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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Выявить особенности течения одонтогенных флегмон челюстно-лицевой об-

ласти при развитии синдрома системного воспалительного ответа.

Материалы и методы. В проспективном обсервационном исследовании приняли 

участие 62 пациента, находившихся на стационарном лечении в отделении челюст-

но-лицевой хирургии Витебской областной клинической больницы в период 2016–

2018 гг. Все пациенты были разделены на 2 группы: группа 1 – пациенты с синдромом 

системного воспалительного ответа (ССВО) (34 человека), группа 2 – пациенты без 

синдрома системного воспалительного ответа (28 человек). Выполнено сравнение 

клинических показателей, а также ряда показателей крови пациентов при развитии 

ССВО и без него. 

Результаты. Проведенный анализ ряда показателей сыворотки крови, клинических 

показателей течения раневого процесса в зависимости от наличия синдрома систем-

ного воспалительного ответа у пациентов с одонтогенными флегмонами челюстно-

лицевой области показал, что уровень прокальцитонина, аланинаминотрансферазы 

в крови, а также фагоцитарный индекс могут быть использованы в качестве прогно-

стических критериев развития воспалительного процесса. 

Заключение. Дальнейший поиск предикторов распространения инфекционно-вос-

палительных процессов одонтогенной этиологии должен быть продолжен, что по-

зволит повысить эффективность проводимого лечения и снизить количество тяже-

лых осложнений. 

Ключевые слова: синдром системного воспалительного ответа, одонтогенная ин-

фекция, челюстно-лицевая область
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To identify the features of maxillofacial odontogenic phlegmons with the 

development of systemic infl ammatory response syndrome.

Materials and methods. A prospective observational study involved 62 patients who 

were hospitalized in the Department of Maxillofacial Surgery of the Vitebsk Regional 

Clinical Hospital in the period 2016–2018. All patients were divided into 2 subgroups: 

group 1 – patients with systemic infl ammatory response syndrome (34 people), group 2 – 

patients without systemic infl ammatory response syndrome (28 people). The comparison 

of clinical parameters, as well as a number of blood parameters of patients with the 

development of SIRS and without it, was carried out.

Results. The analysis of a number of blood serum parameters, clinical indicators of the 

course of the wound process, depending on the presence of a systemic infl ammatory 

response syndrome in patients with maxillofacial odontogenic phlegmons, showed that 

the level of procalcitonin, alanine aminotransferase in the blood, as well as the phagocytic 

index could be used as prognostic criteria for infl ammation development.

Conclusion. Further search for predictors of the infectious spread and infl ammatory 

processes of odontogenic etiology should be continued, which will increase the 

eff ectiveness of the treatment and reduce the number of severe complications.

Keywords: systemic infl ammatory response syndrome, odontogenic infection, 

maxillofacial area

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Синдром системного воспалительного ответа (ССВО)  – прогрессирующий па-

тофизиологический процесс, который может быть вызван множеством факторов, 

включая локальную или генерализованную инфекцию или неинфекционный про-

цесс. ССВО – 1-я стадия системной реакции макроорганизма на инфекцию или трав-

му, которая определяется наличием 2 и более клинических критериев: температуры 

тела выше 38 или ниже 36 °С, частоты сердечных сокращений более 90 уд./мин, ча-

стоты дыхания более 20 вдохов/мин или парциального давления CO
2
 менее 32 мм 

рт. ст., количества лейкоцитов более 12 000 или менее 4000/мкл, или более 10% не-

зрелых форм.

Особенности течения одонтогенных флегмон при развитии синдрома 
системного воспалительного ответа
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Более 2 десятилетий назад сочетание инфекции и синдрома системного воспа-

лительного ответа было определено как сепсис [1]. Однако последующие исследо-

вания показали, что сепсис не является исключительно провоспалительным забо-

леванием, скорее, он может включать ранние противовоспалительные реакции [2]. 

