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Введение. В настоящее время сохраняются объективные трудности своевременной диагностики и лечения тяжёлых 
осложнений острой одонтогенной инфекции, в том числе прогрессирующих одонтогенных флегмон, контактного 
одонтогенного медиастинита, одонтогенного сепсиса. 
Цель. Разработать алгоритм диагностики и лечения тяжёлых воспалительных осложнений острой одонтогенной 
инфекции с учётом критериев «Сепсис-3» Европейского общества медицины критических состояний и Общества 
медицины критических состояний (SCCM/ESICM) и провести оценку его эффективности. 
Материал и методы. Для проведения сравнительной оценки результатов исследования больные (n=311) разделены на 
2 группы: контрольную (n=247), в которой диагностику и лечение проводили с использованием критериев «Сепсис-1», 
и основную группу (n=64), в которой диагностика и лечение осуществлялись с использованием разработанного алго-
ритма, включающего ряд дополнений к критериям «Сепсис-3» (SCCM/ESICM).  
В основной группе выявление 4 и более вовлечённых в гнилостно-некротический процесс клетчаточных пространств 
челюстно-лицевой области и шеи, наличие состояния декомпенсации, а также определение 2 и более баллов по шка-
лам SOFA и qSOFA позволяло установить значение высокой вероятности развития сепсиса. 
В контрольной группе диагноз «сепсис» устанавливали с помощью критериев «Сепсис-1» Американского колледжа 
пульмонологов и Общества специалистов критической медицины (ACCP/SCCM).  
Результаты. Использование разработанного алгоритма диагностики и лечения больных одонтогенными воспали-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой области позволяет достоверно повысить эффективность ранней диа-
гностики гнойно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области (на 5,7%), снизить количество тяжёлых сеп-
тических осложнений (на 6,6%).
Обсуждение. Изолированное применение критериев «Сепсис-3» не является эффективным методом ранней диагно-
стики одонтогенного сепсиса. Необходимо учитывать особенности одонтогенной инфекции. 
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Заключение. Проведённое исследование подтвердило эффективность разработанного алгоритма диагностики и ле-
чения тяжёлых воспалительных осложнений острой одонтогенной инфекции с учетом критериев «Сепсис-3».
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Introduction. At present, objective difficulties remain in the timely diagnosis and treatment of severe complications of acute 
odontogenic infection, including progressive odontogenic phlegmon, contact odontogenic mediastinitis, odontogenic sepsis.
Goal. Develop an algorithm for diagnosis and treatment of severe inflammatory complications of acute odontogenic infection, 
taking into account the criteria of “Sepsis-3” and evaluate its effectiveness.
Material and methods. To conduct a comparative evaluation of the results of the study, patients (311 people) were divided 
into 2 groups: a control group (247 people), in which diagnosis and treatment were performed using the criteria “Sepsis-1”, 
and the main group (64 people), diagnosis and treatment were performed with using the developed algorithm for diagnosis 
and treatment, which includes a number of additions to the criteria of “Sepsis-3” of the European Society of Critical States 
Medicine and the Society of Critical States Medicine (SCCM / ESICM).
Results. Using the developed algorithm for diagnosis and treatment of patients with odontogenic inflammatory diseases of the 
maxillofacial area allows to significantly increase the efficiency of early diagnosis of purulent-inflammatory processes in the 
maxillofacial region (by 5.7%), to reduce the number of severe septic complications (by 6.6%).
Discussion. The application of the criteria “Sepsis-3” is not an effective method of early diagnosis of odontogenic sepsis. 
The conclusion. The conducted study confirmed the effectiveness of the developed algorithm for diagnosis and treatment of 
severe inflammatory complications of acute odontogenic infection, taking into account the criteria of “Sepsis-3”.
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Введение. В настоящее время сохраняются объектив-
ные трудности своевременной диагностики и лечения 
тяжёлых осложнений острой одонтогенной инфекции, 
в том числе прогрессирующих одонтогенных флегмон, 
контактного одонтогенного медиастинита, одонтоген-
ного сепсиса. Отмечается значительная распространён-
ность данной патологии [1–5]. 

