
Медицина сьогодні і завтра 91(2)2022 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Стоматологія 47 Dentistry 

 

УДК: 616.31:616.16-007 
 

СТОМАТОЛОГІЧНІ ПРОЯВИ СПАДКОВОЇ ГЕМОРАГІЧНОЇ  

ТЕЛЕАНГІОЕКТАЗІЇ: КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 
 

Ємельянова Н.Ю. 
ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», Харків, Україна 

 

Спадкова геморагічна телеангіоектазія (хвороба Рандю-Вебера-Ослера) – рідкісне 

захворювання, яке змінює кровоносні судини багатьох органів та викликає кровотечу. 

Захворювання є спадковим та передається за аутосомно-доминантному типу, що викли-

кано патогеними мутаціями в генах, що беруть участь у  ангіогенезе. Хвороба має вира-

жену клінічну картину у вигляді множених  телеангіоектазій шкіри та  слизових оболо-

нок та проявляється спонтаними кровотечами. Вражаються легені, печінка, центральна 

нервова система, шлунково-кишковий тракт, шкіра та слизові оболонки. У статті пред-

ставлений клінічний випадок пацієнтки зі стоматологічними проявами хвороби Рандю-

Вебера-Ослера (спадкової геморагічної телеангіоектазії), особливост її діагностики та 

складнощі лікування. Зазначена важлива роль стоматолога при спостереженні за такими 

хворими. Раннє розпізнавання проявів даного захворювання та ретельне спостереження 

за пацієнтом дає сприятливий прогноз перебігу та запобігає розвитку тяжких ускладнень. 
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Вступ 

Спадкова геморагічна телеангіо-

ектазія (СГТ), або хвороба Рандю-Ве-

бера-Ослера, є аутосомно-домінантним 

спадковим захворюванням [1]. Зазна-

чена патологія обумовлена патоген-

ними мутаціями у тих генах, що прий-

мають участь у ангіогенезі. СГТ є рід-

кісною фиброваскулярною дисплазією 

з порушенням еластичного і м'язового 

шарів судинної стінки, що створює умо-

ви для спонтанних розривів і наражає 

пацієнтів ризику виникнення небезпеч-

них для життя ускладнень, пов'язаних 

з артеріовенозними мальформаціями  

 в багатьох органах (аномальні з'єднання 

між артеріями та венами, які обходять 

капілярну систему). Розповсюдженість 

даного захворювання досить низька і ста-

новить 1–2 випадки на 50–100 тис. на-

селення. Проте, поширеність СГТ може 

бути трохи вище офіційної статистики. 

Зазначена невідповідність викликана тим, 

що симптоми СГТ іноді проявляються не 

саме в період статевого дозрівання, а й мо-

жуть виникнути значно пізніше. 

Найбільш частими першими клі-

нічними проявами СГТ стають носові 

кровотечі, пізніше виникають телеангіо-

ектазії, які зазвичай локалізуються на  
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шкірі обличчя, червоній облямівці губ, 

язику, долонях і фалангах пальців рук, 

включаючи навколонігтьові ділянки і ніг-

тьове ложе, де вони мають вигляд роз-

ширених кровоносних судин лінійної 

або папулезної форми червоно-фіоле-

тового кольору). Ураження у порож-

нині рота, які проявляються в резуль-

таті геморагічної телеангіоектазії, та-

кож можуть бути одними з перших оз-

нак захворювання [2; 3]. 

Найбільш небезпечними усклад-

неннями СГТ вважаються інсульти, абс-

цеси головного мозку, транзиторні іше-

мічні атаки, легеневі та печінкові про-

яви, ішемічні холангіти, хронічна ане-

мія та ін. [4]. Для діагностики СГТ 

прийнятим стандартом є критерії Кю-

расао, засновані на найбільш характер-

них особливостях захворювання: 1 – 

спонтанна та рецидивуюча носова кро-

вотеча, 2 – сімейний анамнез, 3 – шкір-

но-слизова телеангіоектазія, 4 – вісце-

ральні ураження. Остаточний діагноз 

СГT ставиться, якщо у пацієнта прояв-

ляються як мінімум 3 з 4-х зазначених 

критеріїв [5]. 

