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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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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).
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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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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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Рис. 3. МСКТ-срезы головного мозга пациента И.;определяются 
признаки энцефалита

а                                                                             б

Рис. 4. Экзофтальм и хемоз конъюнктивы у пациента И. слева на 
стороне оперативного вмешательства (а), состояние глазного 
яблока справа (б).

Рис. 5. Внешний вид пациента И. на 27-й день, перед выпиской из 
стационара, 

заключение
При анализе данного случая прослеживается типичное 

течение тромбоза кавернозного синуса. Для предотвра-
щения данного осложнения необходимо прогнозировать 

тяжесть гнойного процесса с самого начала поступления 
больного в клинику.
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Резюме

Тромбоз кавернозного синуса развивается вследствие гнойных ин-
фекций челюстно-лицевой области и ЛОР-органов. На сегодняшний день 
он является осложнением, при котором летальность остается высокой 
(13-14%), а по некоторым данным, достигает 50-70%. При диагностике 
тромбоза кавернозного синуса важна дифференциальная диагностика 
тромбоза кавернозного синуса с общими и глазными патологиями. В 
статье подробно рассмотрены именно офтальмологические симпто-
мы, что дает возможность отличить тромбоз от сепсиса нетром-
бозного характера.

Резюмеси

Каверноз синуснинг тромбози юз-жағ соҳаси ва ЛОР аъзо-
лардаги йирингли яллиғланиш жараёнларидан сӯнг ривожла-
нади. Бугунги кунда унинг асорат сифатида леталлиги юқори 
бӯлиб (13-14%), баъзи маълумотларга кӯра 50-70%гача оради. 
Ташхис қӯйишда каверноз синуснинг тромбозини ва кӯз пато-
логияларини дифференциал диагностика қилиш муҳимдир. Биз 
каверноз синус тромбозини офталмологик симптомларини 
кӯриб чиқдик ва бу бизга тромбознинг нотромбоз сепсисдан 
фарқлаш имкониятини бериб, даволаш ва касалликнинг туза-
лишига таъсир кӯрсатади.

Summary

Cavernous sinus thrombosis develops owing to purulent infections of 
maxillofacial area and ENT-organs. Nowadays, it is the complication at which 
mortality remains high (13-14 %), and according to some information reaches 
50-70 %. In diagnostics of cavernous sinus thrombosis differential diagnostics of 
a cavernous sinus thrombosis  with the general and eye pathologies is important. 
We have in detail considered exactly ophthalmologic symptoms that gives 
the copportunity to distinguish a thrombosis from a sepsis of not thrombotic 
character and by that influences on treatment and a disease outcome. 
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В своей профессиональной деятельности врачи-стома-
тологи постоянно сталкиваются с проблемой лечения па-
циентов с той или иной соматической патологией, нередко 
участвующей в патогенезе заболеваний полости рта [4,9,11]. 
Рост кариеса и воспалительных заболеваний пародонта 
в большинстве стран мира обусловлен, с одной стороны, 
омоложением этих заболеваний и ростом диагностических 
возможностей [4,11]. С другой стороны, одним из сдержи-
вающих моментов решения этой проблемы остается небла-
гоприятное общее состояние организма [4,9]. В частности, 
ротовая жидкость, взаимодействуя со слизистой оболочкой 
полости рта, эмалью зубов, реагирует изменением своего 
физико-химического состава на процессы, происходящие в 
пародонте и в организме в целом [7,11,13]. Многими иссле-
дователями доказано существование определенной взаи-
мосвязи, а иногда и прямой зависимости между патологиче-
скими изменениями в полости рта и наличием хронической 
соматической патологии [5,6,9]. 

Так, в Российской Федерации заболеваемость работа-
ющего населения всеми формами заболеваний пародонта 
составляет 86,2%. В структуре стоматологической обра-
щаемости не менее 15-20% случаев приходится на разные 
формы гингивита и пародонтита. У взрослого населения 
Республики Узбекистан, обратившегося по поводу лечения 
твердых тканей зубов, частота патологии пародонта воспа-
лительно-деструктивного характера составляет 87,6% [2]. 