Так же наблюдается неуклонный прирост воспали-
тельных осложнений, сопровождающихся органной 
недостаточностью и необходимостью реанимационных 
мероприятий [6].

Флегмона в пределах более чем одного клетчаточ-
ного пространства является распространённой [6]. Рас-
пространённое течение флегмон отмечено в 5,5–29% 
случаев [7]. К распространённым флегмонам, как пра-
вило, применяется термин «прогрессирующая», что 
означает быстрое развитие заболевания и вовлечение 
в гнойный процесс большого количества клетчаточных 
пространств. Прогрессирующие одонтогенные флегмо-
ны составляют 3–28% всех флегмон челюстно-лицевой 
области и характеризуются тяжёлым общим состоянием 
пациента [6]. 

Кроме того, большое значение имеет тип воспали-
тельного процесса (гнойный, гнилостно-некротичес-

кий). Гнойный тип воспаления характеризуется преоб-
ладанием процессов экссудации с образованием гноя, 
при этом, как правило, наблюдается кокковая грампо-
ложительная флора, представленная преимущественно 
стафилококками (золотистым или эпидермальным). От-
мечается выраженный инфильтрат, гиперемия кожных 
покровов, флюктуация. При гнилостно-некротическом 
воспалении в ране определяются ассоциации некло-
стридиальных анаэробных микроорганизмов (пепто-
стрептококки, фузобактерии, бактероиды), вызывающих 
поражение и тромбоз периферических сосудов, некроз 
тканей с преобладанием процессов альтерации. Внешне 
воспалительный процесс при этом выражен скудно, на-
блюдается невыраженный отёк тканей без чётких гра-
ниц, бледность кожных покровов, разлитая болезнен-
ность и расширение подкожных вен [3, 8].

 По данным ряда авторов, анаэробная и аэробно-
анаэробная микрофлора при одонтогенных флегмо-
нах встречается в 34,3–75% случаев [9, 10]. Нередко 
гнилостно-некротические флегмоны осложняются рас-
пространением на клетчаточные пространства средо-
стения, развитием контактного медиастинита, сепсиса 
[6, 9, 10].

Прогрессирующие флегмоны нередко являются 
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ACCP/SCCM (1991 г.) пересмотрены, введены новые 
понятия в рамках алгоритма «Сепсис-3» Европейского 
общества медицины критических состояний и Общества 
медицины критических состояний (SCCM/ESICM) [16].

В доступной литературе не обнаружено исследова-
ний, посвящённых использованию диагностического 
алгоритма «Сепсис-3» для диагностики острых ослож-
нений одонтогенной инфекции на большом клиническом 
материале. Не определены показания для применения 
критериев SCCM/ESICM в условиях челюстно-лицевого 
стационара, остаются открытыми вопросы значения фо-
новой патологии в ранней диагностике воспалительных 
осложнений лица и шеи.

Материал и методы
С целью проведения сравнительной оценки результатов 

диагностики и лечения больные (n=311) с различными фор-
мами одонтогенной гнойной инфекции (местная форма, 
сепсис) разделены на 2 группы: контрольную (n=247), на-
блюдение с 2012 по 2013 г., мужчин – 152 (61,5%), женщин 
– 95 (38,5%), средний возраст – 39,6±0,98 года, в которой 
диагностика и лечение больных сепсисом проводили с ис-
пользованием критериев «Сепсис-1», ACCP/SCCM (1991, 
1992 гг.), и основную группу (n=64), период наблюдения 
– первый и второй кварталы 2017 г., мужчин – 35 (54,7%), 
женщин – 29 (45,3%), средний возраст – 41,3±2,13 года, 
диагностику и лечение больных сепсисом осуществляли 
с использованием разработанного алгоритма диагностики 
и лечения гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области и шеи с применением критериев SCCM/
ESICM и учётом фоновой патологии (см. схему).

