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Целью данного исследования является определение диагностических и прогностических возможностей критериев 
«Сепсис-3» у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями в сравнении с аналогичными возможно-
стями критериев «Сепсис-1». Использование критериев «Сепсис-3» в совокупности с оценкой типа воспалительной 
реакции и объема поражения тканей позволяет достоверно повысить эффективность ранней диагностики гнойно-
воспалительных процессов челюстно-лицевой области, снизить количество тяжелых септических осложнений, также 
отмечается сокращение количества летальных исходов. Критерии шкалы qSOFA недостаточно эффективны для ран-
ней диагностики сепсиса и органной недостаточности при поступлении пациентов с гнойно-воспалительными процес-
сами челюстно-лицевой области в стационар. Для определения высокой вероятности развития осложнений при по-
ступлении больного в стационар необходим активный поиск признаков гнилостно-некротического поражения тканей 
и признаков распространения флегмоны. 
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The purpose of this study is to determine the diagnostic and predictive capabilities of the criteria for "Sepsis-3" in patients 
with odontogenic inflammatory diseases in comparison with the similar criteria for "Sepsis-1". Using the criteria for "Sepsis-3" 
in conjunction with the evaluation of the inflammatory reaction type and volume of lesions allows to enhance significantly the 
effectiveness of early diagnosis of purulent-inflammatory processes of the maxillofacial area, to reduce the number of severe 
septic complications, as well as to reduce the number of lethal outcomes. Criteria of qSOFA scale are not effective for early 
diagnosis of sepsis and organ failure at admission of patients with purulent-inflammatory processes of the maxillofacial area to 
hospital. Determining the high probability of complications in patients requires an active search for the signs of putrefactive-
necrotic tissue damage and signs of spreading phlegmon.  
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Одной из наиболее значимых проблем совре-
менной челюстно-лицевой хирургии и хирургиче-
ской стоматологии являются острые воспали-
тельные процессы, на фоне которых развиваются 
сепсис, контактные медиастиниты и вторичные 
внутричерепные осложнения [2, 3, 5]. 

В челюстно-лицевой области значительную 
часть острых воспалительных процессов состав-
ляют флегмоны, преимущественно одонтогенной 
этиологии (60-80%) [3, 5].  

Различают четыре основных типа острого 
воспалительного процесса: гнойное воспаление, 
гнойно-некротическое, гнилостно-некротическое 
и гангренозное. Гнилостно-некротический харак-
тер патологии характеризуется быстрым распро-
странением, тяжелым течением и развитием жиз-

неугрожающих осложнений [3, 5]. 
Большое значение имеет количество вовле-

ченных в процесс клетчаточных пространств, 
глубина поражения тканей. Флегмона в пределах 
нескольких клетчаточных пространств является 
распространенной и, как правило, прогрессиру-
ющей, то есть склонной к распространению на 
еще большее количество клетчаточных про-
странств. При наличии большого массива некро-
тических тканей возможно развитие системного 
воспалительного ответа – сепсиса [3]. 

По нашему мнению, распространенная про-
грессирующая гнилостно-некротическая флегмо-
на в пределах 4 и более клетчаточных про-
странств является тем звеном развития воспали-
тельного процесса челюстно-лицевой области, 
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которое характеризуется высоким риском воз-
никновения системных осложнений и органной 
недостаточности.  

Частота развития одонтогенного сепсиса в 
настоящее время составляет около 2,07% [3]. Ча-
ще всего одонтогенный сепсис ассоциируется с 
контактным одонтогенным медиастинитом и 
одонтогенными воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой области и шеи – распростра-
ненными флегмонами. Реже сепсис встречается у 
пациентов с вторичными внутричерепными 
осложнениями, фурункулами и карбункулами 
лица [2, 3, 5].  

Одна из современных и общепринятых клас-
сификаций сепсиса основана на достижениях со-
гласительной конференции Американского кол-
леджа пульмонологов и специалистов критиче-
ской медицины – ACCP\SCCM (1992, 1991) (табл. 
4), обозначенные как консенсус «Сепсис-1». 

В России данные рекомендации были утвержде-
ны на заседаниях РАСХИ (Калуга, 2004; Москва, 
2008) [1, 4, 6, 7]. В 2001 г. были предложены рас-
ширенные диагностические критерии сепсиса, 
получившие название «Сепсис-2» [4].  

Следующим этапом эволюции положений о 
сепсисе стало создание в 2014 г. по инициативе 
Европейского общества медицины критических 
состояний и Общества медицины критических 
состояний (SCCM/ESICM) рабочей группы, раз-
работавшей принципиально новые положения и 
определения сепсиса («Сепсис-3»). В частности, 
отмечается клиническая бесполезность критериев 
синдрома системной воспалительной реакции, 
отменено понятие «тяжелый сепсис», а стандар-
том определения органной дисфункции признана 
шкала SOFA [4, 8].  