Более того, критерии ССВО оказались слишком чувствительными и недостаточно 

специфичными для выявления пациентов с риском осложненного течения инфек-

ционного процесса [3]. Третий международный консенсус по определению сепсиса 

и септического шока («Сепсис-3») дал новое определение сепсису. Соответственно, 

сепсис рассматривается как «опасная для жизни дисфункция органа, вызванная не-

регулируемой реакцией организма на инфекцию» [4]. Балльная шкала оценки орган-

ной недостаточности (SOFA – sepsis-related organ failure assessment) была предложе-

на как наиболее подходящий метод диагностики сепсиса. Однако для клиницистов 

оценка SOFA не была полезной в качестве инструмента быстрого скрининга для вы-

явления сепсиса из-за включения лабораторных маркеров, что может потребовать 

времени. Таким образом, рабочая группа предложила шкалу qSOFA, которая включа-

ет 3 доступных параметра для быстрой идентификации сепсиса [5].

После введения новых критериев широко обсуждаются чувствительность и 

специфичность ССВО и SOFA в диагностике сепсиса и синдрома полиорганной дис-

функции. Некоторые авторы указывают, что шкала qSOFA более специфична, тогда 

как ССВО более чувствительна [6]. Есть сообщения, что критерии ССВО более точны 

в прогнозировании инфекции [7].

Доступны многочисленные лабораторные тесты для выявления риска синдрома 

полиорганной дисфункции: определение прокальцитонина, С-реактивного белка, 

фибриногена, уровня фактора некроза опухоли-α, лейкоцитарного индекса, уровня 

альбумина или холестерина и др. [8, 9].

Для совершенствования методов диагностики и лечения системных воспалитель-

ных реакций при одонтогенной инфекции особое внимание следует уделять поиску 

новых ранних критериев дисфункции органов.

Прокальцитонин (ПКТ) является предшественником кальцитонина и синтезиру-

ется С-клетками щитовидной железы. Кроме того, ПКТ продуцируется реакцией на 

эндотоксины и посредником, вырабатываемым в ответ на бактериальные инфек-

ции. ПКТ имеет высокую чувствительность и специфичность для прогнозирования 

системного бактериального воспаления. Уровни ПКТ связаны с тяжестью бактери-

альных инфекций и также могут быть полезны при определении начала и продолжи-

тельности антибиотикотерапии [10].

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить особенности течения одонтогенных флегмон при развитии синдрома 

системного воспалительного ответа.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективном обсервационном исследовании приняли участие 62 пациента, 

находившихся на стационарном лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии 

Витебской областной клинической больницы в период 2016–2018 гг. 

Критерии включения пациентов в исследование были следующие: диагноз  – 

острый одонтогенный остеомиелит челюсти, осложненный флегмоной 2 и более 
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клетчаточных пространств; возраст старше 18 лет; наличие добровольного инфор-

мированного согласия на участие в исследовании. Критерии исключения: возраст 

до 18 лет; беременность; сопутствующие заболевания в стадии обострения; наличие 

в анамнезе злоупотребления алкоголем и наркотиками; отсутствие добровольного 

информированного согласия. 

Среди обследованных пациентов было 42 мужчины и 20 женщин, возраст паци-

ентов составил 34 (28–43) года. Наиболее часто встречаемые локализации флегмон: 

у 17 (27%) пациентов была диагностирована флегмона поднижнечелюстного и под-

подбородочного клетчаточного пространств, у 7 (11%) – поднижнечелюстного и око-

логлоточного пространств, у 26 (42%) – флегмона дна полости рта. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: пациенты с синдромом системного 

воспалительного ответа (группа 1 включала 34 человека) и без него (группа 2 вклю-

чала 28 человек). 

Для каждого пациента были определены следующие показатели: длительность 

госпитализации (койко-день), частота сердечных сокращений, частота дыхания, тем-

пература тела. Ежедневно оценивали состояние гнойной раны во время перевязок, 

фиксировали сутки, на которые пациент отмечал отсутствие боли при пальпации 

очага воспаления, сутки, на которые восстанавливалась конфигурация лица, купи-

ровалась гиперемия покровов в области раны, прекращалась гнойная экссудация, а 

также сутки, на которые в ране визуально определялся рост грануляционной ткани. 

Для определения биохимических и иммунологических показателей кровь заби-

рали натощак при помощи пункции из локтевой вены при первичном обращении 

пациента в стационар. У всех наблюдаемых пациентов ОАК выполняли по стандарт-

ной методике [11]. 