На дооперационном этапе в основной группе вы-
полнялась обобщающая оценка воспаления: при нали-
чии гиперемии, флюктуации, достаточно чётко опреде-
ляемых границ воспалительного инфильтрата характер 
воспалительной реакции определялся как гнойный вос-
палительный процесс. При отсутствии выраженных 
границ воспалительного инфильтрата, разлитого отёка 
и болезненности, бледности кожных покровов в зоне 
поражения, наличия расширенных и тромбированных 
подкожных вен устанавливался диагноз гнилостно-
некротической флегмоны. 

Показания к компьютерной томографии определя-
лись дежурным челюстно-лицевым или торакальным 
хирургом: распространение воспалительного процесса 
на глубокие клетчаточные пространства шеи (распро-
странённый отёк шеи, резкая болезненность при паль-
пации), высокая вероятность медиастинита (тяжёлое 
общее состояние пациента, отёк надключичных и под-
ключичных областей, вынужденное положение, поло-
жительные симптомы Герке, Иванова, Равич–Щербо, 
расширение подкожных вен шеи).

Так же при поступлении больных основной группы 
определяли состояние жизнеобеспечивающих систем 
(дыхание, кровообращение, сознание, функции печени 
и почек, метаболизм): 1) по шкале qSOFA [16]; 2) с ис-
пользованием систем жизнеобеспечения – компенсация, 
субкомпенсация, декомпенсация [3]. 

В контрольной группе диагностика осуществлялась 
с использованием общепринятых методов (определение 
органной недостаточности, контактного медиастини-
та). Производилась обобщённая оценка распростране-
ния процесса на области дна полости рта, шею, средо-
стение, что влияло на дальнейшую тактику лечения. 

гнилостно-некротическими. Топическая их диагности-
ка вызывает обычно большие трудности, так как от-
сутствует гиперемия кожных покровов, а отёк не имеет 
чётко определяемых границ. Прогноз при гнилостно-
некротических флегмонах очень серьезен, во многом за-
висит от своевременно начатой терапии [6].

Так же для общей характеристики систем жизнео-
беспечения многие исследователи выделяют компенси-
рованное, субкомпенсированное и декомпенсированное 
состояние гомеостаза. Компенсированное состояние 
характеризуется удовлетворительным или средней тя-
жести общим состоянием больного, умеренно выражен-
ными изменениями показателей гомеостаза (или пока-
затели гомеостаза в пределах физиологической нормы), 
умеренным гипердинамическим типом кровообраще-
ния, не требуется мероприятий интенсивной терапии: 
искусственной вентиляции лёгких, введения вазопрес-
соров. При субкомпенсированном изменении систем 
жизнеобеспечения состояние больного тяжёлое, пока-
затели гомеостаза выходят за пределы физиологической 
нормы, а показатели одной из систем жизнеобеспечения 
характеризуются глубокими изменениями. Декомпенса-
ция систем жизнеобеспечения характеризуется крайне 
тяжёлым или агонирующим общим состоянием, синдро-
мом гипоциркуляции, тахикардией, одышкой, глубоки-
ми расстройствами показателей гомеостаза, шоком [3].

Большое значение имеют также возраст пациента, 
наличие тяжёлой фоновой патологии, резистентность 
организма и общая длительность воспалительного за-
болевания, сроки обращения, вредные привычки и па-
тологические зависимости (курение, алкоголизм, нарко-
мания) [1, 4, 11].

Существующие алгоритмы диагностики одонтоген-
ной инфекции основаны на топической диагностике, 
включающей сопоставление и выраженность отдельных 
симптомов воспаления. По В.А. Козлову определяются 
четыре основных признака: наличие «причинного» зу-
ба, выраженность воспалительного инфильтрата, нару-
шения двигательной функции нижней челюсти и глота-
ния. Локализация инфильтрата определяет топографию 
гнойного процесса. Принципиально важным является 
уточнение вопроса о поверхностной или глубокой лока-
лизации воспалительного очага [6, 12].