Также в связи с введением новых дефиниций 
предложен новый алгоритм диагностики сепсиса 
(рис. 1). 

 
Рис 1. Алгоритм диагностики сепсиса согласно критериям SCCM/ESICM. 
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Таблица 1 
Распределение пациентов контрольной (n=1225 человек) и основной (n=106 человек) групп  

в зависимости от формы воспалительного процесса 

Подгруппы пациентов 

Форма воспалительного процесса Всего пациентов Местная форма гнойной инфекции Сепсис 
абсолютное значение 

(%) 
абсолютное значение 

(%) 
абсолютное значение 

(%) 

1. Контрольная 918 
(74,9) 

307 
(25,1) 

1225 
(100) 

2. Основная 101 
(95,3) 

5 
(4,7) 

106 
(100) 

 
В доступной литературе не обнаружено све-

дений, посвященных применению вышеобозна-
ченных критериев «Сепсис-3» в отношении диа-
гностики воспалительных осложнений челюстно-
лицевой области и шеи. 

Целью исследования является определение 
диагностических и прогностических возможно-
стей критериев «Сепсис-3», SCCM/ESICM, у па-
циентов с одонтогенными и неодонтогенными 
гнойно-воспалительными заболеваниями в срав-
нении с аналогичными возможностями критериев 
«Сепсис-1», ACCP\SCCM (1992, 1991). 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

С целью проведения сравнительной оценки 
результатов диагностики и лечения больные 
(1331 человек) с различными формами гнойной 
инфекции (местная форма гнойной инфекции, 
сепсис) разделены на 2 группы: контрольную 
(1225 человек), наблюдение с 2012-го по 2014 г., 
мужчин – 733 (59,8%), женщин – 492 (40,2%), 
средний возраст – 37,9±0,58, в которой диагно-
стика и лечение больных сепсисом проводились с 
использованием критериев «Сепсис-1», 
ACCP\SCCM (1992, 1991), и основную группу 
(106 человек), период наблюдения – первый квар-
тал 2017 г., мужчин – 64 (60,4%), женщин –  
42 (39,6%), средний возраст – 40,8±1,71, диагно-
стика и лечение больных сепсисом осуществля-
лись с использованием алгоритма «Сепсис-3», 
SCCM/ESICM.  

Для правильного определения генерализован-
ного воспалительного ответа соответствующие 
алгоритмы диагностики сепсиса применялись ко 
всем пациентам основной и контрольной групп 
при поступлении в стационар и в процессе дина-
мического наблюдения и лечения.  

Также для определения высокой вероятности 
развития осложнений при поступлении в стацио-
нар в основной группе использовался активный 
поиск распространенного гнилостно-некроти-
ческого процесса (осмотр, пальпация, компью-

терная томография). При обнаружении распро-
страненной прогрессирующей гнилостно-
некротической флегмоны устанавливалось значе-
ние высокого риска развития системных ослож-
нений, органной недостаточности, производилось 
исследование по шкале SOFA. 

В контрольной группе диагностика осуществ-
лялась с использованием общепринятых алгорит-
мов (определение органной недостаточности, 
контактного медиастинита). Производилась 
обобщенная оценка распространения процесса на 
области дна полости рта, шею, средостение, что 
влияло на дальнейшую тактику лечения.  

В последующем оценивались результаты ле-
чения: показатели эффективности ранней диагно-
стики, количество осложнений (развившихся в 
стационаре) и летальных исходов, средний койко-
день. В качестве осложнений учитывались тяже-
лые жизнеугрожающие осложнения, развившиеся 
в стационаре.  

Для статистической обработки результатов 
исследования был использован пакет прикладных 
программ STATISTICA 6.1 фирмы StatSoft Inc. 
для персонального компьютера в системе Win-
dows. Статистическая нулевая гипотеза о соответ-
ствии данных нормальному закону проверялась с 
помощью критерия Шапиро–Уилка. В качестве 
порогового уровня статистической значимости р 
(вероятности ошибочно отклонить нулевую гипо-
тезу) было принято значение 0,05. 

