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 В челюстно-лицевой области особую группу 
составляют воспалительные болезни, вызванные 
специфическими возбудителями:  лучистым грибом, 
бледной трепонемой, микобактериями туберкулеза. 
Заболевания, вызванные этими возбудителями 
(актиномикоз,  сифилис, туберкулез), принято 
выделять в группу специфических  воспалительных 
процессов. Актиномикоз, или лучисто-грибковая 
болезнь — инфекционное заболевание, возникающие в 
результате внедрения в организм актиномицетов 
(лучистых грибов). Заболевание может поражать все 
органы и ткани, но чаще (80—85 % случаев) челюстно-
лицевую область. 



Aктиномикоз

 Этиология. Возбудители актиномикоза — лучистые 
грибы (бактерии). Культура актиномицетов может быть 
аэробной и  анаэробной. При актиномикозе у человека 
в качестве возбудителя в 90 % случаев выделяется 
анаэробная форма лучистых грибов (про-
актиномицеты), реже — отдельные виды аэробных 
актиномицетов (термофилов) и микромоноспоры. В 
развитии актиномикоза  значительную роль играют 
смешанная инфекция — стрептококки,  стафилококки, 
диплококки и другие кокки, а также анаэробные  
микробы — бактероиды, анаэробные стрептококки, 
стафилококки и др. Анаэробная инфекция помогает 
проникновению актиномицетов в ткани челюстно-
лицевой области и дальнейшему распространению их 
по клеточным пространствам.



Aктиномикоз
 Патогенез. Актиномикоз возникает в результате  

аутоинфекции, когда лучистые грибы проникают в 
ткани челюстно-лицевой области, и формируется 
специфическая актиномикозная гранулема или 
несколько гранулем. В полости рта актиномицеты 
находятся в зубном налете, кариозных полостях зубов, 
патологических зубодесневых карманах, на 
миндалинах; актиномицеты составляют  основную 
строму зубного камня. Развитие актиномикозного 
процесса отражает сложные  изменения 
иммунобиологической реактивности организма, 
факторов неспецифической защиты в ответ на 
внедрение инфекционного агента — лучистых грибов.



 Патологическая анатомия.В ответ на внедрение в 
ткани лучистых грибов образуется специфическая 
гранулема. Непосредственно вокруг колоний 
лучистого гриба — друз актиномицетов 
скапливаются полинуклеары и лимфоциты . По 
периферии специфической гранулемы 
грануляционная ткань созревает и превращается в 
фиброзную. При этом уменьшается количество 
сосудов и клеточных элементов, появляются 
волокнистые структуры, образуется плотная 
рубцовая соединительная ткань. 



Клиническая картина
 В зависимости от клинических проявлений болезни и  

особенностей ее течения, связанных с локализацией 
специфической гранулемы, нужно различать следующие 
клинические формы актиномикоза лица, шеи, челюстей и 
полости рта: 

 1) кожную, 

 2) подкожную, 

 3) подслизистую, 

 4) слизистую, 

 5) одонтогенную актиномикозную гранулему, 6) подкожно-
межмышечную (глубокую), 

 7) актиномикоз лимфатических узлов, 

 8) актиномикоз периоста челюсти, 9)  актиномикоз челюстей, 10) 
актиномикоз органов полости рта — языка, миндалин, слюнных 
желез, верхнечелюстной пазухи  (классификация T. Г. 
Робустовой).











 Кожная форма актиномикоза встречается сравнительно редко. 
Заболевание возникает в результате как распространения 
одонтогенной инфекции, так и повреждения кожного покрова. 
Больные жалуются на незначительные боли и уплотнение на 
небольшом протяжении кожи щеки, поднижнечелюстной 
области и других областей шеи и при опросе указывают на 
постепенное увеличение и уплотнение очага или очагов. 
Актиномикоз кожи протекает без повышения температуры тела. 
При осмотре определяется воспалительная инфильтрация кожи,  
выявляется один или несколько очагов, прорастающих наружу. 
Это сопровождается истончением кожи, изменением ее цвета от 
ярко- красного до буро-синего, c многочисленным количеством  
свищей. 