К вспомогательным методам диагностики относят 
рентгенографию, термографию, пункцию воспалитель-
ного очага [12]. 

В последнее время для топической диагностики гной-
ных процессов лица и шеи широко применяются ультра-
звуковая диагностика и компьютерная томография [8].

Дифференциальная диагностика одонтогенного сеп-
сиса, контактного медиастинита и вторичных внутри-
черепных осложнений подробно рассмотрена в соот-
ветствующих статьях и руководствах [2, 3, 6, 12]. Для 
определения корректного диагноза используется сово-
купность методов клинико-лабораторного и инструмен-
тального обследования больного.

Одна из современных и общепринятых классифика-
ций сепсиса основана на достижениях согласительной 
конференции Американского колледжа пульмонологов 
и Общества специалистов критической медицины –  
ACCP/SCCM (1991,1992 гг.), обозначенные как консен-
сус «Сепсис-1». В 2001 г. предложены расширенные ди-
агностические критерии сепсиса, получившие название 
«Сепсис-2» [13–15]. 

В последнее время критерии диагностики сепсиса 
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ме: вскрытие и ревизия соответствующих клетчаточ-
ных пространств с использованием местной анестезии. 
Дальнейшее лечение проводили в профильном отделе-
нии. Значимых осложнений в процессе лечения не вы-
явлено.

У 4 больных основной группы диагностирован 
гнилостно-некротический тип воспаления и поражение 
4 и более клетчаточных пространств (с использованием 
компьютерной томографии), причём у 1 больного опре-
делена органная недостаточность, связанная с развити-
ем сепсиса, у 1 больного – декомпенсация фоновой па-
тологии (ишемическая болезнь сердца, сердечная недо-
статочность). Данные 4-го пациента проанализированы 
с помощью шкалы SOFA, в двух случаях установлены 
значения SOFA более 2 баллов, что позволило диагно-
стировать сепсис и декомпенсацию систем жизнедея-
тельности (3,1%).

 Предоперационная подготовка больных c одонтоген-
ным сепсисом (n=2) выполнена в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии: инфузия кристаллоидных 
растворов, свежезамороженной плазмы, антибиотиков, 
введение гепарина в профилактических дозах, респи-
раторная и вазопрессорная поддержка, кардиотропные 
препараты, инсулин при выраженной гипергликемии, 
симптоматические средства. 

В последующем выполнено оперативное лечение 
под наркозом: максимально широкое вскрытие и реви-
зия клетчаточных пространств,  ревизия возможных пу-
тей распространения, некрэктомия, установка двухпро-
светных дренажей. Последующее лечение выполняли в 
отделении реанимации и интенсивной терапии. Леталь-
ные исходы не зарегистрированы. 

Так же при поступлении в стационар всех пациен-
тов основной группы исследовали с помощью шкалы  
qSOFA. Установлено, что ни у одного больного основ-
ной группы при поступлении в стационар шкала qSOFA 
не дала положительного результата предварительной 
диагностики сепсиса (2 и более балла). 

Сравнительная эффективность ранней диагностики 
и лечения пациентов основной и контрольной групп с 
использованием соответствующих алгоритмов пред-
ставлена в табл. 2.

Обсуждение
Из представленных данных следует, что в основной 

группе достигнуто статистически значимое улучшение эф-

Диагноз «сепсис» устанавливался с учётом критериев 
«Сепсис-1», ACCP/SCCM. Дооперационная оценка ти-
па воспалительного процесса и количества вовлечённых 
клетчаточных пространств не выполнялась. Предопе-
рационную подготовку проводили по общепринятым 
принципам. При развитии органной недостаточности, 
тяжёлого сепсиса или септического шока лечение осу-
ществляли в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии.

Диагностические и лечебные методы, использован-
ные в данном исследовании, одобрены комитетом по 
этике ФГБОУ ВО КГМУ.