Комплексная оценка иммунного статуса проведена на основе результатов имму-

нограммы крови, выполненной дважды: в 1-й день и при завершении лечения паци-

ентов. ПКТ в сыворотке крови определяли иммуноферментным методом с использо-

ванием фотометра универсального «Витязь Ф300» (Беларусь) и наборов ИФА произ-

водства «Вектор-Бест», Россия. Пациентам выполнен биохимический анализ крови 

по стандартным методикам [12]. Для биохимических исследований использовали 

наборы производства НТПК «Анализ Х» (Республика Беларусь); биохимический ана-

лизатор Screen Master Lab (Италия); биохимический анализатор BS300 (Китай); спек-

трофотометр PV-2111 (НТЦ АО «Солар», Республика Беларусь); денситометр ДМ2120 

(НТЦ АО «Солар», Республика Беларусь).

На основании анализа крови (количества лейкоцитов), частоты дыхания, часто-

ты сердечных сокращений и температуры тела пациентов устанавливали наличие 

ССВО. ССВО определялся наличием любых 2 критериев [13]. 

Лечение пациентов проводилось согласно утвержденному клиническому про-

токолу от 04.08.2017 г. (постановление Министерства здравоохранения Беларуси 

№ 80), включало хирургические и консервативные методы. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета при-

кладных таблиц Statistica (версия 10-Index, лицензия №STA9999K347156W, StatSoft 

Inc., США) и Excel. При распределении признака, отличного от нормального, рас-

считывались медиана (Me), нижний 25-й (LQ) и верхний 75-й квартили (UQ). Для 

оценки статистической значимости между независимыми группами использовался 

критерий Манна  – Уитни (U). При множественном сравнении независимых групп 

Особенности течения одонтогенных флегмон при развитии синдрома 
системного воспалительного ответа
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применялся критерий Краскела  – Уоллиса. Значение р<0,05 было признано стати-

стически значимым. Для корреляционного анализа использовался метод Спирмена.

  РЕЗУЛЬТАТЫ 
Длительность госпитализации пациентов, у которых был выявлен ССВО, была 

выше, чем у пациентов без ССВО: 13,5 (10–17) суток и 10 (8–12) суток, р=0,003. Кли-

нические признаки гнойной раны у пациентов без ССВО характеризовались поло-

жительными отличиями относительно данных пациентов с ССВО: в более короткие 

сроки (8-е (7–9) сутки) купировалась боль при пальпации очага воспаления, уже на 

9-е (8–10) сутки восстанавливалась конфигурация лица, была купирована гиперемия 

кожи, гнойная экссудация из раны прекращалась раньше (7-е (6–9) сутки), раньше 

определялся рост грануляции – уже на 8-е (7–10) сутки, р<0,05 (см. таблицу). 

Показатели общего анализа крови пациентов при развитии ССВО отличались от 

показателей пациентов без данного синдрома. Уровень лейкоцитов составил 16,5 

(14–19)·109/л, что было ниже, чем у пациентов без ССВО – 13 (9,5–18)·109/л, р=0,01. Со-

держание палочкоядерных нейтрофилов при развитии ССВО – 8 (6–14)%, у пациен-

тов без ССВО – 5 (3–9)%, р=0,01. Уровень тромбоцитов у пациентов с ССВО составил 

209 (170–261)·109/л, у пациентов без ССВО – 262 (226–314)·109/л, р=0,005. 

Среди показателей иммунограммы один показатель  – фагоцитарный индекс 

(ФИ) – имел статистически значимые различия между сравниваемыми группами па-

циентов: при ССВО ФИ составил 73 (64–78)%, без ССВО – 80 (75–82)%. Полученные 

отличия ФИ могут указывать на нарушения в системе неспецифического клеточного 

иммунитета и снижение устойчивости макроорганизма пациентов, что ведет к раз-

витию системного воспалительного ответа. 

Биохимические показатели пациентов 2 сравниваемых групп также имели ряд 

статистически значимых отличий. При развитии ССВО уровень АЛТ составил 35 (21–

51) ЕД/л, у пациентов без ССВО – 22 (15–30) ЕД/л, р=0,02. Содержание прокальцито-

нина в сыворотке крови пациентов с ССВО было также выше, чем у пациентов без 

ССВО: 0,38 (0,25–0,58) и 0,09 (0,06–0,2) пг/мл соответственно, р=0,009. 