Для проверки различий изучаемых признаков, 
использовали t-критерий Стьюдента для абсо-
лютных и относительных величин. Различие счи-
талось достоверным при t>2, что соответствует 
вероятности безошибочного прогноза 95% и бо-
лее, а риск ошибки p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

С учетом результатов применения соответ-
ствующих алгоритмов, все больные основной и 
контрольной групп разделены на подгруппы (сеп-
сис и местная форма гнойной инфекции) (табл. 1).  
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Таблица 2 
Количественная характеристика сепсиса у пациентов контрольной и основной групп 

Группы 
пациентов 

Форма сепсиса Всего пациентов с 
сепсисом Сепсис Тяжелый сепсис Септический шок 

абсолютное 
значение 

(%) 

абсолютное 
значение 

(%) 

абсолютное значение 
(%) 

абсолютное 
значение 

(%) 

1. Контрольная 278 
(90,6) 

16 
(5,2) 

13 
(4,2) 

307 
(100) 

2. Основная 5 - 0 5 
 

Таблица 3 
Эффективность диагностики сепсиса у пациентов основной группы (n=106)  

с применением шкал qSOFA и SOFA в периоперационном периоде 

Количество пациентов 
 

Используемые  
диагностические  
шкалы 

Временная периодизация наблюдения за пациентами 
Предоперационный 

период Первые сутки после операции 

абсолютное значение % абсолютное значение % 

1. qSOFA (общее количество применений) 106 100 106 100 
2. qSOFA≥2 0 0,0 5 4,8 
3. SOFA (общее количество применений) 10 10,0 10 10,0 
4. SOFA≥2 5 4,8 5 4,8 

 
В дальнейшем была дана количественная ха-

рактеристика больных сепсисом в зависимости от 
формы сепсиса: сепсис, тяжелый сепсис, септиче-
ский шок (табл. 2). В основной группе определе-
ние «тяжелый сепсис» не применялось, так как 
оно не соответствовало критериям SCCM/ESICM. 

Таким образом, при использовании алгоритма 
диагностики сепсиса ACCP\SCCM в контрольной 
группе выявлено 307 больных сепсисом (около 
25% всех пациентов группы). Из них только в 
9,4% случаев развилась органная недостаточность 
(соответствующая тяжелому сепсису и септиче-
скому шоку).  

В основной группе (применялись критерии 
SCCM/ESICM) сепсис выявлен у пяти больных 
(4,7%), у которых диагностирована дисфункция 
систем органов.  

Следовательно, алгоритм SCCM/ESICM, со-
ответствующий критериям «Сепсис-3», позволяет 
значительно ограничить группу пациентов, кото-
рым установлен диагноз септического процесса, 
так как из нее исключаются больные без органной 
недостаточности. 

Так же проводилась оценка эффективности 
ранней диагностики сепсиса в основной группе 
(табл. 3). Диагностическая шкала qSOFA приме-
нялась у всех больных основной группы при по-
ступлении в стационар и в раннем послеопераци-
онном периоде.  

В результате проведенных исследований 
установлено, что ни у одного больного при по-
ступлении в стационар шкала qSOFA не дала по-

ложительного результата диагностики сепсиса. 
Затем, в послеоперационном периоде органная 
недостаточность развилась у пяти пациентов, у 
них значение qSOFA<2 изменилось на qSOFA≥2. 

В соответствии с алгоритмом SCCM/ESICM, 
диагностическая шкала SOFA может применяться 
в тех случаях, когда qSOFA≥2 или если qSOFA<2, 
но сохраняется подозрение на генерализованный 
воспалительный ответ (см. рис.). 

В данном исследовании на этапе поступления 
больных в стационар значение qSOFA≥2 не заре-
гистрировано ни у одного пациента основной 
группы. В десяти случаях подозрение на сепсис 
сохранялось (высокий риск развития сепсиса), 
применялась шкала SOFA как при поступлении в 
стационар, так и в раннем послеоперационном 
периоде.  

К пациентам, относящимся к группе с высо-
ким риском развития сепсиса, мы относили боль-
ных с распространенными прогрессирующими 
гнилостно-некротическими флегмонами. По 
нашему мнению, наличие распространенной про-
грессирующей гнилостно-некротической флегмо-
ны является тем критерием, который позволяет 
сохранять подозрение на сепсис, в том числе при 
qSOFA<2. 

То есть, при поступлении пациента с воспали-
тельным процессом челюстно-лицевой области 
и/или шеи в стационар, больной должен быть об-
следован соответствующим образом на предмет 
наличия распространенной прогрессирующей 
гнилостно-некротической флегмоны. Признаками 
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гнилостно-некротической инфекции является 
значительный отек тканей без четких границ, от-
сутствие выраженной гиперемии, пастозность 
кожных покровов, иногда усиление подкожного 
рисунка вен или их тромбоз. В отличие от гни-
лостно-некротического, при гнойном воспалении 
отмечается выраженная гиперемия кожных по-
кровов, флюктуация, отек тканей так же значите-
лен, но с четкими границами. 