 Подкожная форма также развивается и на фоне поражения 
пато-логическим процессом надчелюстных или щечных 
лимфатических узлов, их распада, расплавления и вовлечения 
в процесс подкожной клетчатки. 

 Подслизистая форма актиномикоза встречается редко. Это 
поражение возникает чаще при повреждении целости  
слизистой оболочки полости рта — попадании инородных тел, 
травме острыми краями зубов или прикусывании.

Лечение актиномикоза челюстно-лицевой области и шеи 

должна быть комплексной и включать: 1) хирургические 

методы лечения с местным воздействием на раневой 

процесс; 2) воздействие на специфический иммунитет; 3) 

повышение общей реактивности организма; 4) воздействие на 

сопутствующую гнойную инфекцию; 5) препараты йода, 

противовоспалительную, десенсибилизирующую, 

симптоматическую терапию, лечение общих сопутствующих 

заболеваний; 6) физические методы лечения и ЛФК. 



 Хирургическое лечение актиномикоза заключается: 1) в 
удалении зубов, явившихся входными воротами 
актиномикозной инфекции; 2) в хирургической обработке 
актиномикозных очагов в мягких и костных тканях, удалении 
участков избыточно новообразованной кости и в ряде 
случаев лимфатических узлов, пораженных актиномикозным 
процессом. Актинолизат и другие иммуномодуляторы 
назначаются строго индивидуально в зависимости от 
чувствительности тестов POH и РОЛ. 



 СИФИЛИС — хроническое инфекционное 
венерическое заболевание, которое может поражать 
все органы и ткани, в том числе челюстно-лицевую 
область. 

 Этиология. Возбудитель сифилиса — бледная 
трепонема (спирохета), в организме человека 
развивается как факультативный анаэроб и чаще 
всего локализуется в лимфатической системе. 
Патогенез. Заражение сифилисом происходит 
половым путем. Бледная трепонема попадает на 
слизистую оболочку или кожу, чаще при нарушении 
их целости. Заражение может также возникнуть 
внеполовым путем (бытовой сифилис) и 
внутриутробно от больной сифилисом матери 
(врожденный сифилис). 



 Клиническая картина. Болезнь имеет несколько периодов: 
инкубационный, первичный, вторичный и третичный. 
Проявления сифилиса в тканях лица, челюстей и полости рта 
наблюдаются в первичном, вторичном и третичном периодах 
болезни, а также отдельные изменения отмечаются при 
врожденном сифилисе. Первичный период сифилиса 
характеризуется появлением на слизистой оболочке, в том 
числе в полости рта, первичных сифилом или твердого шанкра. 
Во вторичном периоде сифилиса чаще всего поражается 
слизистая оболочка полости рта и образуются  пустулезные 
или розеолезные элементы. Редкое проявление сифилиса во 
вторичном периоде — поражение надкостницы. Оно 
захватывает значительный участок надкостницы челюсти, 
чаще нижней



 Третичный период сифилиса развивается через 3—6 лет и 
более после начала болезни и характеризуется образованием 
так  называемых гумм. Гуммы могут локализоваться в 
слизистой оболочке, надкостнице и костной ткани челюстей. 
При образовании сифилитических гумм вначале появляется 
плотный безболезненный узел, который постепенно 
вскрывается с  отторжением гуммозного стержня. Возникшая 
гуммозная язва имеет кратерообразую форму, при пальпации 
безболезненная. Края ее ровные, плотные, дно покрыто 
грануляциями. Сифилитическое поражение языка 
проявляется в виде гуммозного глоссита, диффузного 
интерстициального глоссита и комбинации этих поражений. 