При анализе корреляций между наличием синдрома системного воспалительного 

ответа и показателями пациентов с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой 

области выявлен ряд статистически значимых значений. Корреляция клинических 

характеристик гнойной раны с ССВО была положительная умеренная: купирование 

боли – 0,36, восстановление конфигурации лица – 0,36, отсутствие гиперемии – 0,37, 

отсутствие гнойной экссудации – 0,3, определение роста грануляций – 0,3.

Клинические показатели пациентов с острым одонтогенным остеомиелитом челюсти, 
осложненным флегмоной
Clinical fi ndings in patients with acute odontogenic osteomyelitis of the jaw, complicated by phlegmon

Клинический показатель
Пациенты 
с ССВО

Пациенты 
без ССВО

р

Купирование боли, сутки 10 (8–12) 8 (7–9) 0,005

Восстановление конфигурации лица, сутки 12 (9–15) 9 (8–10) 0,004

Отсутствие гиперемии, сутки 10 (7–14) 9 (8–10) 0,003

Отсутствие гнойной экссудации, сутки 9 (7–10) 7 (6–9) 0,02

Определение роста грануляций, сутки 10 (8–11) 8 (7–10) 0,02
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Корреляция наличия ССВО с уровнем ПКТ в крови пациентов составила 0,6, с 

уровнем АЛТ – 0,35, с ФИ – 0,33, р<0,05.

  ОБСУЖДЕНИЕ
Одонтогенные инфекции челюстно-лицевой области могут сопровождаться тя-

желыми осложнениями. Распространение процесса может вызвать бактериемию, 

бактериальный эндокардит, медиастинит, тромбоз кавернозного синуса, гнойный 

тромбофлебит яремной вены, эрозию артериальной сонной артерии [14]. Одной из 

наиболее важных задач челюстно-лицевого хирурга, призванного оценить состоя-

ние пациента с одонтогенным воспалением, являются быстрое обследование, опре-

деление степени тяжести инфекции и направленности течения.

Опубликован проспективный опрос госпитализированных пациентов, который 

показал, что 68% пациентов имели ССВО. Развитие ССВО было следующим: у 50% 

пациентов развился сепсис в течение 28 дней после госпитализации. Смертность 

составила 7 (ССВО) и 82% (сепсис). Pittet и соавторы определили, что пациенты кон-

трольной группы имели наименьшее время госпитализации, в то время как пациен-

ты с ССВО, а также пациенты с сепсисом нуждались в более длительной госпитализа-

ции. ССВО – состояние, которое должно быть выявлено путем ранней диагностики с 

применением доступных критериев, поскольку его развитие опасно для пациента и 

может привести к летальному исходу [15].

Byers и соавторы отмечают, что в шотландских медицинских центрах 16% паци-

ентов с инфекцией челюстно-лицевой области имеют ССВО при поступлении [16]. 

В нашем исследовании 80% пациентов с флегмоной дна полости рта и 9% случаев 

пациентов с флегмоной 1 клетчаточного пространства характеризовались наличием 

ССВО [17].

ПКТ является биомаркером системной бактериальной инфекции и не может по-

вышаться при строго локализованном инфекционном процессе [18].

Bertolus C. и соавторы сделали вывод на основании проведенного исследования, 

что концентрации ПКТ в сыворотке крови обычно остаются в низком диапазоне при 

одонтогенных флегмонах челюстно-лицевой области [19].

Проведенный статистический анализ ряда показателей сыворотки крови, клини-

ческих показателей течения раневого процесса в зависимости от наличия синдро-

ма системного воспалительного ответа у пациентов с одонтогенными флегмонами 

челюстно-лицевой области показал, что ПКТ, АЛТ и ФИ могут быть использованы в 

качестве прогностических критериев развития воспалительного процесса. 

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вследствие развития синдрома системного воспалительного ответа у пациентов 

с одонтогенными флегмонами наблюдается увеличение сроков локального купиро-

вания воспалительного процесса в области гнойной раны. Выявлен более высокий 

уровень отдельных показателей крови пациентов при развитии ССВО: прокальци-

тонина, аланинаминотрансферазы, фагоцитарного индекса. Дальнейший поиск пре-

дикторов распространения инфекционно-воспалительных процессов одонтогенной 

этиологии должен быть продолжен, что позволит повысить эффективность прово-

димого лечения и снизить количество тяжелых осложнений. 

Особенности течения одонтогенных флегмон при развитии синдрома 
системного воспалительного ответа
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