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АННОТАЦИЯ
Тромбоз кавернозного синуса ― опасное, жизнеугрожающее состояние, развивающееся вследствие закупорки 

кровяным сгустком пещеристого (кавернозного) синуса. Возникает данная патология крайне редко, но несёт серьёз-
ную опасность для жизни в любом возрасте. В специальной судебно-медицинской литературе информация о случаях 
смерти от тромбоза кавернозного синуса немногочисленна и отрывочна. 

Данная статья освещает результаты судебно-медицинской экспертизы трупа женщины 35 лет. В работе изложены 
все этапы лечения и наблюдения больной. Поэтапно показано развитие и прогрессирование заболевания, которое, 
в конечном итоге, привело к летальному исходу. 

На основании проведённого исследования и с учётом литературного анализа материала можно сделать вывод 
о причине смерти. Тромбоз кавернозного синуса, как и другие тромбозы синусов головного мозга, являясь осложне-
нием основного, не диагностированного и своевременно не пролеченного заболевания, даже в современных много-
профильных лечебных учреждениях представляют собой значительную проблему и нередко становятся причиной ле-
тальных исходов в клинической практике.
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ABSTRACT
Cavernous sinus thrombosis is a life-threatening condition resulting from a blockage of the cavernous sinus by a blood 

clot. This pathology occurs extremely rarely but is a danger to life at any age. Information about deaths from cavernous sinus 
thrombosis is limited and unclear in the special forensic medical literature.

This study analyzed the results of the forensic medical examination of the corpse of a 35-year-old woman. This work 
outlines all stages of treatment and observation of the patient. Disease development and progression, which eventually led to 
a fatal outcome, were described in stages.

The research and results were able to confirm the cause of death. Cavernous sinus thrombosis and other cerebral sinus 
thrombosis, as a complication of the main, timely undiagnosed, and untreated disease, is a significant problem even in modern 
multidisciplinary medical institutions and often causes deaths in clinical practice.
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简评

海绵窦血栓是一种危险的危及生命的状态，原因是血块堵塞海绵窦。这种病毒是很少见

的，但是在任何年龄都对生命有很大的危险。在专门的法医文献中由于海绵窦血栓死亡的 

信息是很少见和片断的。

在本文章中描述了35岁女尸的法医鉴定结果。在文章中叙述了所有对病人进行的医疗和观

察的阶段。分阶段地描述了最终导致死亡的病毒发展。

基于进行的研究并考虑到文献的研究可以推断出死亡原因。海绵窦血栓和其他大脑的静脉

窦血栓，是没有及时诊断和医疗的基础疾病的并发症，甚至在现代的多科性医院中也是一个

重要问题，在临床实践中往往是死因。

关键词：海绵窦血栓；鼻炎；鼻窦；脓毒病。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Тромбоз кавернозного синуса ― опасное, жизне-

угрожающее состояние, развивающееся вследствие за-
купорки кровяным сгустком пещеристого (кавернозного) 
синуса. Возникает данная патология крайне редко, но не-
сёт серьёзную опасность для жизни в любом возрасте. 
Кавернозные синусы представляют собой трабекулярные 
пространства с обеих сторон от турецкого седла, образо-
ванные слоями твёрдой мозговой оболочки и заполнен-
ные венозной кровью, где происходит циркуляция крови 
от лица к головному мозгу [1, 2]. 

Выделяют две формы заболевания ― септическую 
и асептическую. Асептические причины встречаются реже, 
чем септические: к ним относятся травма, хирургическое 
вмешательство или беременность [3]. Септические формы 
являются результатом развития инфекции околоносовых 
пазух или других анатомических структур головы, дрени-
руемых кавернозным синусом, включая среднюю часть 
лица, глазницу и полость рта [4, 5]. В литературе отмече-
но развитие тромбоза кавернозного синуса при синусите, 
сфеноидите и этмоидите, инфекции в области носогубного 
треугольника на лице, полости орбиты и параорбитальной 
клетчатки, фарингите, среднем отите, мастоидите. Около 
7% септических тромбозов кавернозного синуса имеет 
стоматологическое происхождение [1, 6, 7]. Зарегистри-
рованы редкие случаи развития тромбоза из-за инфекции 
среднего уха [5]. 

