые, или рацемозные гемангиомы.
4. Смешанные гемангиомы.
Методы лечения гемангиом, используемые в настоящее 

время, многочисленны, но эффект лечения неоднозначен. К 
наиболее эффективным относят криогенное лечение, скле-
розирующую, лучевую, гормональную терапию и хирур-
гическое иссечение. Большинство используемых методов 

воздействия на гемангиому требует длительного времени 
и кратного повторения курсов, исход которых прогнози-
ровать трудно. Нередко последовательно используют не-
сколько методов, и применение каждого последующего 
связано с неэффективностью предыдущего [4-7]. Обилие 
методов лечения (более 60) создает трудности при их вы-
боре для конкретного больного, поэтому лечение геманги-
ом остается актуальной проблемой. Нами проведен анализ 
лечебно-диагностической тактики у детей с гемангиомами 
ЧЛО по материалам отделения детской хирургической сто-
матологии 3-й клиники ТМА за 2002- 2006 гг.

Цель исследования
Изучение частоты распространенности, результаты об-

следования и лечения детей с гемангиомами ЧЛО по мате-
риалам клиники детской хирургической стоматологии.

Материал и методы
За анализируемый период в нашей клинике после об-

следования были прооперированы 183 пациента с геман-
гиомами и ангиодисплазиями в возрасте от 3-х месяцев до 
15 лет (табл.).

Таблица Распределение больных по годам в зависимости от 
возраста, абс. (%) 

Год
Возраст, лет

Всего
до 1-го 1-3 3-7 7-14

2002 12 (6,56) 13 (7,1) 8 (4,37) 3 (1,64) 36 (19,7)

2003 6 (3,28) 11 (6,01) 10 (5,46) 4 (2,19) 31 (16,9)

2004 6 (3,28) 6 (3,28) 9 (4,92) 5 (2,73) 26 (14,2)

2005 10 (5,46) 13 (7,1) 12 (6,56) 4 (2,19) 39 (21,3)

2006 16 (8,74) 18 (9,83) 10 (5,46) 7 (3,83) 51 (27,9)

Итого 50 (27,3) 61 (33,3) 49 (26,8) 23 (12,5) 183 (100)

Всем детям до операции было проведено комплексное 
обследование по общепринятой в клинике методике: опре-
деляли общий анализ крови, мочи, кала, время свертыва-
ния, уровень общего белка, содержание АЛТ и АСТ в крови. 
175 детей были госпитализированы в плановом порядке, 
только 8 поступили по экстренным показаниям. Послеопе-
рационный материал подвергался патогистологическому 
обследованию.

Результаты и обсуждение
За изученный период из 386 госпитализированных с опу-

холями ЧЛО гемангиомы имели место у 47%. У 87,3% паци-
ентов гемангиомы были врожденныыми, лишь у 12,7% детей 
опухоль появилась через какое-то время после рождения. 

Дети первого года жизни составляли 27,3%, в возрасте 
от 1-го года до 3-х лет – 33,3%, от 3-7 лет – 268, 7-14 лет – 
12,5%. Независимо от возраста опухоль почти в два раза 
чаще встречалась у девочек.

Сведения о диспансеризации детей с гемангиомами 
ЧЛО разноречивы. Известно, что при наличии безусловных 
показаний лечение гемангиом необходимо начинать сразу 
же после постановки диагноза. Изучение анамнеза больных 
показывает, что примерно 81% детей с гемангиомами ЧЛО 
наблюдались участковыми педиатрами, общими хирурга-
ми, но не стоматологами. Большинство педиатров и дет-

ских хирургов придерживаются выжидательной тактики, не 
учитывая особенностей гемангиом. Выжидательная тактика 
возможна лишь тогда, когда гемангиома не является причи-
ной серьезного косметического дефекта и функциональных 
нарушений. 

Несмотря на то, что диагностика гемангиом чаще всего 
не представляет трудностей, расхождение направительно-
го и клинического диагноза наблюдалось в 6% случаев. Из-
учение записей истории болезни больных с гемангиомами 
показало отсутствие единого диагностического подхода к 
определению формы патологии. Так, у 86% больных указа-
на локализация без уточнения формы патологии. Выявлено 
также, что у 5% больных не полностью раскрыта форма па-
тологии, хотя в описании местного состояния указывается 
на комбинированное и смешанное происхождение опухо-
ли. Трудности в диагностике возникают в тех случаях, когда 
гемангиомы изъязвляются, воспаляются. 