Вперше дана патологія була опи-

сана у 1864 році. Satton H.G. повідомив 

про захворювання, яке викликало у па-

цієнта носову кровотечу, при цьому 

в нього були телеангіоектазії шкіри 

і внутрішня кровотеча [6]. У 1865 році 

Бабінгтон Б.Г. вперше описав це захво-

рювання в журналі «Ланцет», та пред-

ставив його як спадкову носову крово-

течу. 

Офіційну свою назву СГТ отри-

мала за іменами трьох вчених, які на-

прикінці 19 – напочатку 20 століття 

описали даний стан. Так, в 1896 році 

Rendu H. провів диференціювання да-

ного захворювання від гемофілії і опуб-

лікував опис клінічного спостереження 

за 52-річним чоловіком, який страждав 

частими носовими кровотечами, наяв-

ністю телеангіоектазій на обличчі та 

тулубі, а також на губах, у порожнини 

 рота, при цьому і в його матері, і у брата 

так само були епізоди носових кровотеч 

[7]. Через 5 років Osler W. повідомив 

про три клінічних випадка СГТ, в яких 

він зафіксував спадковий анамнез хво-

роби і вперше описав ураження внутріш-

ніх органів. Він також визначив СГТ як 

псевдогемофілію, оскільки заперечував 

значну кровотечу при розриві органу. 

У 1907 році Weber F. описав клінічну 

картину декількох пацієнтів з даним за-

хворюванням, у яких зазначалося пош-

кодження судин на пальцях і особливо 

під нігтями. У 1909 році Хейнс дав сус-

пільству нинішню назву захворювання, 

засновану на його клінічних характерис-

тиках. 

Сьогодні вибір методу лікування 

даного захворювання заснований на 

клінічних проявах і є, по суті, симпто-

матичним. При наявності кровотеч лі-

кування зводиться до хірургічних мані-

пуляцій. При передніх носових крово-

течах, пов'язаних зі сплетінням Кіссель-

баха, використовують методи тугої там-

понади або припікання судин. У разі зад-

ніх носових кровотеч нерідко викорис-

товують лікування методами лазерної 

хірургії. Для лікування аномальних кро-

воносних судин голови і внутрішніх ор-

ганів з успіхом застосовують ендовас-

кулярну емболізацію [8]. 

Незважаючи на деякі успіхи в роз-

робці експериментальної терапії, спря-

мованої на стабілізацію аномальної су-

динної стінки, СГТ так і залишається 

потенційно небезпечною для життя па-

тологією. 

Цікаво, що лікарі-стоматологи та-

кож можуть зіграти важливу роль в діаг-

ностиці СГТ, оскільки часто перші оз-

наки захворювання з'являються саме на 

слизовій оболонці порожнини рота. 

Більш того, необхідно грамотне 

ведення пацієнта з СГТ лікарями-стома-

тологами для забезпечення своєчасного 

і ефективного стоматологічного ліку-

вання. Доведено, що ризик розвитку 
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абсцесу головного мозку у пацієнта 

з СГТ досить високий, що пов'язано  

з бактеріємією одонтогенного поход-

ження, а саме з пародонтопатогенами 

[9]. Цей факт підтверджує важливість 

стоматологічної лікувальної та профі-

лактичної допомоги пацієнтам, а також 

навчання ретельному догляду за порож-

ниною рота. 

Клінічний випадок 

Нижче представлені дані з історії 

хвороби пацієнтки 65 років з встанов-

леною хворобою Рандю-Вебера-Осле-

ра, що була госпіталізована у відділен-

ня гастроентерології та терапії ДУ «На-

ціональний інститут терапії ім. Л.Т. Ма-

лої НАМН України». Пацієнтка була 

направлена на стоматологічну консуль-

тацію зі скаргами на виражену сухість 

в порожнині рота, спрагу, переважно 

в нічний час, неприємним запахом з ро-

та, парестезії в бокових ділянках і кін-

чику язика, кровоточивість ясен при 

прийомі їжі. 