Тромбоз кавернозного синуса может быть вызван раз-
личными возбудителями, большинство из которых имеют 
бактериальную природу. Наряду с наиболее распростра-
нёнными, такими как золотистый стафилококк, стрепто-
кокки и пневмококки, встречаются анаэробные микро-
организмы (фузобактерии, актиномицеты и бактероиды), 
а также грибковая инфекция (аспергиллёз, зигомикоз) 
и клеточные паразиты (токсоплазмы, малярийные плаз-
модии, трихинеллы) [8, 9]. Вирусная инфекция (простой 
герпес, корь, цитомегаловирус) до повсеместного разви-
тия коронавирусной инфекции также относилась к редким 
причинам развития тромбоза кавернозного синуса [10]. 
В отечественной и зарубежной литературе за последние 
несколько лет опубликовано достаточно большое количе-
ство исследований, описывающих тромбоз кавернозного 
синуса как тяжёлое осложнение коронавирусной инфек-
ции COVID-19 [11–13].

Данные о заболеваемости тромбозом кавернозного 
синуса трудно оценить из-за редкой встречаемости па-
тологии: 1–4% среди всех тромбозов церебральных вен 
и синусов, или 0,2–1,6 случаев на 100 000 населения в год 
[9, 10]. 

Обусловленное развитием тромбоза кавернозного си-
нуса уменьшение оттока крови из лицевой вены, верхних 
и нижних вен глазницы часто приводит к отёку пара-
орбитальной области лица, птозу, экзофтальму, хемозу, 
дискомфорту и болям при движении глазом (из-за отёка 

глазных мышц), отёку диска зрительного нерва, набуха-
нию вен сетчатки, потере зрения. Отсутствие клапанов 
в системе дурального синуса позволяет через эмиссарные 
вены осуществлять кровоток как в кавернозный синус, 
так и из него, что провоцирует попадание тромба в ду-
ральную систему. Кроме того, возможно распространение 
тромба и инфекции с одной стороны на другую через си-
стему межкавернозных синусов, расположенных кпереди 
и кзади от турецкого седла [10, 14].

Локальное сдавление и распространение воспаления 
на черепные нервы приводит к развитию различной не-
врологической и офтальмологической симптоматики (ди-
плопия, офтальмоплегия, онемение и парестезии) [13]. 
Септический тромбоз кавернозных вен приводит в том 
числе к поражению центральной нервной системы (ме-
нингиту, дуральной эмпиеме или абсцессу головного моз-
га), развитию инфекционных лёгочных осложнений (через 
ярёмную вену в сосуды лёгких), что ведёт к септическим 
эмболиям или абсцессам, пневмонии или эмпиеме плевры.

Тромбоз кавернозного синуса может явиться причиной 
инсульта вследствие сужения сонных артерий, васкулита 
или геморрагического инфаркта при прогрессировании 
тромбоза кортикальных вен. Гипопитуитаризм может 
возникнуть вследствие ишемии или непосредственного 
распространения инфекции [10].

Летальность от тромбоза кавернозного синуса до эры 
антибиотиков составляла 100%. Неблагоприятный исход 
был обусловлен, как правило, сепсисом или инфекци-
онным поражением центральной нервной системы [5, 7]. 
На современном этапе при лечении тромбоза каверноз-
ного синуса применяются антибактериальная терапия 
в сочетании с нефракционированными или низкомолеку-
лярными гепаринами, гормональная и симптоматическая 
терапия, что существенно позволяет снизить летальность 
от этого осложнения.

Материалом для данного экспертного наблюдения 
послужили результаты комиссионной судебно-медицин-
ской экспертизы трупа женщины 35 лет. В ходе проводи-
мой проверки возник вопрос о ненадлежащем оказании 
медицинской помощи. Для проведения комиссионной 
судебно-медицинской экспертизы была представлена 
медицинская карта стационарного больного, лечение ко-
торого завершилось летальным исходом.

Представляем случай развития тромбоза кавернозного 
синуса как осложнения вялотекущего верхнечелюстного 
синусита у пациентки молодого возраста. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Обстоятельства происшествия

По данным первичной медицинской документации 
из поликлиники города О., пациентка М., 35 лет, на про-
тяжении нескольких дней жаловалась на насморк, сла-
бость, недомогание, головные боли (в проекции правой 
верхнечелюстной пазухи), зубные боли в области верхней 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK448177/
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челюсти (без чёткой локализации). В поликлинике была 
осмотрена стоматологом, патологии не обнаружено.