Труднее поставить правильный диагноз при комбини-
рованных формах и гемангиомах глубоких отделов лица. 
Глубоко расположенные кавернозные гемангиомы мягких 
тканей лица распознаются по положительному симптому 
«сжатия и наполнения», наличию в опухоли ангиолитов, 
которые четко определяются при пальпации опухоли, при 
рентгеновском исследовании. В постановке диагноза мож-
но использовать также функциональные методы исследова-
ния (электротермометрию, реографию, тепловизиографию, 
допплерографию, УЗИ, МРТ). На основании анализа запи-
сей историй болезни больных с гемангиомами ЧЛО можно 
сказать, что на сегодняшний день недостаточно внимание 
уделяется клиническим и дополнительным методам иссле-
дования для диагностики гемангиом. 

Результаты наших исследований показали, что наиболее 
частой локализацией являются губы (24,6%), щеки (9,83%) и 
язык (10,4%) (рис. 1а, б).

Как показывают наши исследования, за изученный пери-
од хирургическое лечение проведено у 40% больных, скле-
розирование выполнено у 30,1%, диатермокоагуляция – у 
12,6%, криодеструкция – у 2,16%, комбинированное (соче-
тание склерозирования опухоли с хирургическим иссече-
нием) – у 16,9%.

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от локализации 
опухоли (а) и метода лечения (б).

Анализ полученных нами результатов показывает, что 
на сегодняшний день наиболее часто применяется иссе-
чение опухоли, к которому специалисты прибегли у 74 
(40,4%) больных. При этом у 36 пациентов осуществлено 
частичное иссечение опухоли вследствие невозможно-
сти одномоментного закрытия послеоперационного де-

фекта местными тканями (обширные гемангиомы), либо 
чрезмерным нарушением формы органа или анатомиче-
ского образования (языка, губы, носа, ушной раковины). 
У 40 больных иссечение проводилось в различные сроки 
после неоднократного склерозирования. Выбор метода 
лечения гемангиом зависел от формы, локализации, со-
стояния организма больного, технической оснащенности 
отделения.

У 55 (30,1%) больных проводилось склерозирование 
опухоли, причем у 38 (20,7%) – неоднократно. Показанием 
к склерозированию опухоли являлась большая ее площадь, 
невозможность одномоментного закрытия образующего-
ся при иссечении опухоли дефекта, наличие выраженных 
сопутствующих соматических отклонений (анемия, гипо-
трофия, ОРВИ и др.). Склерозирование проводилось путем 
введения в опухоль с одной или нескольких точек (в зави-
симости от размера опухоли) 2% раствора салициловой 
кислоты в 70º спирте. Количество вводимого раствора зави-
село от объема опухоли из расчета 1 мл на 1 см3 площадь 
опухоли. 

У 31 (16,9%) больного осуществлен комбинированный 
метод лечения, который заключался в одномоментном ис-
сечении и склерозировании опухоли. Такие манипуляции 
выполнялись при обширных формах опухоли с глубоким 
прорастанием в подлежащие ткани .

23 (12,6%) больным проведена диатермокоагуляция 
опухоли. Этот способ лечения применялся в основном при 
небольших капиллярных формах гемангиом. У 4-х пациен-
тов с этой формой гемангиомы проводилась также криоде-
струкция опухоли.

За изученный период в отделении были прооперирова-
ны 2 больных с внутрикостной формой гемангиомы, у кото-
рых опухоль располагалась на нижней челюсти. Этим боль-
ным после тщательного обследования и подготовки была 
проведена операция по методу Ю.И. Бернадского. После 
операции осложнений не наблюдалось.

С целью оценки эффективности лечения был проведен 
опрос родителей наших пациентов. Результаты опроса по-
казали, что 62% родителей остались недовольны резуль-
татами лечения, хотя с профессиональной точки зрения 
отмечались положительные изменения. 34% недовольных 
родителей указали на многоэтапность лечения, 22% – на 
эстетические недостатки, 11% – на нарушение функции. 