Під час госпіталізації пацієнтка 

скаржилася терапевту на біль у верхніх 

відділах живота, нудоту, блювоту жов-

чю з прожилками крові, тяжкість після 

прийому їжі, носові кровотечі, періодич-

не підвищення цифр артеріального  до 

200/100 мм рт. ст., оніміння пальців рук 

і ніг, порушення сну, біль у верхній час-

тині правої вушної раковини. З 2001 

року страждала щоденними носовими 

кровотечами (крововтрата від 100 до 

400 мл в обсязі), до яких протягом кіль-

кох наступних років приєдналися кро-

вотечі з порожнини рота (ясен). У біль-

шості випадків кровотечі припинялися 

спонтанно. Проходила стаціонарне лі-

кування з діагнозом: «Гемангіоматоз 

слизової оболонки носа та порожнини 

рота, шкіри обличчя, язика та пальців 

рук. Носові кровотечі». За результа-

тами ангіографії зовнішніх і внутріш-

ніх сонних артерій було виявлено за-

повнення гемангіоматозних утворень 

з басейну верхньощелепної артерії пра- 

 воруч, лицьових артерій з обох сторін. 

Проведена емболізація верхньощелеп-

ної і лицьових артерій емболами 400–

750 мкм. 

У пацієнтки було 2 вагітності і 2-е 

природних пологів. Після других поло-

гів було рясна маткова кровотеча. Мама 

і рідна сестра мами страждали частими 

носовими кровотечами, що свідчить про 

спадковий характер захворювання. Рід-

ному брату пацієнтки був встановлений 

діагноз «Хвороба Рандю-Вебера-Осле-

ра», який був підтверджений генетично. 

Син і дочка пацієнтки також страждали 

частими носовими кровотечами. 

При зверненні у ДУ «Національ-

ний інститут терапії імені Л.Т. Малої 

НАМН України» був встановлений діаг-

ноз: «Ішемічна хвороба серця. Стабільна 

стенокардія напруги, II ФК функціо-

нальний клас. Постінфарктний (2005) 

кардіосклероз. Гіпертонічна хвороба III 

стадії 3 ступеня. Серцева недостатність 

II А стадії з діастолічною дисфункцією 

лівого шлуночка, ІІІ функціональний 

клас. Блокада лівої ніжки пучка Гіса.  

Дифузно-вузловий зоб. Еутеріоідний 

стан. Нейро-проліферативна діабетична 

ретинопатія обох очей. Гіпертонічна ан-

гіопатія сітківки. Гіперметропія, почат-

кова катаракта обох очей. Перихондрит 

правої вушної раковини. Рецидивуючі 

носові кровотечі». У 2012 році діагнос-

товано перехід цукрового діабету II 

типу на вторинно інсулінозалежну ва-

жку субкомпенсовану форму з розвит-

ком універсальної діабетичної ангіопа-

тії судин нижніх кінцівок і діабетичної 

нефропатії. 

При стоматологічному огляді шкі-

ра та видимі слизові оболонки були блі-

ді, на шкірі обличчя, вух, губ та долонь 

були присутні множинні телеангіоекта-

зії (рис. 1 та 2). На шкірі обличчя теле-

ангіоектазії були червоно-фіолетовими, 

точковими та лінійними (рис. 1). На паль-

цях рук вони виглядали як червоно-фіо-

летові плямисті осередки, не піднесені 
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над поверхнею (рис. 2). На правій вуш-

ній раковині був явний перихондрит 

(рис. 3). 

 

 
 

Рис. 1. Телеангіоектазії на шкірі обличчя. 

 

 
 

Рис. 2. Телеангіоектазії на пальцях рук. 