 Критерием распространенности и прогресси-
рования флегмоны является поражение четырех и 
более клетчаточных пространств, для определе-
ния чего используется осмотр и пальпация клет-
чаточных пространств и соответствующих зон 
лица и шеи, компьютерная томография. 

В соответствии с вышесказанным, шкала SO-
FA применялась в группе у десяти больных с рас-
пространенными гнилостно-некротическими 
флегмонами. У пяти пациентов из них наблюда-
лось значение SOFA≥2, что тождественно сепси-
су. В этих случаях значение SOFA≥2 сохранялась 
и в раннем послеоперационном периоде, что со-
ответствует сохранению признаков органной не-
достаточности и системного воспаления. 

Следовательно, шкала SOFA обладает доста-
точно высоким прогностическим потенциалом 
для ранней диагностики сепсиса, ассоциируемого 
с гнойно-воспалительными заболеваниями че-
люстно-лицевой области. Однако применение 
SOFA ограничено необходимостью взятия арте-
риальной крови с последующим определением 
газового состава, что значительно усложняет 
процесс диагностики, требует наличия соответ-
ствующего оборудования, что не позволяет при-
менять SOFA ко всем больным, поступающим в 
стационар. 

Результаты диагностики и лечения пациентов 
основной и контрольной групп указаны в табл. 4. 
Следует отметить, что вышеобозначенные груп-
пы пациентов включают в основном больных 
местной формой гнойной инфекции (табл. 1), что 

обусловливает соответствующие значения пара-
метров эффективности. 

Из представленных данных следует, что в ос-
новной группе достигнуто статистически значи-
мое улучшение эффективности ранней диагно-
стики, а также снижение количества осложнений, 
развившихся в стационаре. Летальных исходов в 
основной группе зарегистрировано не было.  

Следует отметить, что алгоритм 
SCCM/ESICM не может применяться «изолиро-
ванно», алгоритм не является самодостаточным 
для определения тактики лечения пациентов с 
воспалительными заболеваниями челюстно-
лицевой области, необходимо применение мето-
дов и критериев, которые учитывают особенности 
распространения гнойной инфекции по клетча-
точным пространствам челюстно-лицевой обла-
сти.  

На основании проведенных исследований 
можно сделать следующие выводы: 

1. Использование критериев «Сепсис-3» 
(SCCM/ESICM) в совокупности с оценкой типа 
воспалительной реакции и объема поражения 
тканей позволяет достоверно повысить эффек-
тивность ранней диагностики гнойно-
воспалительных процессов челюстно-лицевой 
области (на 4,1%), снизить количество тяжелых 
септических осложнений (на 4,5%), также отме-
чается сокращение количества летальных исхо-
дов. 

2. Критерии шкалы qSOFA недостаточно эф-
фективны для ранней диагностики сепсиса и ор-
ганной недостаточности при поступлении паци-
ентов с гнойно-воспалительными процессами че-
люстно-лицевой области в стационар. 

3. Диагностическая шкала qSOFA может быть 
использована для мониторинга динамики разви-
тия органной недостаточности у пациентов с вос-
палительными процессами ЧЛО и шеи в после-
операционном периоде. 

4. Диагностическая шкала SOFA является 

Таблица 4 

Эффективность ранней диагностики и лечения воспалительных процессов челюстно-лицевой области 
и их осложнений у пациентов основной и контрольной групп в зависимости от используемых критериев 

диагностики генерализованной инфекции 

Параметры эффективности диагностики и лечения 
Группы пациентов 

Контрольная 
(n=1225) 

Основная 
(n=106) 

Эффективность ранней диагностики (правильная диагностика 
воспалительных процессов при поступлении в стационар, %) 93,1 97,2* 

Средний койко-день (к/д, М±m) 9,57±0,18 9,65±0,48 
Осложнения (развитие в процессе лечения органной недостаточности, 
медиастинита, септической пневмонии, %) 6,4 1,9* 

Летальность (%) 0,65 0,0 
Примечание: * – различия между группами статистически достоверны  
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эффективным методом прогнозирования орган-
ной недостаточности, однако ее широкое приме-
нение ограничивает необходимость обязательно-
го взятия артериальной крови и определения пар-
циального давления кислорода. 

5. Применение критериев ACCP\SCCM  
(1991 г.) для диагностики одонтогенного и не-
одонтогенного сепсиса не имеет каких-либо про-
гностических преимуществ по сравнению с кри-
териями SCCM/ESICM. 

6. Для определения высокой вероятности раз-
вития осложнений при поступлении больного в 
стационар необходим активный поиск признаков 
гнилостно-некротического поражения тканей и 
признаков распространения флегмоны. 
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