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Кровотечу в порожнині рота часто спричиняють сто-
матологічні втручання. Окрім фізіологічних зрушень у 
системі гемостазу, супутню соматичну патологію, прийом 
медикаментів вважають факторами ризику виникнення 
такої кровотечі. Наявність недіагностованих, а отже, не-
лікованих захворювань крові, таких як лейкемія, тромбо-
цитопенія та гемофілія, є імовірною причиною спонтан-
ної кровотечі в порожнині рота, так само як і гіперваску-
лярні утворення, які в порожнині рота пов’язані з басей-
ном сонних артерій. Окремим прикладом такого утво-
рення, діагностика і лікування якого може бути справжнім 
викликом, є внутрішньокісткові судинні аномалії щелеп.

Нами проаналізовано клінічне спостереження спон-
танної кровотечі в порожнині рота з наданням догос-
пітальної допомоги в амбулаторних умовах. Для аналізу 
використано наукометричні бази даних PubMed і Google 
Scholar, пошук в яких здійснено за ключовими словами. 
Дизайн дослідження випадок–контроль, опис серій клі-
нічних спостережень, оглядові статті та посібники вклю-
чені в короткий огляд.

Зважаючи на невідкладний стан пацієнта, автори не от-
римували письмової інформованої згоди на використан-
ня матеріалів історії хвороби для статті, але їх висвітлен-
ня важливе для здобуття досвіду і мета–аналізу. У відпо-
відності до Етичних стандартів правового регулювання 
відносин у публікації не розголошуються дані, які могли 
б сприяти встановленню особистості пацієнта.

Пацієнт А., 17 років, звернувся до амбулаторної хірур-
гії зі скаргами на рухомість зуба на нижній щелепі зліва та 
спонтанні нічні кровотечі з рота, які проявляються буль-
канням і хрипами, що будить батьків, які, бачачи подуш-
ку в згустках крові, будять сина, а він потім блює кров’ю 
темного кольору. Останні два тижні ситуація повторюва-
лася щоночі близько 4–ї години. Пацієнт не був обстеже-
ний на момент звернення, мав лише прицільний рентге-
нівський знімок першого нижнього лівого моляра (підо-
зрюваного), виконаний за направленням від стоматоло-
га, у якого перебував на диспансерному обліку з приводу 
кровоточивості ясен. Захворювання пародонту мали всі 
члени сім’ї, яке проявлялося кровоточивістю ясен, однак 
ніколи саме так, як у пацієнта А., що було з’ясовано зі слів 
матері. Інших скарг не було.

На рентгенівському знімку встановлена резорбція кіст-
кової тканини у вигляді чіткої лінії 2 – 3 мм навколо всіх 
коренів зуба з чіткими межами. Коронка зуба інтактна.

Об’єктивно підозрюваний зуб рухомий і піднятий над 
рівнем оклюзійної площини на кілька міліметрів, перку-
сія та пальпація зуба безболісні, перехідна складка в про-
екції коренів синюшного кольору, без нориць та рубців, 
безболісна. Ясна з ознаками запалення уздовж міжзубних 
сосочків і ясенного краю. Явної рецесії/гіпертрофії ясен 
немає. Глибинних вимірювань, пробу на кровоточивість 
не проводили.

Імовірні діагнози на даному етапі обстеження: одонто-
генний запальний процес у поєднанні з порушенням сис-
теми згортання крові; пародонтальний синдром, пов’яза-
ний з гематологічними захворюваннями; онкологічні за-
хворювання, які могли зруйнувати судини.

Під час огляду у пацієнта почалася тяжка профузна кро-
вотеча з рота (кількість втраченої крові становила близь-
ко трьох медичних ниркоподібних лотків), джерело якої 
було виявлено в міжзубному проміжку між першим (підо-
зрюваним) і другим нижніми лівими молярами. Кровотечу 
вдалося зупинити шляхом тампонування стрічкою гемос-
татика альвостаз (близько 40 см!), який легко занурювався 
в міжзубний проміжок уздовж коренів першого моляра, в 
поєднанні з ін’єкцією дицинону і холодним компресом.

Пацієнт був госпіталізований до відділення щелепно–
лицевої хірургії, після консиліуму судинні хірурги викона-
ли ангіографію (див. рисунок) і встановили діагноз «вну-
трішньокісткова гемангіома тіла нижньої щелепи».

З огляду на неможливість перев’язки сонної артерії, па-
цієнта транспортували до національного центру, де йому 

Басейни привідних судин у підозрілу ділянку, яка була 
джерелом кровотечі (позначено білими контурами): 

велика кількість судин з внутрішньої (А) та зовнішньої (Б) 
поверхонь лівого відділу нижньої щелепи.
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виконали емболізацію привідних судин гемангіоми з ви-
даленням першого лівого моляра як попередній етап до 
резекції нижньої щелепи з аутотрансплантаційним замі-
щенням. Подальший зв’язок з пацієнтом було перервано. 
Прогноз – пожиттєве спостереження через високий ризик 
виникнення рецидиву і загрозу спонтанної кровотечі [1].