Для статистической обработки результатов исследо-
вания использовали пакет прикладных программ STA-
TISTICA 6.1 фирмы StatSoft Inc. для персонального ком-
пьютера в системе Windows. Статистическая нулевая 
гипотеза о соответствии данных нормальному закону 
проверялась с помощью критерия Шапиро–Уилка. В 
качестве порогового уровня статистической значимости 
р (вероятности ошибочно отклонить нулевую гипотезу) 
было принято значение 0,05.

Для проверки различий изучаемых признаков ис-
пользовали t-критерий Стьюдента для абсолютных и от-
носительных величин. Различие считалось достоверным 
при t>2, что соответствует вероятности безошибочного 
прогноза 95% и более, а риск ошибки p<0,05. 

Результаты 
В основной группе гнойный тип воспаления встре-

чался в пределах не более чем 3 клетчаточных про-
странств. Гнилостно-некротический тип воспаления 
наблюдали при поражении различного количества клет-
чаточных пространств: от 1–3 до 8–9 (табл. 1).

При реализации разработанного алгоритма диагно-
стики и лечения одонтогенных воспалительных забо-
леваний 60 пациентов с поражением 1–3 клетчаточных 
пространств и компенсированным состоянием систем 
органов получили предоперационную подготовку в про-
фильном отделении. Предоперационная подготовка за-
ключалась в инфузии кристаллоидных растворов (5% 
раствор глюкозы, Рингера, физиологический), введении 
анальгетиков и антипиретиков (анальгин, промедол), 
спазмолитиков (папаверин, но-шпа), антибиотиков, де-
сенсибилизирующих и антигистаминных средств (дек-
саметазон, димедрол)  и бронходилататоров (эуфиллин). 
При наличии фоновой патологии использовали соот-
ветствующую предоперационную терапию (инсулин 
короткого действия, кардиотропные и гипотензивные 
препараты). В последующем выполнено оперативное 
лечение в объёме, указанном в разработанном алгорит-

Т а б л и ц а  1 .  Распределение пациентов основной группы 
(n=64) в зависимости от типа воспалительной реакции и коли-
чества вовлечённых в патологический процесс клетчаточных 
пространств 

Тип воспаления Группа пациентов по количеству вовлечённых 
клетчаточных пространств

1–3 простран-
ства

4 и более про-
странства

Всего…

абс. % абс. %  абс. %
1.Гнойный 51 79,7 0 0,0 51 79,7
2.Гнилостно-
некротический

9 14,1 4 6,2 13 20,3

И т о г о … 60 93,8 4 6,2 64 100

Т а б л и ц а  2 .  Эффективность ранней диагностики и лечения 
воспалительных процессов челюстно-лицевой области и их 
осложнений у пациентов основной и контрольной групп в за-
висимости от используемых алгоритмов диагностики генерали-
зованной инфекции

Параметры эффективности диагностики и 
лечения

Группа пациентов
контрольная 

(n=247)
основная 

(n=64)
Эффективность ранней диагностики 
(правильная диагностика воспалительных 
процессов при поступлении в стационар,  
%) 

92,7 98,4*

Осложнения (развитие в процессе лечения 
органной недостаточности, медиастинита, 
септической пневмонии, %)

11,3 4,7*

Летальность (%) 0,8 0,0
П р и м е ч а н и е .* – различия между группами статистически 

достоверны.
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ми трудностями взятия артериальной крови для опреде-
ления газового состава, что может усложнять процесс 
диагностики. Разработанный нами алгоритм позволяет 
применять SOFA только в определённых случаях, ука-
занных в соответствующем алгоритме (см. схему).

Выводы
1. Использование разработанного алгоритма диа-

гностики и лечения больных одонтогенными воспали-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой области с 
использованием критериев SCCM/ESICM и учётом фо-
новой патологии позволяет достоверно повысить эффек-
тивность ранней диагностики гнойно-воспалительных 
процессов челюстно-лицевой области (на 5,7%), снизить 
количество тяжёлых септических осложнений (на 6,6%), 

фективности ранней диагностики, а также снижение коли-
чества осложнений, развившихся в стационаре. Летальных 
исходов в основной группе не зарегистрировано.