 

 
 

Рис. 3. Перихондрит правої  

вушної раковини. 

 

Червона облямівка губ була суха, 

бліда, з вираженими множинними крап-

ковими телеангіоектазіями червоно- 

фіолетового кольору. В ділянці нижньої 

губи були виявлені яскраво-забарвлені 

 круглі вузлики діаметром близько 5 мм, 

розташовані над поверхнею, безболісні 

при пальпації (рис. 4). Слизова оболон-

ка порожнини рота була блідо-рожева, 

набрякла, з відбитками зубів, мала ви-

ражений судинний малюнок (рис. 5). 

Язик був збільшений, рожевий, зі збере-

женою рухливістю. На дорзальній і біч-

них поверхнях були виявлені папульозні 

утворення червоно-фіолетового кольо-

ру, діаметром від 5 до 7 мм, що підно-

силися над поверхнею (рис. 6). 

 

 
 

Рис. 4. Папульозні телеангіоектазії на 

межі червоної облямівки губ та шкіри. 

 

 
 

Рис. 5. Набряк слизової оболонки щоки 

з наявним судинним малюнком. 

 

 
 

Рис. 6. Папульозні телеангіоектазії  

слизової оболонки язика. 
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Пальпація вогнищ ураження була 

безболісною. Індекс КПВ (сума каріоз-

них, пломбованих та видалених зубів) 

дорівнював 17. Ясна були набряклі, за-

стійно гіперемовані, не щільно приля-

гали до поверхонь зубів. Відчував не-

приємний запах з рота. При зондуванні 

кровоточивість за PBI [9, с. 56] скла-

дало 2,1. РМА [9, с. 52] – 25,0 %, КПІ за 

Леусом [9, с. 88] – 3,0. Пародонтальні 

кишені були глибиною до 4,5 мм, зубні 

нашарування зустрічалися у великій кі-

лькості у вигляді надясеневих та під-

ясеневих відкладень. Гігієнічний ін-

декс Гріна-Вермільона [9, с. 46] скла-

дав 2,6 (поганий рівень гігієни порож-

нини рота).  

Спостерігалася обмежена рецесія 

ясен 1–2 ступеню у 15, 23, 24, 25, 33, 34, 

35, 43, 44 зубів. Від рентгенологічного 

дослідження пацієнтка відмовилася. Під 

час дослідження звертала на себе увагу 

недостатня кількість слини, переважно 

у ретромолярній ділянці, пінястого виг-

ляду. Швидкість салівації була зниже-

ною (0,1 мл на хвилину при нормі 0,3–

0,6 мл/хв.). Дані клінічного аналізу кро-

ві представлено у таблиці. 

Відповідно до скарг, даних анам-

незу, клінічного та лабораторного обсте- 

 ження був встановлений попередній ді-

агноз: хронічний генералізований паро-

донтит середнього ступеню, рецесія ясен 

2 ступеню, каріозні ураження 13, 11, 21, 

22 та 25 зубів, гіпосалівація. 

Терапевтом була призначена на-

ступна схема лікування: Омез 40,0 мг + 

+ фізрозчин 100,0 мл внутрішньовенно 

крапельно; Урсофальк 250 мг у ввечері;  

Корвазан 12,5 мг 2 рази на добу (під  

контролем артеріального тиску та час-

тоти серцевих скорочень); Бі-пренелія 

4/5 мг у вечері, Аторвастатин 20 мг пе-

ред сном; інсулинотерапія перед сніда-

нком (12 Мікстард), перед вечерею – 10 

Микстрард; Діаформин 1000 мг після 

вечері, Діалипон 1200 мг внутрішньо-

венно крапельно + фізрозчин 200,0 мл; 

Вітацертен 2 мл внутрішньом’язово;  Ас-

корутин 1 таблетка 2 рази на добу; Візи-

лотон 1 крапля 3 рази на добу в обидва 

ока, потім Тауфон 4 % 1 крапля 3 рази 

на добу в обидва ока; компресс на вуш-

ну раковину: Левомиколь + Деміксид, 

Аква-спрей назальний, Д-пантенол, гіа-

луронова кислота у ніс 4–6 рази на добу. 