Спостереження з детальним аналізом клінічних про-
явів, діагностики, патогістології і лікування внутрішньо-
кісткових гемангіом та/або судинних мальформацій на-
ведені в науковій літературі. Різноманітність клінічних 
проявів судинних утворень зумовила появу великої кіль-
кості термінів, але відповідно до класифікації спеціалістів 
серед судинних аномалій виділяють пухлини (понад 10 
видів) і мальформації (8 видів) [2]. Для стоматолога рівень 
ознайомлення з судинною патологією обмежений геман-
гіомами, диференціальна діагностика яких із судинними 
мальформаціями мало базується на клінічних та рентге-
нологічних знахідках, в той час як невідкладна допомога 
та клінічний маршрут пацієнта мають ключове значення.

Гемангіоми щелеп є рідкісними і становлять менше 1% 
серед кісткових ангіом (частіше локалізуються у хребті 
та довгих кістках, з незначною перевагою у жінок), ма-
ють тенденцію до виникнення у віці до 30 років, у той час 
як ураження інших кісток відбувається у старшому віці 
[3]. Спонтанна кровотеча у порожнині рота є пошире-
ним симптомом за наявності гемангіоми нижньої щеле-
пи [4, 5]. Артеріовенозні мальформації з високою швид-
кістю кровотоку найбільш агресивні та можуть спричи-
нити смерть [6], тому потребують негайного лікування [1]. 
Венозні мальформації найбільш поширені, вони доброя-
кісні, у близько 40% хворих з’являються на голові та шиї і 
також загрожують виникненням спонтанної кровотечі [7].

Наведене клінічне спостереження – це класичний при-
клад судинної аномалії нижньої щелепи, яку можливо при-
пустити на етапі збору скарг. Можливі інші клінічні про-
яви (поява рухомості зубів, зміна їх положення, відчуття 
пульсації в тканинах щелепи, деформація щелепи у вигля-
ді її вибухання), а також випадкові рентгенологічні зна-
хідки, три з яких встановлені в даному клінічному спо-
стереженні.

Клінічна та рентгенографічна діагностика гемангіом 
щелеп може бути складною внаслідок різноманітних про-
явів патології [3]. Ангіографія доцільна, коли необхідна 
емболізація гілок зовнішньої сонної артерії [8], що було 
обрано для пацієнта.

Лікування судинних аномалій полягає в комбінації скле-
розуючої, лазерної технік з хірургічними методами [7]. 
При артеріовенозних мальформаціях з високою швид-
кістю кровотоку нижньої щелепи виконують ендоваску-
лярну емболізацію, резекцію або їх комбінують. Проте 
рецидив нижньощелепних артеріовенозних мальфор-
мацій завжди є викликом для хірургів та інтервенційних 
радіологів, тому потрібне пожиттєве спостереження [1]. 
Емболізацію привідних судин з наступною екскохлеаці-
єю пухлини визнають як ефективне лікування з досить 

давніх часів [9]. У наведеному спостереженні госпітальне 
лікування було розпочато за стандартними принципами.

Клінічне спостереження не включає патогістологіч-
не дослідження операційного матеріалу, тому діагноз ве-
рифіковано за даними ангіографічного дослідження як 
«внутрішньокісткова гемангіома тіла нижньої щелепи». 
Хірургічне лікування не гарантує відсутність рецидивів, 
які виникають часто та неодноразово.

Подібний пацієнт міг звернутися на прийом до стома-
толога будь–якої спеціальності. Коли немає даних про за-
хворювання крові, а спроби зупинити стійку кровотечу в 
амбулаторних умовах безуспішні, пацієнта транспорту-
ють до відділення щелепно–лицевої хірургії, де команда 
спеціалістів проводить необхідне обстеження та лікуван-
ня. У наведеному спостереженні продемонстровано опти-
мальні алгоритм зупинки кровотечі та клінічний маршрут 
пацієнта. Додатково слід зауважити, що невидалений зуб 
відіграв важливу роль, завдяки йому притискали судини 
гемангіоми під час транспортування пацієнта.

Прагматичний підхід на етапі амбулаторного прийо-
му передбачає знання причин загрозливої для життя кро-
вотечі. Крім гематологічних хвороб, спонтанну кровоте-
чу в порожнині рота, можуть спричинити судинні ано-
малії, які у разі невізуалізованого джерела призводять до 
ураження щелеп.
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