На следующий день в связи с ухудшением состояния 
бригадой скорой помощи доставлена в городскую боль-
ницу с жалобами на онемение правой половины лица, 
жажду, сухость во рту. С подозрением на острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) госпитализиро-
вана в стационар, где была выполнена компьютерная то-
мография (КТ) головы: данных за ОНМК, патологических 
изменений головного мозга и костей черепа не выявле-
но. В ходе лабораторного исследования выявлены высо-
кие показатели глюкозы крови (до 15 ммоль/л), ацетон 
в моче. 

Диагноз, терапевтические подходы
В течение суток проходила лечение в терапевтическом 

отделении с диагнозом: «Цереброваскулярная болезнь. 
ОНМК? Неврит лицевого нерва справа? Сахарный диабет 
1-го типа, впервые выявленный». Пациентка получала 
симптоматическую нейротрофическую, десенсибилизи-
рующую, противовоспалительную терапию с коррекцией 
гликемии. 

На следующий день в связи с нарастанием офталь-
мологической симптоматики (появление птоза справа, 
состояние зрачков ― D>S, сходящееся косоглазие, вя-
лая фотореакция справа, паралич взора вправо при дви-
жениях глазных яблок) и общим ухудшением состояния 
(дисфагия, элементы дизартрии, гипестезии в правой по-
ловине лица) медицинским транспортом переведена в об-
ластную больницу в неврологическое отделение. 

При первичном осмотре врачом-специалистом отме-
чены наличие невыраженного отёка, покраснение кож-
ного покрова в проекции правой верхнечелюстной пазухи, 
боли при перкуссии передней стенки верхнечелюстной 
пазухи. Пальпация кожного покрова лица безболезнен-
ная. Регионарные лимфатические узлы лица и шеи не из-
менены. После осмотра специалистами ― неврологом, 
окулистом, оториноларингологом, терапевтом ― были 
получены противоречивые данные, указывающие на на-
личие/отсутствие неврита, парестезии лицевого нерва, 
что указывало на сложность диагностики данной клини-
ческой ситуации. 

В течение 3 дней на фоне продолжающейся консер-
вативной симптоматической терапии состояние пациентки 
прогрессивно ухудшалось: появились жалобы на одышку, 
чувство нехватки воздуха, ломоту в нижней челюсти, эпи-
зоды повышения температуры тела. Описанные показате-
ли были проявлением бактериальной инфекции, призна-
ком нарастающего синдрома системного воспалительного 
ответа. В связи с развитием кетоацидоза, ухудшением 
сознания до уровня сопора–комы I было принято реше-
ние о переводе пациентки в отделение анестезиологии 
и реанимации. 

При поступлении в отделение анестезиологии и реа-
нимации жалоб не предъявляла ввиду тяжести состояния; 
отмечалось психоэмоциональное возбуждение. Обраща-
ли на себя внимание асимметрия лица в виде отёчности 
с синюшным оттенком правой параорбитальной области 
(рис. 1), тахипноэ, тахикардия, повышение артериально-
го давления (до 180 мм рт.ст.). Повышенное содержание 

Рис. 1. Пациентка М., 35 лет, первые сутки в отделении анестезиологии и реанимации, пятые сутки с момента обращения 
за медицинской помощью (a, b).
Fig. 1. Patient M., 35-years-old, 1 day in the department of anesthesiology and intensive care, 5 days from the moment of seeking 
medical help (a, b).

a b
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сахара в крови, лимфопения, кетоацидоз, лабораторные 
признаки развивающейся почечно-печёночной недоста-
точности являлись признаками сепсиса. 

В связи с прогрессивно нарастающими проявлениями 
полиорганной дисфункции, угнетением сознания больной 
выполнена интубация трахеи, начата респираторная под-
держка в режиме вспомогательной вентиляции лёгких. 
Повторно выполнена КТ головного мозга: органических 
изменений в веществе головного мозга, костно-травма-
тических повреждений не выявлено. Клетки решётчатого 
лабиринта справа (рис. 2, a, b), правая верхнечелюстная 
пазуха субтотально заполнены патологическим содержи-
мым (см. рис. 2). 