Выводы
1. У 87,3% больных гемангиомы имеют врожденный ха-

рактер, из них лишь 67% больных обратились к специали-
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нарушений. 

Несмотря на то, что диагностика гемангиом чаще всего 
не представляет трудностей, расхождение направительно-
го и клинического диагноза наблюдалось в 6% случаев. Из-
учение записей истории болезни больных с гемангиомами 
показало отсутствие единого диагностического подхода к 
определению формы патологии. Так, у 86% больных указа-
на локализация без уточнения формы патологии. Выявлено 
также, что у 5% больных не полностью раскрыта форма па-
тологии, хотя в описании местного состояния указывается 
на комбинированное и смешанное происхождение опухо-
ли. Трудности в диагностике возникают в тех случаях, когда 
гемангиомы изъязвляются, воспаляются. 

Труднее поставить правильный диагноз при комбини-
рованных формах и гемангиомах глубоких отделов лица. 
Глубоко расположенные кавернозные гемангиомы мягких 
тканей лица распознаются по положительному симптому 
«сжатия и наполнения», наличию в опухоли ангиолитов, 
которые четко определяются при пальпации опухоли, при 
рентгеновском исследовании. В постановке диагноза мож-
но использовать также функциональные методы исследова-
ния (электротермометрию, реографию, тепловизиографию, 
допплерографию, УЗИ, МРТ). На основании анализа запи-
сей историй болезни больных с гемангиомами ЧЛО можно 
сказать, что на сегодняшний день недостаточно внимание 
уделяется клиническим и дополнительным методам иссле-
дования для диагностики гемангиом. 

Результаты наших исследований показали, что наиболее 
частой локализацией являются губы (24,6%), щеки (9,83%) и 
язык (10,4%) (рис. 1а, б).

Как показывают наши исследования, за изученный пери-
од хирургическое лечение проведено у 40% больных, скле-
розирование выполнено у 30,1%, диатермокоагуляция – у 
12,6%, криодеструкция – у 2,16%, комбинированное (соче-
тание склерозирования опухоли с хирургическим иссече-
нием) – у 16,9%.

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от локализации 
опухоли (а) и метода лечения (б).

Анализ полученных нами результатов показывает, что 
на сегодняшний день наиболее часто применяется иссе-
чение опухоли, к которому специалисты прибегли у 74 
(40,4%) больных. При этом у 36 пациентов осуществлено 
частичное иссечение опухоли вследствие невозможно-
сти одномоментного закрытия послеоперационного де-

фекта местными тканями (обширные гемангиомы), либо 
чрезмерным нарушением формы органа или анатомиче-
ского образования (языка, губы, носа, ушной раковины). 
У 40 больных иссечение проводилось в различные сроки 
после неоднократного склерозирования. Выбор метода 
лечения гемангиом зависел от формы, локализации, со-
стояния организма больного, технической оснащенности 
отделения.

У 55 (30,1%) больных проводилось склерозирование 
опухоли, причем у 38 (20,7%) – неоднократно. Показанием 
к склерозированию опухоли являлась большая ее площадь, 
невозможность одномоментного закрытия образующего-
ся при иссечении опухоли дефекта, наличие выраженных 
сопутствующих соматических отклонений (анемия, гипо-
трофия, ОРВИ и др.). Склерозирование проводилось путем 
введения в опухоль с одной или нескольких точек (в зави-
симости от размера опухоли) 2% раствора салициловой 
кислоты в 70º спирте. Количество вводимого раствора зави-
село от объема опухоли из расчета 1 мл на 1 см3 площадь 
опухоли. 

У 31 (16,9%) больного осуществлен комбинированный 
метод лечения, который заключался в одномоментном ис-
сечении и склерозировании опухоли. Такие манипуляции 
выполнялись при обширных формах опухоли с глубоким 
прорастанием в подлежащие ткани .

23 (12,6%) больным проведена диатермокоагуляция 
опухоли. Этот способ лечения применялся в основном при 
небольших капиллярных формах гемангиом. У 4-х пациен-
тов с этой формой гемангиомы проводилась также криоде-
струкция опухоли.