 На рентгенограмме обнаруживаются очаги остеопороза в 
участках кости, соответствующих расположению гуммы в 
надкостнице, а также убыль кости по поверхности 
кортикального слоя в виде узуры. При вовлечении в процесс 
зубов происходит разрушение компактной пластинки их 
ячеек. Разрастание надкостницы дает на рентгенограмме 
волнообразную тень по краю челюсти, а также иногда 
явления оссифицирующего периостита. Изменения костной 
ткани в третичном периоде сифилиса  локализуются в 
области челюстей, носовых костей, перегородки носа. 
Процесс начинается с утолщения кости, увеличивающегося 
по мере развития гуммы. Больного беспокоят сильные боли, 
иногда нарушение чувствительности в области разветвления 
подбородочного, под- и надглазничных носонебного нервов. 
В дальнейшем гумма прорастает в одном или нескольких 
местах к надкостнице, слизистой оболочке или коже. 



 Диагноз. Клинический диагноз сифилиса подкрепляется 
реакцией Вассермана и другими серологическими реакциями. 
Важное значение имеют микробиологическое исследование 
(нахождение бледной трепонемы), а также 
патоморфологическое исследование пораженных тканей. 
Дифференциальный диагноз сифилитических поражений 
полости рта, зубов и челюстей представляет известные  
трудности. Язвенная форма первичной сифиломы на губе 
может напоминать распадающуюся раковую опухоль. Однако 
основание раковой язвы более глубокое и плотное, дно 
изрытое, легко кровоточит. Определяет диагностику опухоли 
морфологическое исследование. При гуммозном поражении в 
третичном периоде сифилиса гуммы слизистой оболочки 
полости рта имеют общие симптомы с язвами, 
образовавшимися в результате травмы. Последние 
характеризуются мягким основанием, болезненностью. 



 Лечение. Лечение сифилиса проводится в 
специализированном венерологическом стационаре или 
диспансере. Одновременно с общим лечением сифилиса 
полости рта и челюстей проводится местная терапия. Она 
заключается в промывании сифилитических элементов, 
изъязвлений, свищевых ходов различными 
антисептическими растворами, чаще всего 2% раствором 
хлорамина. Каждые 3 дня избыточные грануляции 
прижигают 10% раствором хромовой кислоты. Важное 
значение имеет гигиеническое содержание полости рта. 
Удаляют зубные камни, отшлифовывают острые края зубов, 
проводят туалет полости рта. 



 ТУБЕРКУЛЕЗ Туберкулез является инфекционным  заболеванием. В 
последние годы заболевание челюстей, тканей лица и полости рта стало 
редким. 

 Этиология. Возбудитель — палочка Коха — встречается сравнительно часто. 
Разные виды   туберкулеза имеют различную патогенность. Патогенез. 
Источником распространения инфекции чаще  является больной 
туберкулезом человек, реже заболевание развивается через молоко от 
больных коров. В развитии туберкулеза большое значение имеют иммунитет 
и устойчивость организма человека к этой инфекции. Принято различать 
первичное и вторичное туберкулезное  поражение. Первичное поражение 
лимфатических узлов челюстно-лицевой области возникает при попадании 
туберкулезной инфекции через зубы, миндалины, слизистую оболочку 
полости рта и носа, кожу лица при их воспалении или повреждении. 
Вторичное  туберкулезное поражение челюстно-лицевой области возникает 
при  активном туберкулезном процессе, когда первичный аффект находится в 
легком, кишечнике, костях, а также при генерализованных формах этого 
патологического процесса.



 Клиническая картина. В челюстно-лицевой области  следует 
выделять поражение кожи, слизистых оболочек, надслизистой 
основы, подкожной клетчатки, слюнных желез, челюстей.