Окрім лікування призначеного те-

рапевтом, було проведено стоматологі-

чне лікування, яке включало повне 

зняття над- та підясеневих зубних від- 
 

Таблиця. Результати клінічного та біохімічного аналізу крові 

з зазначенням референтних норм 

 

Показник Результат Референтні значення  

норми 

Гемоглобін 104 г/л 120–140 г/л 

Кількість еритроцитів 4,32*1012/л 3,90–4,70*1012/л 

Швидкість осідання  

еритроцитів 

40 мм/г до 20 мм/г 

(для жінок після 60 років) 

Глюкоза 18,53 ммоль/л 4,20–6,40 ммоль/л 

Трийодтиронин вільний  4,4 пмоль/л 2,5–5,8 пмоль/л 

Тироксин вільний 17 пмоль/л 10,0–21,0   

(старше 60 років) 

Тиреотропний гормон (ТТГ) 1,92 мкМЕд/мл 0,23–3,4 мкМЕд/мл 

Глікозильований гемоглобін 11,02 % 4,27–6,07 % 

Аполіпопротеїн (АРО-А1) 1,2 г/л 1,04–2,05 г/л  

С-пептид 3,45 нг/мл 0,9–4 нг/мл  
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кладень, антисептичну обробку паро-

донтальних кишень. В якості інсталяції 

до пародонтальних кишень застосову-

вали розчин «Дента-Л» (Леда), що міс-

тить 0,12 % розчин хлоргекседина біг-

люканата, вітамін С, пребіотик «Бак-

тобліс». Застосовували ясеневі адге-

зивні пов’язки. У якості засобу для по-

легшення відчуття сухості у роті був 

призначений зволожуючий гель "GUM 

Hydral". Окрім того, проводили ліку-

вання карієсних уражень, навчання гі-

гієнічному догляду за порожниною 

рота (корекція та контроль методу чи-

щення зубів), підбір предметів та засо-

бів індивідуального догляду. Була підіб-

рана атравматична методика чищення 

зубів (переважно чищення зубів за ме-

тодом Соло монопучковою зубною щі-

ткою). Пацієнтка була взята на облік 

для подальшого спостереження і сана-

ції. Сдід зазначити, що через 10 днів 

була відмічена суб’єктина позитивна 

динаміка стану порожнини рота: паці-

єнтка відмітила більшу зволоженість, 

зменшення відчуття сухості та печії 

у роті, приємні відчуття у роті, особ-

ливо при гігієнічних домашніх проце-

дурах. Також звертало увагу зменшена 

кількість нальоту на язиці. Але, з не-

приємного хочеться відмітити появу 

нових ділянок телеангіектазій на підне-

бінні та на слизовій оболонці щоки 

у ретромолярній ділянці, та появу за-

значених уражень на слизовій оболонці 

губи після зняття опрагейту при ліку-

ванні. Також були зафіксовані ура-

ження після використовування слино-

відсмоктувача. 

Обговорення 

Представлений клінічний випа-

док демонструє необхідну настороже-

ність лікарів-стоматологів при обсте-

женні пацієнтів з СГТ, оскільки дана 

патологія досить рідкісна, але може 

приводити до загрозливих життя нас-

лідків. Варто відзначити, що пацієнтці 

протягом тривалого часу (4 роки) жод- 

 ного разу не було запропоновано стома-

тологічне лікування та усунення вог-

нищ хронічної інфекції порожнини 

рота, а також не проводилося стомато-

логічне диспансерне спостереження 

і облік. Згідно з даними літератури [11], 

існує ризик розвитку абсцесу головного 

мозку у пацієнта з СГТ, що пов’язано 

з бактеріємією одонтогенного поход-

ження, а саме з пародонтопатогенами. 