По данным эндоскопического исследования и КТ 
околоносовых пазух выполнена диагностическая пунк-
ция правой верхнечелюстной пазухи, диагностирован 
острый гнойный одонтогенный правосторонний гаймо-
роэтмоидит. В этот же день с целью санации первичного 
септогенного очага выполнены радикальная операция 
на правой верхнечелюстной пазухе по Колдуэллу–Люку 
с наложением риностомы через нижний носовой ход 
(рис. 3), вскрытие клеток решётчатого лабиринта спра-
ва. При выполнении операции выявлен некроз слизистой 
оболочки пазухи, получено гнойное отделяемое. Пазуха 
дренирована поливинилхлоридной трубкой через ниж-
ний носовой ход. Материал отправлен на бактериоло-
гическое исследование флоры и определение чувстви-
тельности к антибиотикам.

Кожа средней зоны лица, медиального угла глаза, 
околоушной и надбровной области справа прогрессивно 
приобретала сначала белый, а затем синюшный оттенок 
(рис. 4). 

За время пребывания в реанимации больная осмотре-
на нейрохирургом, окулистом, инфекционистом, эндокри-
нологом, отоларингологом. 

В условиях отделения анестезиологии и реанима-
ции проводились интенсивная терапия, направленная 
на респираторную, вазопрессорную поддержку, коррек-
цию гликемии, коррекцию водно-электролитного балан-
са, профилактику стрессовых язв желудочно-кишечного 
тракта, коррекцию кислотно-основного состояния, а так-
же инфузионная, антибактериальная и антикоагулянтная 
терапия под контролем активированного частичного 

Рис. 2. Тот же пациент. Срезы компьютерной томограммы: утолщение слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи с блоком 
остеомеатального комплекса, утолщение слизистой оболочки клеток решётчатого лабиринта, слизистой оболочки полости носа 
в переднем (а), среднем (b) и заднем отделе (с) верхнечелюстной пазухи (стрелки).
Fig. 2. The same patient. Computed tomography sections: thickening of the mucous membrane of the maxillary sinus with a block of the 
ostiomeatal complex, thickening of the mucous membrane of the cells of the lattice labyrinth, the mucous membrane of the nasal cavity 
in the anterior (a), middle (b) and posterior (c) maxillary sinus (arrows).

Рис. 3. Тот же пациент. Эндоскопическая картина: общий 
и нижний носовой ходы сужены за счёт выраженного отёка 
нижней носовой раковины. Нижняя носовая раковина отёчна, 
гиперемирована, с признаками бактериальной инфекции, под-
слизистых кровоизлияний и тромбоза.
Fig. 3. The same patient. Endoscopic picture: the general and 
lower nasal passages are narrowed due to pronounced edema of 
the lower nasal concha. The lower nasal concha is swollen, hyper-
emic, with signs of bacterial infection, submucosal hemorrhages 
and thrombosis.

a b c
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тромбопластинового времени. Скорректирована анти-
биотикотерапия с учётом чувствительности высеянных 
Staphylococcus aureus (массивный рост) и Escherichia coli 
(скудный рост). На КТ органов грудной полости картина 
без органической патологии.

В дальнейшем состояние пациентки прогрессивно 
ухудшалось. Выполняемые клинико-лабораторные иссле-
дования подтверждали быстрое развитие синдрома дис-
семинированного внутрисосудистого свёртывания (ДВС) 
с нарастающей полиорганной недостаточностью. 

Заключительный медицинский диагноз 
В результате обследования скорректирован диагноз: 

«Острый гнойный правосторонний гаймороэтмоидит. Сеп-
тический тромбоз правого каверзнозного синуса. Сахар-
ный диабет 1-го типа. Индивидуальный целевой уровень 
гликемического контроля НВА1с<6,5%. Декомпенсиро-
ванный кетоацидоз. Выполнена операция: «Радикальная 
операция на правой верхнечелюстной пазухе. Вскрытие 
клеток решётчатого лабиринта справа». Состояние с отри-
цательной динамикой. Сепсис. Рефрактерный септический 
шок. Полиорганная недостаточность (сердечно-сосуди-
стая, почечно-печёночная, церебральная). ДВС-синдром». 