Таким образом, разработанный алгоритм диагности-
ки и лечения позволяет эффективно определять наличие 
или отсутствие одонтогенного сепсиса и органной недо-
статочности, что влияет на дальнейшую тактику предо-
перационной подготовки, оперативного пособия и лече-
ния в послеоперационном периоде.

Также установлено, что шкала qSOFA не является эф-
фективным методом ранней диагностики и прогнозирова-
ния одонтогенного сепсиса и не может быть рекомендована 
к применению в условиях многопрофильного стационара.

Более эффективный метод диагностики – шкала  
SOFA, однако её использование связано с определённы-

 

 

Примечание. ОРИТ -- отделение реанимации и интенсивной терапии; SOFA - Sepsis-related 
Organ Failure Assessment

SOFA

<2 баллов

Больной с одонтогенным воспалительным процессом челюстно-лицевой области 

Жалобы, анамнез заболевания, осмотр, пальпация, артериальное давление 
(систолическое, диастолическое, среднее), уровень сознания (шкала комы Глазго), ЭКГ, 

рентгенография органов грудной клетки, фоновая патология.
Лабораторные исследования: общий анализ крови 

(эритроциты, гемоглобин, лейкоциты, лейкоцитарная формула, тромбоциты, СОЭ), билирубин, 
креатинин, общий анализ мочи по показаниям 

Компьютерная томография (по показаниям)

1. Определение локализации и распространённости воспалительного процесса, 
характер воспаления (гнойный или гнилостно-некротический);
2. Состояние систем жизнеобеспечения, в том числе степень компенсации фоновой патологии

Поражение 1–3 клетчаточных пространств 
(гнойное или гнилостно-некротическое 
воспаление), компенсация или субкомпенсация
 систем жизнеобеспечения

Предоперационная подготовка 
(профильное отделение)

Оперативное лечение (вскрытие и ревизия 
в пределах вовлечённых пространств), местная 
или потенцированная местная анестезия, 
реже – общая анестезия (при гнилостно-
некротическом воспалении), послеоперационное 
лечение в профильном отделении

Местная форма 
гнойной инфекции

Предоперационная 
подготовка (профильное 
отделение), при 
декомпенсации – в ОРИТ

Оперативное лечение (максимально широкое 
вскрытие и ревизия клетчаточных пространств,  
ревизия возможных путей распространения, 
некрэктомия, двухпросветные дренажи), наркоз, 
послеоперационное лечение и наблюдение в ОРИТ

Сепсис

Предоперационная 
подготовка (ОРИТ)

2 балла и более

Поражение 4 и более клетчаточных пространств 
(гнилостно-некротический тип воспалительного 
процесса) или/и декомпенсация систем 
жизнеобеспечения

Схема. Алгоритм диагностики и лечения больных одонтогенными воспалительными заболевания-
ми челюстно-лицевой области.   
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также сокращается количество летальных исходов.
2. Критерии шкалы qSOFA недостаточно эффектив-

ны для ранней диагностики одонтогенного сепсиса и 
органной недостаточности при поступлении пациен-
тов с гнойно-воспалительными процессами челюстно-
лицевой области в стационар.

3. Для определения высокой вероятности разви-
тия осложнений при поступлении больного в стацио-
нар необходим активный поиск признаков гнилостно-
некротического поражения тканей и определение 
количества вовлечённых в воспалительный процесс 
клетчаточных пространств.

4. Выявление 4 и более вовлечённых в гнилостно-
некротический процесс клетчаточных пространств 
челюстно-лицевой области и шеи позволяет установить 
значение высокой вероятности развития тяжёлых си-
стемных осложнений, что является основанием для ис-
пользования дифференциально-диагностической шкалы 
SOFA  при поступлении больного в стационар и после-
дующей диагностики сепсиса.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.  
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