За изученный период в отделении были прооперирова-
ны 2 больных с внутрикостной формой гемангиомы, у кото-
рых опухоль располагалась на нижней челюсти. Этим боль-
ным после тщательного обследования и подготовки была 
проведена операция по методу Ю.И. Бернадского. После 
операции осложнений не наблюдалось.

С целью оценки эффективности лечения был проведен 
опрос родителей наших пациентов. Результаты опроса по-
казали, что 62% родителей остались недовольны резуль-
татами лечения, хотя с профессиональной точки зрения 
отмечались положительные изменения. 34% недовольных 
родителей указали на многоэтапность лечения, 22% – на 
эстетические недостатки, 11% – на нарушение функции. 

Выводы
1. У 87,3% больных гемангиомы имеют врожденный ха-

рактер, из них лишь 67% больных обратились к специали-



56 57

Stomatologiya В помощь практикующему врачу

сту в первые месяцы жизни, что говорит о неправильно вы-
бранной выжидательной тактике врачей и недостаточной 
информированности населения, что сказывается на резуль-
татах лечения.

2. Изучение истории болезни свидетельствует об от-
сутствии единого диагностического подхода с широким 
использованием современных методов обследования (УЗИ, 
МРТ, ангиография и др.).

3. Необходимо разработать и внедрить в практику но-
вые методы лечения гемангиом ЧЛО у детей с целью улуч-
шения их результатов и этапов лечения.
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Резюме

Авторами изучены частота и медико-диагностическая тактика у 
детей с гемангиомой челюстно-лицевой области на основании мате-
риалов отделения детской челюстно-лицевой хирургии. Проведенные 
исследования позволяют сделать вывод о необходимости совершен-
ствования диагностики и тактики лечения детей с гемангиомами че-
люстно-лицевой области.

Summare

The analysis of department frequency and medical – diagnostic tactics at 
children with hemangioma maxillofacial area on materials of branch of children’s 
surgical stomatology of the Tashkent medical academy with 2002 for 2006 is lead 
. The analysis of our researches has revealed necessity of perfection of diagnostics 
and tactiсs of treatment children with the hemangioma maxillofacial.
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СЛУЧАЙ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ТРОМБОЗА КАВЕРНОЗНОГО 
СИНУСА ПРИ ФЛЕГМОНЕ ОРБИТЫ
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Тромбоз кавернозного (пещеристого) синуса – заку-
порка тромбом пещеристой пазухи, расположенной в 
основании черепа по бокам от турецкого седла. В форми-
ровании первичных тромбозов основная роль отводит-
ся изменениям свертывающей и противосвертывающей 
системы крови. Главной причиной вторичных тромбозов 
являются различные инфекции. Проникновение инфек-
ционного фактора в синусы происходит контактным, ге-
матогенным или смешанным путями. Чаще наблюдается 
гематогенный путь внедрения инфекции в кавернозный 
синус через многочисленные венозные сосуды: орбиталь-
ные вены, крыловидное сплетение, нижний каменистый 
синус, мелкие вены клиновидной кости. При тромбозе 
пещеристого синуса патологический процесс охватывает 
расположенные в верхней части синуса блоковый и гла-
зодвигательный нерв, расположенную в наружной части 
синуса верхнюю ветвь тройничного нерва, расположен-
ную в заднем отделе синуса внутреннюю сонную артерию, 
периартериальное симпатическое сплетение, отводящий 
нерв (рис. 1). 

По данным литературы, это довольно редкая церебро-
васкулярная патология (0,5% от числа всех воспалитель-
ных заболеваний), но при этом часто приводящая к леталь-
ному исходу или развитию осложнений таких как слепота, 
инсульт, нарушение функции эпифиза, в результате чего 
наступает инвалидизация больного. Развитие таких ослож-
нений наблюдаются примерно у 30% больных. Чаще всего 
кавернозный синус тромбируется при воспалениях в ли-
цевой области. Впервые характерные симптомы тромбоза 
кавернозного синуса были описаны Н.И. Пироговым.