Реанимационные мероприятия, исход 
На следующий день (третьи сутки в отделении анесте-

зиологии и реанимации) отрицательная динамика продол-
жалась: отмечались нарастание эндогенной интоксикации, 
прогрессирование полиорганной недостаточности (преиму- 
щественно сердечно-сосудистой, почечно-печёночной), 

грубого неврологического дефицита, сепсиса, рефрак-
терного септического шока, метаболического ацидоза, 
нарушений углеводного обмена, ДВС-синдрома. Созна-
ние: кома III. Состояние крайне тяжёлое. Неврологический 
статус без динамики. На вопросы не отвечает; реакции 
на внешние раздражители, боль нет; спонтанных движе-
ний нет. Двусторонний мидриаз. Фотореакций, корнеаль-
ных рефлексов нет. Кашлевой, глотательный рефлексы 
не определяются. При осмотре: асимметрия за счёт отёка 
правой половины лица с переходом на внутренний угол 
левого глаза. Правая параорбитальная область, правое 
крыло носа, правая скуловая область, область правой 
ушной раковины цианотично-бледные, синюшные, с при-
знаками некроза мягких тканей; крыло носа справа чёр-
ного цвета. Левая параорбитальная область отёчна, циа-
нотична. Рефлексы с конечностей не вызываются. Атония. 
Арефлексия. Кожный покров тёплый, сухой. В течение дня 
температура тела колеблется в пределах от нормальной 
и субфебрильной до гектической (рис. 5). 

На фоне прогрессирования полиорганной недоста-
точности с элементами ареактивности органов и систем 
к проводимой терапии произошла остановка кровообра-
щения по типу фибрилляции желудочков. Констатирова-
на клиническая смерть. Комплекс реанимационных ме-
роприятий позволил восстановить сердечно-сосудистую 
деятельность на регулярной инотропной поддержке с на-
растающей дозировкой и использованием искусственной 
вентиляции лёгких. Наложена трахеостома.

В течение четвёртых суток пребывания в отделении 
анестезиологии и реанимации продолжена интенсивная 

Рис. 4. Тот же пациент. Вторые сутки в отделении анестезиологии и реанимации, шестые сутки с момента обращения за меди-
цинской помощью (a, b).
Fig. 4. The same patient. 2 days in the department of anesthesiology and intensive care, 6 days from the moment of seeking medical 
help (a, b).

a b
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терапия в прежних направлениях. Общее состояние оста-
ётся крайне тяжёлым. При осмотре: асимметрия за счёт 
правой половины лица сохраняется, увеличивается рас-
пространение некротических явлений на левую половину 
лица и угол левого глаза (рис. 6): кожа и подлежащие 

мягкие ткани правой щёчной, верхней губы справа, скуло-
вой, околоушной, параорбитальной области, левого угла 
глаза, наружного носа чёрного цвета, истончены, покрыты 
корочками. Мягкие ткани левой параорбитальной обла-
сти отёчные. Кожа синюшная. Эндоскопически: слизистая 

Рис. 5. Тот же пациент. Третьи сутки в отделении анестезиологии и реанимации, седьмые сутки с момента обращения за меди-
цинской помощью (a, b).
Fig. 5. The same patient. 3 days in the department of anesthesiology and intensive care, 7 days from the moment of seeking medical 
help (a, b).

Рис. 6. Тот же пациент. Четвёртые сутки в отделении анестезиологии и реанимации, восьмые сутки с момента обращения за ме-
дицинской помощью (a, b).
Fig. 6. The same patient. 4 days in the department of anesthesiology and intensive care, 8 days from the moment of seeking medical 
help (a, b).

a b

a b
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оболочка полости носа синюшная с участками некроза, 
сухая. При орофарингоскопии ― селективные некротиче-
ские изменения со стороны слизистой оболочки верхней 
губы, щёчной области, альвеолярного отростка верхней 
челюсти, твёрдого нёба справа. При промывании правой 
верхнечелюстной пазухи через риностому патологическо-
го отделяемого не получено (сукровичное отделяемое). 
Кровотечения нет. Выполнен туалет правого наружного 
слухового прохода.

Выполнена КТ головы: картина отёка головного моз-
га с незначительной дислокацией срединных структур 
вправо; пневмоцефалия справа; некроз правого глазного 
яблока, мягких тканей скуловой области справа; наличие 
воздуха в правой крылонёбной ямке, глубоких клетчаточ-
ных пространствах шеи справа; патологическое содержи-
мое верхнечелюстных, основных пазух, клеток решётча-
того лабиринта, ячеек сосцевидных отростков. Данные 
результаты трактуются как прогрессирование местного 
инфекционного процесса с вовлечением новых зон, в том 
числе мягких тканей лица, клетчаточных пространств ор-
биты, шеи, распространением инфекционного процесса 
на головной мозг. 