Во всем мире растет число больных с патологией почек, 
что связано с ростом заболеваемости не только этого органа, 
но и с увеличением числа пациентов с сахарным диабетом, 
ожирением, повреждениями почек сосудистой природы, в 
частности ишемией, старением населения. Важная роль в 
формировании поражений почек принадлежит эссенциаль-
ной артериальной гипертензии. Гиперлипидемия и абдоми-
нальное ожирение, как и другие факторы метаболического 

синдрома, ассоциируются со снижением скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) [1,10]. Патология почек и мочевых пу-
тей ежегодно приводит к смерти примерно 850 тыс. человек, 
занимая двенадцатое место среди причин смерти и семнад-
цатое как причина утраты трудоспособности [5,11]. 

Терминальная хроническая почечная недостаточность 
(ТХПН) – исход заболеваний почек с хроническим прогрес-
сирующим течением – соответствует понятию почечной 
смерти. Морфологической основой ТХПН является неф-
росклероз, функциональной – утрата почечных функций, 
приводящая к нарушению гомеостаза и смерти пациента. 
Заболевание становится необратимым задолго до ТХПН, 
практически с момента установления диагноза хрониче-
ская болезнь почек. 

Состояние полости рта, её тканей, слизистой у больных 
с хронической болезнью почек (ХБП) имеет свои харак-
терные особенности. По данным световой микроскопии, у 
пациентов происходит разрастание соединительной ткани, 
инфильтрация мононуклеарными клетками, большей ча-
стью преобладая у лиц с пародонтитом. В эпителии ротовой 
полости больных с ХБП отмечаются явления, похожие на 
десквамацию. При электронно-микроскопическом иссле-
довании в соединительной ткани пациентов, которым была 
проведена трансплантация почки, были найдены фибробла-
сты и плазматические клетки с хорошо развитым грануляр-
ным эндоплазматическим ретикулумом. У пациентов с ХБП 
эпителиальные клетки имели раздутые цистерны грануляр-
ного эндоплазматического ретикулума, сходные с вакуоля-
ми, что указывает на дегенерацию этих клеток [15].

По данным A. Castillo и соавт. [14], у большинства обсле-
дованных больных, находящихся на гемодиализе, наблюда-
лись различной степени ослабление прикрепления зубов, 
пародонтальные карманы глубиной не менее 3 мм. Относи-
тельно кровоточивости десен, числа зубов, степени прикре-
пления зубов или глубины пришеечных карманов никаких 
статистически значимых различий не обнаружено [10]. 

Отсутствует также выраженный отек и гиперемия мяг-
ких тканей, даже при наличии обильных зубных отложений. 
Течение воспалительных процессов носит вялотекущий ха-
рактер, без обострений. В среднем у трети пациентов с ХБП 
диагностируют пародонтоз. На рентгенограммах обнаружи-
вается непрерывность кортикальных пластинок, костные 
карманы отсутствуют, уровень костной ткани снижен рав-
номерно. В результате дистрофических процессов, разви-
вающихся в околозубных тканях, на фоне ХБП наблюдается 
горизонтальная ритмичная резорбция костной ткани. Кожа и 
слизистая оболочка полости рта выглядят бледными и истон-
ченными. Характерны множественные эрозии, клиновидные 
дефекты и повышенная стираемостъ твердых тканей зубов, 
циркулярная рецессия десны, которые сопровождаются ги-
перестезией. Кроме того, выявлено высокое распростране-
ние повреждений ротовой полости, таких как неравномерно 
обложенный белым налетом язык (в виде «географической 
карты») и ксеростомия. На фоне лечения диализом отмечает-
ся чувство металлического привкуса во рту, а после пересад-
ки – гингивальная гиперплазия [14]. По данным A. Al-Wahadni, 
M.A. Al-Omari, более половины обследованных (55%) паци-
ентов с ХБП, находящихся на диализе, страдали гингивитом 