Клиническая картина развивается достаточно бурно на 
фоне выраженных воспалительных явлений, гипертермии, 

нейтрофильного лейкоцитоза, ускоренной СОЭ. Появля-
ются симптомы местного нарушения венозного оттока: 
экзофтальм, выраженный отек мягких тканей глазницы, 
синюшность кожных покровов этой области. Параллель-
но возникают признаки внутричерепной гипертензии: за-
стойные явления на глазном дне, вторичная глаукома, дву-
сторонняя гипертензия при эхоэнцефалографии, головная 
боль распирающего характера, сопровождающаяся тош-
нотой и рвотой. В неврологическом статусе наблюдается 
картина синдрома верхней глазной щели с парезом отво-
дящего, глазодвигательного, блокового нервов и первой 
ветви тройничного нерва. Клинически это проявляется 
птозом, наружной офтальмоплегией, нарушением чувстви-
тельности роговицы и надглазничной области [1,2].

Рис. 1. Схема расположения кавернозного синуса.

Поскольку тромбоз кавернозного синуса является ред-
ким заболеванием, интерес представляет каждый клиниче-
ский случай его возникновения.

Больной И., 1949 г.р., поступил в отделение ВЧЛХ с ди-
агнозом “Флегмона орбиты слева. Тромбофлебит угловой 
вены лица слева. Сепсис?”. Из анамнеза 15 дней назад 
появилась припухлость в лобной области, которая рас-
пространилась на правый глаз, по месту жительства был 
осмотрен окулистом, назначено противовирусное, анти-
бактериальное лечение. 3 дня назад припухлость распро-
странилась на левый глаз, состояние больного резко ухуд-
шилось (рис. 2а). 

В течение данного периода времени у больного на-
ступило резкое ухудшение состояния, вызванное распро-
странением гнойного процесса. По согласованию с адми-
нистрацией был госпитализирован в отделение взрослой 
челюстно-лицевой хирургии Ташкентского государствен-
ного стоматологического института. Под внутривенным 
обезболиванием было произведено всекрытие флегмоны 
орбиты, получен гной, назначена интенсивная терапия (рис. 
2б).

Учитывая резкое ухудшение общего состояния, больной 
переведен в отделение общей реанимации. На МСКТ груд-
ной клетки: признаки двусторонней нижнедолевой пнев-
монии. Небольшой плевральный выпот с обеих сторон. 
МСКТ головного мозга: МСКТ-признаков очаговых измене-
ний головоного мозаг не выявлено. Левосторонний экзо-
фтальм с инфильтрацией параорбитальных мягких тканей. 
Расширение верхней глазничной вены справа. Сфеноидит. 
Катаральные изменения в гайморовой пазухе слева и клет-
ках решетчатой кости (рис. 3). Больной в отделении общей 
реанимации был интубирован. Проведена операция нало-
жения трахеостомы. Повторная МСКТ головоного мозга: из-
менения в проекции моста мозга, средней ножки мозжечка 
и гемисферы мозжечка слева могут соответствовать энце-
фалиту. Расширение вены орбиты. Инфильтрация параорби-
тальной мягких тканей. Сфеноидит. Этмоидит. Двустороний 
гайморит. Левосторонний средний отит. Под местной ане-
стезией выполнена операция вскрытия абсцесса верхнего 
века справа. В отделении общей реанимации получал ан-
тибактериальную, дегидратационную, антикоагулянтную, 
инфузионную терапию, плазмо- и альбуминотрансфузии. 
Питание зондовое. Был осмотрен невропатологом, нейро-
хирургом, ЛОР-врачом, инфекционистом, эндокринологом, 
нефрологом. Диагноз и лечение согласованы. Состояние 
больного в динамике улучшилось (рис. 4).

а                                                                             б

Рис. 2. Внешний вид пациента И. в день поступления (а) и на 2-й 
день после оперативного вмешательства (б).

На 27-й день состояние больного средней тяжести. Ды-
хание самостоятельное. Состояние трахеостомы удовлет-
ворительное. Сознание ясное. Принудительные команды 
выполняет. Физиологические отправления в норме. Ригид-
ность затылочных мышц и гемиплегия справа сохраняется. 
Больному ежедневно проводится санация легких через 
трахеостомическую трубку. АД 130/80, пульс 80 уд. в мин. 
Местный статус: раны очистились, зажили вторичным на-
тяжением. Экзофтальм и хемоз левого глаза сохраняются, в 
динамике с уменьшением, состояние кожных покровов во-
круг трахеостомы удовлетворительное (рис. 5).
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