При ультразвуковом допплеровском исследовании 
брахиоцефальных артерий лоцируются общая сонная ар-
терия, начальные отделы внутренней и наружной сонных 
артерий. Кровоток по артериям каротидного бассейна до-
статочный. Определяется спадение ярёмных вен, более 
выраженное справа с феноменом спонтанной агглютина-
ции. Венозный отток по позвоночным венам не определя-
ется, венозное сплетение вертебробазилярного бассейна 

Рис. 7. Тот же пациент. Шестые сутки в отделении анестезиологии и реанимации, десятые сутки с момента обращения за меди-
цинской помощью (a, b).
Fig. 7. The same patient. 6 days in the department of anesthesiology and intensive care, 10 days from the moment of seeking medical 
help (a, b).

a b

не лоцируется, вероятен тромбоз. При исследовании вен 
нижних конечностей патологии не выявлено. 

На КТ органов грудной клетки наблюдается рентге-
нологическая картина двусторонней полисегментарной 
пневмонии с локализацией в сегментах S1, 2, 6, 8, 9, 10 
правого и S4, 5, 9, 10 левого лёгкого. Правосторонний ги-
дроторакс. При исследовании органов брюшной полости 
картина изменений поджелудочной железы, наличие сво-
бодной жидкости в брюшной полости.

Таким образом, за время пребывания пациентки 
в отделении анестезиологии и реанимации наблюдалось 
распространение зоны некроза мягких тканей лица, со-
хранялась картина прогрессирующей полиорганной недо-
статочности (сердечно-сосудистой, почечно-печёночной, 
грубого неврологического дефицита), инфекционно-сеп-
тического состояния, ДВС-синдрома, что на 6-е сутки ре-
анимации (10-е сутки после обращения за медицинской 
помощью, 4-е сутки после клинической смерти), несмотря 
на адекватные лечебные мероприятия, привело к оста-
новке сердечно-сосудистой деятельности и клинической 
смерти. Реанимационные мероприятия ожидаемого эф-
фекта не принесли (рис. 7). 

Установление причины смерти не вызвало затрудне-
ния и было научно обоснованным. Данный факт был от-
ражён в комиссионной судебно-медицинской экспертизе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тромбоз кавернозного синуса, как и другие тромбозы 

синусов головного мозга, являясь осложнением основного, 
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своевременно не диагностированного и не пролеченного 
заболевания, даже в современных многопрофильных ле-
чебных учреждениях представляют собой значительную 
проблему и нередко становятся причиной летальных ис-
ходов в клинической практике.

В выводах проведённой комиссионной судебно-ме-
дицинской экспертизы отмечено, что на представленной 
на экспертизу КТ, которая была выполнена при первичном 
обращении в городской стационар для исключения ОНМК, 
определяется отёк слизистой оболочки верхнечелюстного 
синуса справа до 4 мм без признаков уровня жидкости. 
Данные факты не были учтены должным образом, как и на-
личие инородного тела (пломбировочного материала) в об-
ласти ранее удалённого зуба 1.7 в альвеолярном отростке 
верхней челюсти справа, рентгенологом не интерпретиро-
ваны, что привело к недооценке состояния пазушно-но-
совой системы как возможного источника септического 
состояния. Однако, даже если бы данный факт был учтён, 
в соответствии со стандартами оказания медицинской по-
мощи пациентам с острыми верхнечелюстными синусита-
ми, не сопровождающимися наличием экссудата (гнойного 
содержимого), антибактериальная терапия не показана, так 
как причиной выявленной формы синусита в большинстве 
случаев является вирусная инфекция. 

Превалирование неврологической симптоматики 
на ранних стадиях заболевания акцентировало внимание 
специалистов на диагностическом поиске патологии со 
стороны нервной системы, хотя и являлось следствием 
тромбоза кавернозного синуса. Таким образом, не были 
своевременно установлены причинно-следственные связи.

Перечисленные недостатки можно трактовать как де-
фект оказания медицинской помощи, но они, в свою оче-
редь, не повлияли на исход в связи с поздней обращаемо-
стью пациента и развития у него тромбоза кавернозного 
синуса уже на догоспитальном этапе, что в очередной раз 
подчёркивает сложность диагностики данного осложнения.

Таким образом, проводя анализ действий медицин-
ского персонала, дефектов, повлиявших на исход лече-
ния, не выявлено. 

Заключение этического комитета
На публикацию статьи получено заключение локально-

го этического комитета Частного образовательного учреж-
дения высшего образования «Санкт-Петербургский ме-
дико-социальный институт» (протокол № 1 от 28.11.2022, 
дата подачи заявления 14.11.2022).
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