Передбачається, що перед і під час інва-

зійних стоматологічних процедур необ-

хідне проведення антибіотикотерапії, 

особливо при роботі в інфікованих об-

ластях. Згідно даних (da Silva Santos 

P.S. et al., 2009) [2] та [11] перед стома-

тологічним лікуванням необхідна анти-

біотикопрофілактика (500 мг амоксици-

ліну) кожні 8 годин, починаючи за 12 

години до процедури протягом 7 днів. 

Враховуючи те, що частим ускладнен-

ням СГТ є гіпоксія та церебральна ем-

болія, стоматологічне крісло протягом 

всього прийому пацієнта повинно зна-

ходитися виключно в вертикальному 

положенні [12]. 

Для поліпшення діагностики СГТ 

потрібно ретельне вивчення сукупності 

характерних симптомів, врахування дер-

матологічних аспектів цього рідкісного 

та потенційно тяжкого стану. Прогноз 

сприятливий у випадках, коли крово-

течу можна контролювати, тому зареєс-

трована смертність від ускладнень ста-

новить менше 10 %. Лікування цього 

розладу носить лише підтримуючий ха-

рактер, цілями якого є полегшення симп-

томів, лікуванні ускладнень та запобі-

ганні прогресу захворювання.  

Висновок 

Отже, спадкова геморагічна теле-

ангіоектазія (хвороба Рандю-Вебера-

Ослера) – відносно рідкісна патологія, 

що має яскраві клінічні прояви, у тому 

числі й стоматологічні. Настороженість 

лікарів-стоматологів, своєчасна профі-

лактика і лікування ранніх стоматологі-

чних проявів спадкової геморагічної  
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телеангіоектазії (хвороби Рандю-Вебе-

ра-Ослера) дозволить поліпшити якість 

життя пацієнтів і попередить розвиток 

важких ускладнень, причиною яких мо- 

 жуть стати вогнища хронічної інфекції 

в порожнині рота. 

 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Emelyanova N.Yu. 

DENTAL MANIFESTATIONS OF HEREDITARY HEMORRHAGIC TELANGI-

ECTASIA: A CLINICAL CASE 

A rare disorder that changes the blood vessels of many organs and causes bleeding. The 

disease affects the lungs, liver, central nervous system, gastrointestinal tract, skin and mucous 

membranes. The degree of incidence of Randu-Weber-Osler disease is not high and ranges from 

1 detected case per 50 thousand – per 100 thousand population. The scientific article presents 

a clinical case with dental manifestations of Randu-Weber-Osler disease and indicates the im-

portant role of the dentist in monitoring such patients. The red border of the lips is dry, pale, 

with pronounced multiple punctate telangiectasias of red-violet color. In the area of the lower 

lip, brightly colored round nodules with a diameter of about 5 mm are found, protruding above 

the surface, painless on palpation. On the dorsal and lateral surfaces, there are papular for-

mations of a red-violet color, with a diameter of 5 to 7 mm, protruding above the surface. The 

gums are hyperemic, edematous, loose, bleeds on probing, periodontal pockets with exudative 

contents. On examination, attention was drawn to an insufficient amount of saliva, which was 

located mainly in the retromolar region; it was frothy. The salivation rate is reduced (0.1 ml per 

minute). It is assumed that before and during invasive dental procedures, antibiotic therapy is 

necessary, especially when working in infected areas (500 mg of amoxicillin) every 8 hours 

starting 12 hours before the procedure for 7 days. Given that hypoxia and cerebral embolism 

are frequent complications, the dental chair should be in an upright position throughout the 

patient's appointment. Treatment of this disorder is only supportive in nature, its goals are to 

relieve symptoms, treat complications and prevent progression of the disease. Early definition 

of the manifestations of this disease and careful observation of the patient gives a favorable 

prognosis of the course and prevents the development of severe complications. 

Keywords: hereditary hemorrhagic telangiectasia, periodontitis, xerostomia. 
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