 Первичное туберкулезное поражение обычно формируется в  
области кожи, слизистой оболочки полости рта, 
лимфатических узлов. Первичное поражение туберкулезом 
лимфатических узлов  характеризуется появлением единичных 
или спаянных  лимфатических узлов. Лимфатические узлы 
плотные, в динамике уплотняются, доходя до хрящевой или 
костной консистенции. У отдельных больных наблюдается 
распад  лимфатического узла или узлов с выходом наружу 
характерного творожистого секрета. Такая картина отмечается 
чаще у детей, подростков, юношей, хотя в последние годы 
встречается и у лиц старшего возраста. 









 Вторичный туберкулез кожи — скрофулодерма, или 
коллективный туберкулез, наблюдается преимущественно у 
детей и локализуется в коже, подкожный жировой клетчатке. 
Туберкулезный процесс формируется в непосредственной 
близости от туберкулезного очага в челюстях или 
околочелюстных лимфатических узлах,  реже — при 
распространении инфекции от более отдаленных  
туберкулезных очагов, например при костно-суставном 
специфическом процессе. Для скрофулодермы характерно 
развитие инфильтрата в подкожной клетчатке в виде отдельных 
узлов или их цепочки, а также слившихся гуммозных очагов. 
Заболевание бывает при генерализованной туберкулезной 
инфекции. Распространяется в слюнную железу гематогенно, 
лимфогенно или реже контактным путем. Процесс чаще  
локализуется в околоушной слюнной железе, реже — в 
поднижнечелюстной. При туберкулезе околоушной слюнной 
железы может быть очаговое или диффузное поражение, при 
туберкулезе поднижнечелюстной железы — диффузное. 



Туберкулезная (обычная, или 

вульгарная) волчанка
Диаметр люпом небольшой, 2-5 мм, цвет желтовато-красный, форма 

округлая, консистенция тестоватая, при нажатии предметным стеклом 

(диаскопия) бугорок приобретает желто-коричневый цвет – симптом 

"яблочного желе"



 Диагноз. Диагностика туберкулеза челюстно-лицевой области 
слагается из ряда методов и прежде всего из 
туберкулинодиагностики, которая позволяет установить 
присутствие туберкулезной инфекции в организме. Растворы 
туберкулина используются при различных методиках (пробы 
Манту, Пирке, Коха). Проводят общее обследование больных с 
применением рентгенологических методов исследования 
легких. Кроме того, исследуют мазки гноя из очагов, отпечатки 
клеток из язв, выделяют культуры для обнаружения 
микобактерий туберкулеза. 





d





 Дифференциальный диагноз. Диагноз туберкулезного 
поражения тканей лица, челюстей и полости рта представляет  
определенные трудности. Первичное и вторичное поражение 
туберкулезом регионарных лимфатических узлов следует 
дифференцировать от абсцесса, лимфаденита, хронического 
остеомиелита челюсти, актиномикоза, сифилиса, а также от 
злокачественных  новообразований. Скрофулодерму 
дифференцируют от кожной и подкожной форм актиномикоза. 
Кожные и подкожные актиномикозные очаги отличаются от 
туберкулеза своей плотностью. При абсцедировании 
актиномикозных очагов гнойное отделяемое содержит 
отдельные  зернышки — друзы актиномицетов. Скрофулодерма 
имеет сходсто с распадающейся раковой опухолью. Плотность 
последней, прорастание вглубь тканей, а также данные 
гистологического исследования (бластоматозный рост) 
позволяют с большей достоверностью установить диагноз. 



 Лечение. Больные туберкулезом челюстно-лицевой области 
проходят лечение в специализированном фтизиатрическом 
лечебном учреждении. Общее лечение должно дополняться 
местными  мероприятиями: гигиеническим содержанием и 
санацией полости рта, туалетом язв. Оперативные 
вмешательства проводят строго по показаниям, а именно при 
клиническом эффекте противотуберкулезного лечения и 
отграничения местного процесса в полости рта, в костной ткани. 

 Профилактика. Применение современных методов лечения 
туберкулеза является основным в профилактике туберкулезных 
поражений челюстно-лицевой области. 


